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OZET

Bu ¢alismanin amaci, yiiksek Serebral Palsi (SP) riski tasiyan bebeklere uygulanan Norogelisimsel
Tedavi (NGT) temelli aile egitimi ile dogal ortamda uygulanan rutin temelli aile igbirlik¢i yaklagimli
(ALY) fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmin etkinligi incelemekti. Calismaya Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’nden (YYBU) itibaren takip edilerek, diizeltilmis 12. haftada tedaviye
baslatilan 63 yiiksek riskli bebek dahil edildi. Bebeklere (n=63) Prechtl’in GMs degerlendirmeleri,
postterm diizeltilmis 40+2 haftada Hammersmith Yenidogan Nérolojik Muayene (HYNM) ve 2, 3
ve 6. ayda Hammersmith infant Noérolojik Muayene (HINM), 3. ve 6. ayda Bayley-Ill Bebek ve
Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi yapildi. Randomize kontrollii olarak 3 gruba ayrilan
bebeklerden tedavi gruplarma; postterm 3.ay baslanarak, 8 hafta siiresince farkli fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlari uygulandi. Bebeklerin sosyodemografik 6zellikleri ve diger risk faktorleri
kaydedildi. Tim gruplarin term yas, 2, 3 ve 6. ay HINM skorlar1 ve BAYLEY-III skorlar1
karsilastirildiginda, gruplar arasinda term yas ve 2. ay HINM skorlarinda fark bulunmadi (p>0.05).
Gruplar arasinda 3 ve 6. ay HINM skorlarinda anlamli fark bulundu (p=0.012, p=0.015). Tim
gruplarm 3. ve 6. ay BAYLEY-III skorlar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda 6. ay Bayley-1ll
skorlar1 agisindan anlamli fark bulundu (p<0.001). HINM 6. ay skoru ag¢isindan, kontrol grubuna
gore ALY grubunun (p=0.034) ve NGT grubunun lehine anlamli fark (p=0.025) bulundu. Bebeklerin
6.ay BAYLEY-III bilissel, dil ve motor skorlar1 ikili karsilastirildiginda; ALY grup (p<0,001,
p<0,001, p<0,001), NGT (p<0,001), (p=0.004), (p=0.002) ve kontrol grubu ile karsilagtirildiginda,
ALY grup lehine anlamli fark gbzlendi. Sonug olarak, yiiksek riskli bebeklerde erken fizyoterapi
miidahalelerinin etkin oldugu ve ev temelli AIY programinin, NGT temelli aile egitimine gére daha
etkin oldugu ortaya kondu. Bu ¢alisma rutin temelli ev merkezli AlY programinin yasamin erken
donemlerinde uygulanmasinin faydali olacagi kanisma varildi.
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ABSTRACT

The aim of this study was to examine the effectiveness of Neurodevelopmental Therapy (NGT) -
based family education and home and routine based family collaborative (AlY) physiotherapy and
rehabilitation programs in infants at high risk of Cerebral Palsy (CP). 63 high-risk of infants who
were included to program with the corrected age of 12th week, were followed up from the Neonatal
Intensive Care Unit (NICU). Prechtl's GMs assessments for infants (n = 63), Hammersmith Neonatal
Neurological Examination (HYNM) at postterm 40 + 2 weeks, and Hammersmith Infant
Neurological Examination (HINM) Bayley-Ill Infant and Toddler Development Assessment Scale
was performed at the 3rd, 6th and 6th months. Infants were allocated into 3 groups by randomisation.
Two different physiotherapy and rehabilitation programs were applied after post term age of 3th
months for 8 weeks. Sociodemographic characteristics and other risk factors of infants were
recorded. There was no difference between term, age, 2, 3 and 6th month HINM scores and
BAYLEY-III scores between groups, term age and 2nd month HINM scores (p>0.05). There was a
significant difference in HINM scores at 3 and 6 months between the groups (p=0.012, p=0.015).
When the 3rd and 6th month BAYLEY-III scores of all groups were compared, a significant
difference was found between the groups in terms of the 6th month Bayley-I11 scores. There was a
significant difference in terms of HINM 6th month score, in favor of Al group compared to NGT
(p=0.025) and control group (p=0.034). Compared with AlY group with NGT (p<0,001, p<0,001,
p<0,001) and control (p<0,001), (p=0.004), (p=0.002) group, a significant difference was observed
in favor of Al'Y group with the 6th month BAYLEY-III cognitive, language and motor composite
scores of infants. It was concluded that early physiotherapy interventions are effective at high-risk
of infants, and home-based AlY program is more effective than family training based on NGT. So it
is suggested to use the routine-based home-based Al'Y program early in life.
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1. GIRIS

Riskli bebek, perinatal morbidite ve mortaliteyi arttiran gebelik risklerini igeren herhangi bir
olumsuz gevresel ve biyolojik faktor oykiisii bulundurarak, bu faktorlerin néromotor gelisim
problemlerine yol actig1 bebek olarak tanimlanir [1, 2]. Riskli bebekler dogum agirligi, gebelik
yas1 ve patofizyolojik problemlere gore smiflandirilirlar [2]. Perinatal hipoksi gegiren term
bebekler ve biiyiik cogunlugu prematiirelerden olusan; 6zellikle diisiik gestasyonel yaslarda
dogan bebekleri kapsayan 2 ana gruptan olusur [3]. Bunun disinda gesitli nedenlerle (metabolik,

konjenital, kardiak, ndrolojik) gelisim geriliginin gézlendigi bebekleri de igerir.

Prematiire bebeklerde gozlenen nérogelisimsel riskler en ¢ok; gestasyonel yas, dogum agirligi,
prenatal/perinatal donemde olusan beyin hasar1 veya sonrasinda gozlenen hastaliklarla iliskilidir.
Prematiirelerde perinatal donemde; respiratuar distres sendromu (RDS), bronkopulmoner
displazi (BPD), periventrikiiler Iokomalazi (PVL) ve hipoksik iskemik ensafalopati (HiE) gibi
tibbi sorunlar gozlenebilmektedir. Prematiir dogum ve diisiik dogum agirhigi (DDA), Serebral
Palsi (SP)’nin de en 6nemli nedenlerindendir. Dogum agirligi 1000 gramin altindaki asir1 diisiik
dogum agirlikli (ADDA) bebeklerde, SP goriilme riski de artmaktadir. Bunun yanisira 28
haftadan &nce dogmus, DDA’na sahip bebeklerde intraventrikuler kanama (IVK) da
gozlenebilmektedir [4]. Bu bebeklerde yer alan diger risk faktorleri arasinda, perinatal asfiksi,
hiperbiliriibinemi, viral enfeksiyonlar, fetal alkol sendromu, kas tonusu bozukluklari, hidrosefali

ve mikrosefali yer alir [2].

Riskli bebekler motor, kognitif, duyusal, sosyal ve akademik gelisim alanlarinda pek ¢ok
problemlerle karsilasabilirler [1, 2]. Prematiire ve diisik dogum agwrhkli bebekler, term
bebeklere gore motor ve kognitif problem gelisimi agisindan daha fazla risk altindadir. Herhangi
bir norolojik problemi olmayan preterm bebeklerin 40. haftada yapilan degerlendirmelerinde
term dogan bebeklere gore daha diisiik motor gelisim seviyelerine sahip oldugu bilinmektedir
[1, 5]. DDA’l1 preterm bebekler SP, epilepsi, isitme ve gorme kayiplari, mental retardasyon, dil-
konugma, davranig problemleri ve 6grenme giicliikleri gibi norolojik etkilenimlerle sag
kalabilirler [6].

Preterm bebeklerin yaklagik %50’sinin gelisimsel problemler yasadig: bilinir. Bu problemler
prematiiritenin siddeti, dogum kilosu ve medikal risk faktorleriyle de (ilag kullanimi, mekanik

ventilator siiresi, ek hastaliklar) iligkilidir. Prematiirite ile iligkili olarak en iyi bilinen ve potansiyel



olarak en fazla motor bozukluk yaratan tablo SP’dir [1]. Bu gruptaki bebeklerde %5-15 oraminda
SP gelisebilir [1]. Ozellikle preterm dogumla, intraventrikiiler ve periventrikiiler hemoraj gdzlenen
bebeklerde SP gozlenebilir. Yiiksek riskli bebeklerde SP teshisi, gegmis yillarda 12-24 ay arasmnda
yapilabilirken, giiniimiizde diizeltilmis 5. ay 6ncesinde tan1 alabilmektedir [7]. SP’yi diizeltilmis 5
aylik donemden once belirleyebilen, en iyi tahmin edilebilir gecerli olan 3 yOntem; Neonatal
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) (%86-%89 sensitivite), Prechtl’in Niteliksel Genel
Hareketlerinin Degerlendirilmesi (GMs) (%98 sensitivite), Hammersmith Infant Nérolojik
Muayene (HINM) (%90 sensitivite)dir [7, 8].

Yiiksek riskli bebek takip programlari, erken tanilamayla birlikte norogelisimsel gecikmeleri

gozlemleyerek erken rehabilitasyon i¢in yonlendirme olanagi saglar [8].

Pediatri alaninda erken rehabilitasyon programlari, riskli bebeklerde dogar dogmaz baslamasi
gereken, ilk yili kapsayan siiregtir [9, 10]. SP’de ise erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon,
neonatal donemden baslayip 24 aya kadar uygulanan yaklasimlar igerir. Temel amag, beyin
plastisitesine bagl hizli 6grenme yeteneginden yararlanilarak, tipik motor gelisimin kazandirilmasi
Ve saglanan duyusal girdiler ile birlikte fonksiyonel hareket becerisinin gelistirilmesidir. Boylece
cocugun fizyolojik ve anatomik yetersizlikleri ve ¢evresel smirhliklar icerisinde fiziksel, biligsel,
psikolojik ve sosyal agilardan en bagimsiz seviyeye ulastirilmasi hedeflenir [11]. Fizyoterapi
programlars; yenidogan yogun bakim iinitesi (YYBU)'nde baslayan aile merkezli, bebege dzel
bireysellestirilmis cesitli motor, duyusal ve davranissal ipuglarmmm gozlemlendigi yaklagimlarla
baglar. Taburculuk sonrasinda cesitli degerlendirme, takip ve rehabilitasyon yaklasimlariyla da
devam eder. Norogelisimsel tedavi ¢ocuga 6zel pozisyonlarin, tutus tekniklerinin 6gretilmesi,
dinamik aktiviteler ve fasilitasyonlarla normal tonusu agiga ¢ikaran hareket yaklasimlarmi igerir.
Hareketlerin tekrart ile normal “duyu-algi-motor’” hareket paternlerini kazandirmak hedeflenir. Ozel
gereksinimli bebeklerde giincel fizyoterapi yaklagimlari ise; fizyoterapistin aileye kocluk yaparak
aile otonomisinin kazandirildig1 ve bebegin kapasitesinin anlagilarak problemini oyun i¢inde kendi
aktivite stratejisiyle gelistirerek ¢ozdiigii hands off «el temassiz» teknikler, motor 6grenme teorisine
dayanan giinliik her aktiviteye uyarlanan; hedefe yonelik yogunlastirilmis motor egitim, tiim aile
bireylerinin egitimi ve ¢ocugun motor dgrenme ortaminin ¢evresel zenginlestirme stratejileriyle
gelistirildigi oyun temelli, bol tekrar iceren fizyoterapi yontemleri, glinliik aktivitelere aktif katilimini
saglayan hedefe yonelik tedavileri igerir. Bunlarin diginda bebegin dogal ortammnda yapilan aile
ekolojisinin degerlendirilip, giinliik rutinlerine uyarlanan; beslenme-yikanma-kucaga alma/kucakta

tutma/tagima-oyun oynama-iletisim-uyuma ve uyanik oldugu zamanlarda; fizyoterapistin



fonksiyonel-aile merkezli ihtiyaglarm degerlendirerek planlama yaptiZt ev ziyaretleriyle
gergeklestirilen yaklasimlar ve mekatronik akill oyuncaklarla yapilan ev tabanl erken miidahaleleri
de igermektedir. Birgok ¢alismada ¢ocuklarda motor gecikmelerin erken dénemde belirlenmesinin,

erken destek ve miidahale saglamak acisindan 6nemli oldugu bildirilmistir [10, 12-23].

Gelisimsel bozukluklarin goriilebilecegi yiiksek riskli bebeklerin erken rehabilitasyon
miidahalesine ihtiyaglar1 vardir. Ancak giiniimiizde erken miidahalenin hangi ayda yapildiginda
daha etkili oldugu, ya da hangi yontemlerin daha etkin oldugu heniiz bilinmemektedir [9, 13].
Literatiirde gelisimsel bozukluk acisindan yiiksek risk tasiyan preterm bebeklere yapilan
miidahaleleri iceren ¢aligmalar vardir. Ancak caligmalardaki 6rneklem sayilari yiiksek olsa da,
sonrasinda bebeklerde SP gelisme orani net olarak belirlenmemistir [12, 24]. Ayrica, bu
arastirmalarin sonunda, SP tanis1 gelisen ¢ocuklarda erken miidahalenin etkisini anlamak i¢in
yeterli bilgi bulunmamaktadir [9, 12]. Sadece birka¢ ¢alismada erken miidahalenin SP gelisme
riski yiiksek olan bebeklerde arastirildigi goriilmektedir [9]. SP tam ve tedavisinde gegmis
yillarda sessiz periyod donemi olarak gegen siirecte fizyoterapi ve rehabilitasyon programlariin
etkinligi net degildir. Ayrica miidahalelerin genellikle kognitif gelisime daha fazla etkisinin
oldugunu kanitlansa da, motor gelisime sagladig1 katk1 tam olarak gésterilmemistir [12, 14].
Bunun yanisira giiniimiizde erken miidahale de ailenin merkeze almarak egitildigi aile temelli
fizyoterapi modelleri géze carpsa da, bu yaklasimlardan hangisinin daha etkili oldugu
bilinmemektedir. Erken donemde ailenin, dogal c¢evrenin ve bebegin motor 6grenme
stratejilerinin aile tarafindan gelistirilmesi 6nemlidir. Dolayisiyla, SP agisindan yiiksek risk
tastyan bebeklerde aile isbirlik¢i erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarini iceren
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir [25]. Literatiirde yiiksek SP gelisme riski tasiyan bebeklerde

erken miidahalenin etkinligini arastiran, randomize kontrollii ¢alismalar smirhidir [9].

Preterm bebeklerin daha diisiik diizeyde akademik basari, refah ve iiretkenlik nedeniyle ¢cogu
fonksiyonel alanda zorluk yasadiklar1 kanitlanmistir. Bu zorluklar beyin hasarlar1 ve yapisal
degisikliklerden kaynaklanarak ¢ocukluk ve adolesan donemde ortaya ¢ikabilmektedir. Anne
temasindan uzakta kalmanmn stresi insan ve deneysel hayvan calismalarmda kanitlanmistir.
Bebeklerin kiivoz ortaminda fiziksel ve emosyonel ortam modifikasyonlarmm yapilmasi da stresi
azaltabilmektedir. Aile merkezli, duyarliligi arttracak egitimlerin yogun bakim streslerini
azaltarak, erken miidahale acisindan beyinde; motor ve kognitif gelisime kisa vadede olumlu
yansimalart oldugu gosterilmistir [26]. Literatiirde, spesifik motor egitim programlari ile

ebeveynlerin bebeklerinin gelisimini nasil destekleyecegini 6grendikleri programlarm, yiiksek risk



altinda olan bebeklerin motor bozukluklarini azaltarak biligsel gelisimlerini arttirmanin en dnemli
yolu oldugu gosterilmistir. Bebekleri, motor davramis sinirlar1 bilinerek, kendi basina motor
davranig liretmeye zorlamak temeldir. Sonrasinda bebeklerin bu aktiviteye devam etmelerini

saglamak ve bunun i¢in stimiilasyonlar1 kullanmak 6nemlidir [22].

YYBU’lerinde kalan riskli bebeklerin ve ailelerin dogrudan bir terapi modeline her zaman
ihtiyac1 olmayabilir. Ancak bebege yaklagimlarmin motor ve kognitif gelisim agisindan risk
teskil etmemesi ve bebegin tipik motor gelisimi yakalamas i¢in diizenlenmesi gerekir. Ozellikle
yiiksek SP riski tasiyan bebeklerin motor ve bilissel seviye acisindan gelisiminin takip edilmesi
sarttir. Aile rutinlerinin iginde fizyoterapinin yer aldig1 bir erken rehabilitasyon modeli, erken
fizyoterapi yaklasimi igin riskli bebeklerin birtakim problemlerine odaklanilmasi gerektigini
vurgular [19].

Bu calismada, yiiksek SP riski tasiyan bebeklere uygulanan NGT (Norogelisimsel Tedavi-
Bobath) temelli aile egitimi ile dogal ortamda uygulanan ev merkezli rutin temelli aile isbirlik¢i
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmin etkinliginin incelenmesi amaglandi. Bebeklere
uygulanan farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin, bebegin tasidigi risk faktorlerine

ve uygulanan miidahaleye gore motor ve bilissel gelisim diizeylerine etkileri arastirilda.

Bu ¢alismanin hipotezleri:

HO: Yiiksek SP riski olan bebeklere uygulanan fizyoterapi yontemlerinin motor ve kognitif

gelisim tlizerine etkisi yoktur.

H1: Yiiksek SP riski olan bebeklere uygulanan fizyoterapi yontemlerinin motor ve kognitif

gelisim tizerine etkisi vardir.

H2: Yiiksek SP riski olan bebeklere uygulanan ev merkezli rutin temelli aile igbirlik¢i fizyoterapi
programinin, NGT prensiplerine uygun aile egitimine gére motor ve kognitif gelisim iizerine

etkilerinin tistiinliigt yoktur.

H3: Yiiksek SP riski olan bebeklere uygulanan ev merkezli rutin temelli aile igbirlik¢i fizyoterapi
programmin, NGT prensiplerine uygun aile egitimine gore motor ve kognitif gelisim lizerine

etkilerinin Gstiinligii vardir.



2. GENEL BILGILER

Neonataloji ile ilgili bilimsel ve teknolojik gelismelerin ilerlemesiyle birlikte son yillarda
YYBU’lerinde c¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) bebeklerin hayatta kalma oranlar
belirgin artis gosterir [27]. Prematiire dogumlarin artistyla birlikte, YYBU’lerinde yatan
bebeklerin ¢ogunlugunu prematiire bebekler olusturur. Diinya Saghk Orgiitii (DSO)
tarafindan 2012°de yaymlanan “Erken Dogum Hakkinda Kiiresel Eylem Raporu’na gore,
diinyada prematiire dogum oranlar1 %5-18 oranlar1 arasinda degisir. En yiliksek prematiire
dogum oran1 Afrika’da goriiliirken, Kuzey Amerika ikinci sirada yer alir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) prematiire dogum oram1 %12,7°dir. ABD’deki prematiire dogum
sikligi son 25 yilda %36 oraninda artmistir [28]. Gelismekte olan iilkelerde prematiir dogum
orani gelismis {ilkelerdekinden daha yiiksektir. Asya’da, preterm dogum insidansi % 7.2 ile
% 13.6 iken Avrupa iilkelerinde bu oran % 6 ile % 8.6’diwr. Tiirkiye’de bu oran ile ilgili
saglikli veriler tam olarak bulunmasa da yaklasik %11.9 oldugu bilinmektedir [29].

2.1. Tipik Gelisim Ozellikleri Gosteren Bebek ve Riskli Bebek Tanimi
2.1.1. Tipik gelisim ozellikleri gosteren bebek

Diinyada genelinde dakikada 249 bebek dogarken, her yil dogan bu bebeklerin %50’si

saglikli olarak olarak kabul edilir. Normal yenidoganlar:

- Dogum agirlig1 2500 gr veya daha fazla olan,

- Gestasyonel haftas1 37’den biiyiik olan,

- Standart intrauterin gelisiminde dogum agirlig1 10. ve 90. persentiller arasinda olan

- 1. dakikada Apgar skoru >7 olan

- Dogum sonrasinda yardimci solunum cihazina ve sonrasinda kardiyopulmoner
resusitasyona ihtiya¢ duyulmayan,

- RDS, sepsis, hipoglisemi veya polisitemi veya YYBU’ ne ihtiya¢ duyma gibi postnatal
hastaligi olmayan bebeklerdir [30, 31].



2.1.2. Riskli bebek

Riskli bebek prenatal, perinatal donemde yasanan sorunlara bagli herhangi bir olumsuz
cevresel veya biyolojik etmen bulundurarak, néromotor gelisim problemlerinin gézlendigi
bebeklerdir. Bu gruba otuz yedi haftanin altinda dogan prematiire bebeklerden, dogumsal
anomaliye sahip bebekler, term dogarak herhangi bir nedenle YYBU’ne ihtiyag duyan
bebekler, DDA’ya sahip veya ¢esitli nedenlerle gelisim geriligi olan bebekler dahil edilir [2,
11, 32]. Yenidogan bebeklerin yaklasik %10-20’lik kismi hayatlarmin ilk donemlerinde
YYBU’lerinde bakima ihtiyac duyarlar. Bu siire birkag saat ile birkag ay arasinda degisir [1,
11].

Yenidogan bebeklerin DDA ve/veya diisiik gestasyonel yas sebebiyle uterus disinda
gelisimini tamamlamak zorunda olmalar1 onlarin en biiyiik riskleridir [33]. Riskli bebekler
prematiirite (<37 hafta dogum), intrauterin gelisme geriligi, konjenital enfeksiyon, neonatal
ensefolapati, konviilsiyon ve kronik akciger hastaligi gibi tanilar alarak YYBU’lerinde takip
edilirler. Bu bebekler emme-yutma refleks yetersizligi, motor gelisim geriligi, duysal
problemler, dil-konusma parametrelerinde gecikmeler, davranigsal sorunlar ve psikososyal
problemler agisindan risk altindadirlar. Bu nedenle saglik profesyonelleri tarafindan takip
edilerek gozlem altinda olmalar1 gerekir. Taburculukla beraber takipleri: yenidogan uzmana,
pediatrist, ¢cocuk noroloji uzmani, géz doktoru, fizyoterapist, odyolog, ¢ocuk gelisimi
uzmani, solunum fizyoterapisti, yutma terapisti, konusma-dil terapisti ve diyetisyenin de
icinde bulundugu farkli disiplinlerden olusan transdisipliner ekip tarafindan yapilmalidir
[34].

2.2. Risk Faktorlerinin Incelenmesi

Riskli bebeklerde risk faktorleri, altta yatan biyolojik nedenlere gére noérolojik agidan
yiiksek, orta derecede ve hafif riskli olarak iic gruptur. Dogum haftas1 ve agirhigi,
yenidoganin hayatta kalmasi, medikal komplikasyon gelistirme riski ve ndrogelisimsel
durumu bebegin saglik kosullarmm en 6nemli belirleyicileridir. Yiiksek risk gosteren
bebekler; dogum kilosu, gebelik yas1 ve patofizyolojik problemlere gore siniflandirilirlar
[35]. Ozellikle CDDA’ya (<1500 gr) ve diisiik dogum haftasma (<32 hafta) sahip bebekler
yiiksek riskli” olarak tanimlanir [1, 2, 11, 36].



Yiiksek risk grubunda olan bebeklerin yakin takibi onemlidir. Ciinkii ndrogelisimsel
sorunlarin bu grupta gelisme olasilig1 daha yiiksektir [37]. Dogum haftas1 <28 hafta ve daha
kiigiik olan, dogum kilosu 1500 gr alt1 olan, gebelik yasina gore kii¢iik dogan (GYK), agir
asfiksili term dogum, kan degisimi gerektiren agir yenidogan sariigi olan bebekler,
kernikterius gegiren, 3. veya 4. evre beyin kanamasi olan, 7 giinden fazla mekanik ventilator
(MV) destegi alan bebekler yiiksek riskli grubu olusturur [1, 11, 34, 36-38]. Neonatal
mortalite biiyiikk 6l¢iide DDA ve gestasyonel yas ile baglantilidir. En yiliksek neonatal
mortalite 1000 gramin altinda dogum agirlig1 ve gestasyonel yasi1 28 haftadan diistik olan
yenidoganlarda bulunur. En diisiik neonatal mortaliteyi ise dogum agirligi 3000-4000 gram

ve gestasyonel yasi 38-42 hafta arasinda olan yenidoganlar olusturur [39].

Cizelge 2.1. Riskli bebeklerde prenatal ve perinatal sorunlar [7, 40]

PRENATAL e Takipsiz gebelik/gebelikte annenin beslenme bozukluklari

SORUNLAR | e Gebelikte yasa dist madde, alkol ve sigara kullanmm

Annenin kronik hastaliklar1 (diyabet, hipertansiyon, konjenital kalp hastaligi, bobrek

yetmezligi)

Hamilelik doneminde gecirilen enfeksiyonlar-gebelikte travma-gebelik zehirlenmesi

Rahim anomalileri, serviks yetersizligi

Intrauterin gelisim geriliginin olmas1 (IUGG)

Cogul gebelik

Preeklampsi, eklampsi

Plasenta Previa

Anne yasinin <18 ya da > 35 olmasi

Annede hiperkoagiilabilite bozuklugu

Kan grubu ve Rh uyusmazlig

Oligohidramniyos ya da polihidramniyos

Preterm dogum (<37 hafta)

Postterm dogum (>42 hafta dogum)

Erken membran riiptiirii (EMR)

Dogum travmast (zor ve uzamis dogum, kordon dolanmasi, rahim iginde strese maruz

kalma-Fetal Distress)

Asfiksi

e Bebegin ilk 5 dk da canli, solunum ve dolasimi yeterli olmadan dogmasi (APGAR
skorunun 1. dakikada <4 olmasi) ve dogumda solunum ve dolagim destegi almasi

e Mekonyum aspirasyonu

e Diisiik ya da yiiksek dogum agirhg: (<2500 gr/>4000 gr)

e Dogum kilosunun gebelik yasina gore diisiik/biiyiik olmasi (Gestasyon yasina gore 3.

persentilden kiigiik dogum agirligi olan (GYK), (Gestasyon yasina gore 97. persentilden

biiyiik GYB))

Yenidogan doneminde sepsis, menenjit

IVK ve Periventrikiiler Kanama

Beslenme Yetersizligi, Hipoglisemi (Kan sekeri diistikliigii)

Solunum yetmezligi ve uzun siireli MV 6ykiisii

BPD ve RDS

Hiperbilirubinemi

Nekrotizan Enterokolit (NEK)

Konviilziyon

NATAL
SORUNLAR

POSTNATAL
SORUNLAR




Prematiire dogum, diisiik dogum agwrligi ve riskleri: Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji
Okulu’na gore gestasyon siiresi normalde 40 hafta kabul edilmekle beraber, dogumlar 38 ile
42 hafta arasinda olabilir. Gestasyon siiresi 37 haftadan erken doganlar preterm veya
prematiire yenidogan, 42 haftadan ge¢ doganlar ise postterm veya postmatiir olarak kabul
edilir [11, 39]. Preterm bebekler gestasyon yaslarina gore ti¢ gruba ayrilirlar:

1. ileri derecede preterm: Gestasyon yaslar1 22 ile 32 hafta aras1 olan bebekler
2. Orta derecede preterm: Gestasyon yaslar1 32 hafta +1 giin ile 33 hafta +6 giin
arasi olan bebekler

3. Geg preterm: Gestasyon yaslar1 34 hafta ile 36 hafta +6 giin aras1 olan bebekler

Yenidogan bebekler dogum agirliga gore, lic kategoriye ayrilmaktadir:

1. Dogum agirligmin 2500 gramin altinda olmasi: Diisik dogum agirligi (DDA)
2. 1500 gramin altinda olmasi ¢ok diisitk dogum agirligi (CDDA)
3. 1000 gramin altinda olmasi ise asir1 diisiik dogum agirligi (ADDA)

Her y1l ¢ok diisiik dogum agirhigina sahip 40.000’den fazla bebek dogmaktadir. DSO’niin
tanmimina gore dogum agirhigir 2500 gr altindaki bebekler, DDA olarak adlandirilir [41].
CDDA ile dogan bebeklerde norolojik problemlerin oraninda artis, gelisimde gecikme, zeka
ve dil becerilerinde yetersizlikler goriilebilir. Bin bes yiiz gramin altinda dogan bebeklerde
%5-%15 oraninda siddetli norolojik anormallik (genel olarak SP) ve %25-%50 oraninda da
kognitif ve davranigsal problem olusabilecegi belirtilir [1, 35, 39, 42]. Herhangi bir
anormallik durumunda, preterm bebeklerin, term bebeklere gére YYBU’de kalma siiresi
daha uzun olur. Ayrica, term bebeklere oranla solunum problemleri, termoregiilasyon
problemleri, hipoglisemi, sepsis, hiperbiliriblinemi, morbitide ve mortalite riskleri de daha
fazladir. Preterm bebeklerin termlere gore, motor performans, okul basarisi, postiiral kontrol,
oral-motor beceriler, kognitif diizey ve fonksiyonel becerilerinin etkilendigini gosteren

arastirmalar bulunur [43, 44].

2.2.1. Yenidogan doneminde goriilen risk faktorleri

YYBU’de yatan bebekler; prematiirite, DDA, diisiik gestasyonel yas, ¢ogul gebelik, ¢esitli

solunum problemleri, sepsis, perinatal asfiksi, sarilik, mekonyum aspirasyonu, neonatal



konviilziyon, gastrointestinal problemler ve beslenme problemleri nedeniyle takip edilirler.

Bunlardan bazilar1 nérogelisim agisindan risk olusturabilir:

Respiratuar Distress Sendromu (RDS): RDS yapisal olarak olgunlagsmamis akciger ve
stirfaktan eksikligi sebebi ile olusan pulmoner yetersizliktir. Siirfaktan eksikligi ventilasyon
perfiizyon uyumsuzlugu ile sonuglanir. Dogumla birlikte ya da kisa bir siire sonra olusur ve
ilk 48 saatte ciddiyeti artar. Ilerleyici solunum yetersizligine ve hipoksiye neden olur. 28
haftadan once dogan bebeklerde %60-80 oraninda goriilir. Viicut agirhigi ve gestasyon
yaginin azalmasiyla RDS gozlenme orani artar [45]. Tiim yenidoganlarda sikligi %2-3 iken,
dogum agirlig1 <2500 gr olanlarda bu oran %20 olarak bildirilir. Preterm dogum en énemli
risk faktoriidiir. Erkek cinsiyet, sezaryen dogum, asfiksi, annede diyabet olmasi, ailesel
yatkinlik RDS riskini artiran diger nedenlerdir. Klinik belirtiler dogumdan sonra ilk 4-6 saat
icinde ortaya ¢ikan ve 24 saatten uzun siiren takipne, inlemeli solunum, interkostal ve sternal
cekilmeler, burun kanadi solunumu, oksijen verilmediginde siyanozun gelismesi olarak
siralanabilir. Siyanoz derinleserek, dispne artar. Bu durumu; hipotansiyon, diizensiz
solunum ve apne izler. RDS postnatal 3. giinde maksimum semptomlar1 verir, sonrasinda
iyilesme siireci baslar. Iyilesme siirecinin baslamasi spontan diiirezin olmas1 ve
oksijenizasyonun daha diisiik basinglarla saglanabilmesi ile anlagilir. RDS ile iligkili 6liim
2-7. giinler arasinda gériiliir. Bu 6liim, genellikle akcigerlerdeki hava kagag1 ya da IVK ile
iligkilidir [46].

Bronkopulmoner Displazi (BPD): Prematiiritenin en 6nemli komplikasyonlarindan olan
BPD yiiksek prevalansa sahiptir ve gittikge artar [47]. Neonatal siirecte meydana gelen
kronik akciger hastaligi ile karakterize bir sendromdur. BPD patogenezine akciger
inflamasyonu onemli yer tutar. Alveolar hasarla eksprese eden, inflamatuar siirece katki
saglayan notrofilik hiicreler, inflamatuar hiicrelerin kan damarlarindan transendotelyal

gociinii kolaylastiran ve yaralanma siirecini saglayan doku hasari etkilesimiyle olusur [48].

BPD’li olgularnin 2/3’i dogum agirligi<1000 gr ve gebelik haftasi<28 hafta olan
pretermlerdir. BPD sikligi gestasyon yas ile ters orantilidir. Dolayisiyla ¢ok kiiciik
pretermlerde daha sik gozlenir. Dogum haftas1 <32. hafta olan ve oksijen tedavi siiresi <28
glin olan bebekler BPD tanis1 almazken, >28 giin oksijen tedavisi alan ve diizeltilmis 36.
hafta sonrasina kadar oksijen tedavisine ihtiyag duyan bebekler hafif BPD olarak

adlandirilir. Diizeltilmis yaslar1 36. hafta ve iizerindeki bebeklerde %30 un altinda oksijen
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destegine ihtiyag duyanlar orta dereceli BPD, % 30’un iizerinde oksijen destegine ihtiyag
duyanlar ise ciddi BPD tanis1 alirlar [49-51].

BPD, en sik olarak RDS’si olan pretermlerde goriiliir [39]. BPD nin, 6liim riskini arttirmast,
uzun siireli solunum problemleri, egitim ve sosyal destek gerektiren ciddi nérogelisimsel
bozukluklara yol agmasi nedeniyle bebeklerin sagliklar1 iizerinde yasam boyu etkilere
sahiptir. BPD’li bebek ya da ¢ocuklarda, mental retardasyon ve SP gibi gelisimsel sorunlarin
%29 ile %34 arasinda gozlendigi belirtilir. BPD’li bebeklerde uzayan solunum sikintilari,
sik enfeksiyon ve hastaneye yatiglart nedeniyle gegici néromotor kayiplar olabilir [49-51].
Obstriiktif akciger hastaligi klinik bulgular1 goriilir ve bronkospazm ataklari olabilir.
Hipoksemi ve hiperkarbi sonucunda, metabolik kompanse solunumsal asidoz gozlenebilir.

Agir olgularda pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetersizligi de eslik edebilir.

Prematiire Retinopatisi (PR): DDA’l1 preterm bebeklerde gelismekte olan retinal kan
damarlarinda, oksijen tedavisi nedeniyle olusan, korlikle sonuglanabilen ciddi bir goz
hastaligidir. Goriilme siklig1 gebelik haftas1 ve dogum agirligr ile ters orantilidir. PR
etyolojisinde; retinal kan damarlarinin immatiiritesi, oksijen etkisi, agir sepsis, hipo-
hiperkapni, hipoksi, asidoz, tekrarlayan apne hizli yapilan kan degisimi veya kan
transflizyonlar1 rol oynar. Bunlarin yanisira germinal matriks kanamasi-intraventrikiiler
kanama (IVK), BPD, RDS ve Patent Duktus Arteriyozus’un (PDA) da retinadaki dolasim1
olumsuz etkileyerek retinopati riskini artirdigi bilinir. Damarlanmasi gelismekte olan
preterm bebeklerin retinasinda oksijen tedavisi verilmek zorunda kalindiginda,
vazokonstriiksiyon ve Kalic1 kapiller tikaniklik olusur. Vazokonstriiksiyon devam ederse
olay geri doniisiimsiiz hale gelir. Hipoksiye yanit olarak “vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii” salgilanarak, damarlanma artar ve yeni damarlar olusur. Ancak, sonunda retinal
ayrigma ve korliik geligir. Retinopati sikligi 1500 gr’dan ve 6zellikle de 1000 gr’dan kiigiik
prematiirelerde yiiksektir. Vakalarm %70-80’inin de agirligi 1000 gramin altindadir [52, 53].

Infantil Apne: Preterm bebeklerin %30-40°inda gériilen periyodik solunum paterninden ayirt
edilmelidir. Apne; 15-20 saniyeden uzun siiren ve ¢ogu kez bradikardi (kalp tepe atimi
<100/dk) ve/veya hipoksemi (PaO: (arteriyel oksijen basinci) <50mmHg veya SaO. (Pulse
oksimetre ile Olglilen parsiyel oksijen satiirasyonu)<%85) ile birlikte olan hava girisinin
durmas1 durumudur. Nedeni tam bilinmemekle birlikte solunum merkezinin ve interkostal

kaslarin olgunlagma eksikligi sonucu gelistigi kabul edilir [54]. Preterm bebeklerde solunum
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merkezinin baskilanmasina (hipoglisemi, menenjit, ilag etkisi, perflizyon bozuklugu gibi
durumlara bagli olarak) ya da ventilasyon bozukluguna (solunum gii¢liigii sendromu,
pnomoni, fetal dolasimm devam etmesi) yol acan bir¢ok durumlarda apne kolaylikla
goriilebilir. Bunlarin diginda belirli bir nedene bagli olmayan idiyopatik apne de tanimlanir.
Term yenidoganlar hipoksiye hiperventilasyon ile yanit verir. Kiigiik preterm bebeklerde ise

hipoksi apneye yol agabilir [52].

Apne santral, obstriiktif ve mikst olmak {izere {i¢ tipten olusur. Obstriiktif apne: pretermlerde
ag1iz ve burun boslugundaki salgilara, boyun pozisyonuna, gastrodzofageal refliiye bagh
gelisebilir. Santral apne; solunum merkezinin yeteri kadar uyarilamamasina bagl olusur.
Genellikle ekspriyum sonunda goriiliir. Mikst tip ise; en sik goriiliir. Preterm bebeklerde
apne nedenleri: asfiksi, IVK, konviilziyon, kullanilan ilaglar, malformasyonlar, iist hava
yollar1 obstriiksiyonu, RDS, pnémoni, pndmotoraks, kalp yetmezligi, anemi, hipotansiyon,
sok, hipoglisemi, hipokalsemi, hipo-hipernatremi, hiperamonyemi, organik asidemi, hipo-
hipertermi, sepsis, menenjit, NEK, respiratuvar sinsityal viriis enfeksiyonu (RSV),
gastroozofageal reflii ve gastrik perforasyon nedeniyle gozlenebilir. Preterm apnesi
genellikle yasamim 2-7. giinleri arasinda ortaya ¢ikar. Preterm bir bebekte, ikinci haftadan
sonra baglayan apne, ciddi bir hastaliga bagli olusabilir. Sik ve agir bradikardinin eslik ettigi

apne serebral dolasim bozukluguna neden olabilir [48].

Yenidogan Sepsisi: Yasamin ilk ayinda enfeksiyona ait bulgularin oldugu ve kan kiiltiiriinde
Ozgiil bir etkenin oldugu bir klinik sendromdur (46). Sepsise 6zgii spesifik bulgularin
olmamasi ve yenidogan doneminde sik karsilasilan enfeksiyon disi nedenlerle de ortaya
cikabilmesi ¢ogu zaman taniy1 zorlastirir. Kiiltiir ile kanitlanmis neonatal sepsis insidansi,
gelismis iilkelerde 1000 canli dogumda 1-10 olarak bilinmektedir. Sepsisin goriilme siklig1
tilke, yasanilan bolge, toplum, hastaneler aras1 ve ayni hastanede dahi farkliliklar gosterir.
Sepsis onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Ancak tani ve tedavi yontemlerindeki

gelismelerle son 10 yi1lda mortalite oran1 % 5-10 civarinda seyreder.

Sepsis smiflandirilmast;

- Siipheli sepsis: “Bebekte risk etmenlerinin olmasi (klinik belirti var ya da yok fark

etmeden)” ya da “Izlemde sepsis diisiindiiren klinik bulgu goriilmesi”
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- Klinik sepsis: Etkenin gosterilemedigi, ancak klinik ve laboratuvar bulgulartyla sepsisin
tan1 dis1 birakilamamasi seklinde tanimlanir.

- Kanitlanmis sepsis: Etkenin kiiltiirle saptandigi tiptir. Yenidogan sepsisi, baslangig
zamanina gore “erken baslangigli” ve “ge¢ baslangich sepsis” olarak ayrilir. Erken
baslangicli sepsis yasamin 3. giiniinden (<72 saat) dnce, ge¢ baslangi¢cli sepsis yagamin
4-30. giinlerinde tan1 alir. Giliniimiizde CDDA’li bebeklerin uzun siire hastane
yatiglariyla, 30. glinden taburculuga kadar gecen stirede gelisen sepsisini tanimlamak i¢in;

“cok gec baglangicl sepsis terimi” kullanilir [55-57].

Sepsis siiphesi ile izlenen yenidogan bir bebekte ayirici tanida; yenidoganin gegici takipnesi,
apne, mekonyum aspirasyonu, aspirasyon pnomonisi, RDS hastaligi, HIE, IVK ve konjenital

kalp hastaliklari, metabolik sorunlar da gézlenmelidir [55-57].

Cogul Gebelik: Tim dogumlarin %3 ’linii ikiz veya daha fazla sayida olusan ¢ogul gebelikler
olusturur. Cogul gebeliklerde preterm dogum riski fazladir. Cogul gebelikler tiim canli
dogumlarin kii¢iik bir kismin1 olusturmasina ragmen, énemli oranda mortalite ve morbidite
sebebidir. Tiim preterm dogumlarin %13’tinde, tim DDA’li bebeklerin %21’inde ve
CDDA’l1 bebeklerin %25’inde mortaliteye sebep olusturur. Bu bebeklerde goriilen en
onemli morbidite; prematiirite ve intrauterin biiylime geriligidir [34]. Fetiis sayis1 arttik¢a
intrauterin biiyiime geriligi, DDA, YYBU nde yatis siiresi, major disabilite, dliim ve SP riski
artmaktadir [32]. Tek dogum ile ¢oklu dogumlar, SP riski agisindan karsilastirildiginda, ikiz
gebeliklerde % 5.6, tigiiz gebeliklerde % 12.6 oraminda risk bulunur [58].

Cogul gebeliklerde dogum, tekil gebeliklere kiyasla genellikle daha erken gestasyonel
haftalarda gerceklesir. Bunun yanisira daha fazla gebelik komplikasyonlar1 goriiliir. Pekgok
ikizin dogum agirliklarinin diisiik olmasi nedeniyle, mortalite oranlar1 daha fazladir.

Ikizlerin perinatal mortalitelerinin tekizlerin 4 kat1 oldugu bilinir [59].

Nekrotizan Enterekolit (NEK): NEK, YYBU’lerindeki preterm bebeklerin morbidite ve
mortalitesinin en onemli nedenidir. Bu hastalikta gastrointestinal sistemin herhangi bir
boliimii etkilenebilir. Baslangi¢ yasi dogum sonrasi ilk 2 hafta olan NEK tanisi, CDDA’l1
bebeklerde 3 aya kadar uzayabilir. NEK CDDA’li bebeklerin %5-10’unda gozlenir. Bu

taniy1 alan yenidoganlarda bagirsak duvarmda submukozal ve subserozal gaz gozlenir.
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NEK nedeniyle YYBU’lere %1-5’ini oraninda yatis nedeni olarak goriiliir. Prematiirite ise
NEK i¢in en dnemli risk faktoriidiir. Gebelik yasi azaldikca NEK insidansi artar, ancak
patogenezi tam bilinmez. Cesitli faktorlerin (iskemi, bagirsak i¢i maddeler, enfeksiyon)
mukozada yol actigi hasara ve savunma mekanizmalart immatiir olan konagin verdigi
abartili yanita bagl ortaya ¢iktigi disiiniliir. Hipoksi ve hemodinamik dengesizligin,
bagirsak mukoza kanlanmasini etkileyerek ve oksijenizasyonun bozulmasina yol acarak,
patogenezinde rol oynadigi bilinir. Gastrointestinal sistemin olgunlasmamis olmasi
(immatiirite), NEK riskini artiran en énemli faktordiir. Immatiirite, gastrointestinal motilite
azlig1, sindirim yetenegi ve intestinal bariyer islevi ve dogal bagisikligin yetersiz olmasidir.
Bazi aragtirmacilar, NEK’in patogenezinde enfeksiy6z ajanlarin 6nemli bir rol oynadigini
ve NEK’in normal veya hasar gérmiis bagirsagi tutan bir enfeksiyoz hastalik oldugunu,
cesitli bakterilerin ve viriislerin bu hastalikta 6ncelikli ajanlar oldugunu ileri stirmiiglerdir

[52, 60].

Germinal Matriks-Intraventrikiiler Kanama (IVK): Gebeligin 8-28. haftalarinda germinal
matriks dokusu olusarak, 36. haftadan sonra regresyona ugrar. Bu doku bol miktarda
immatiir vaskiiler yapilar1 igermesi, metabolik agidan yiiksek aktivitesinin olmas1 nedeniyle
hipoksiye duyarlidir. Bu nedenle de zedelenme egilimindedir. Cevresel faktorler nedeniyle
prematiir ve DDA’li yenidoganlarda, germinal matriks dokusunda kanama kolaylikla
olusabilir. Bu kanamalar doku iginde smirli kalabilir veya intraventrikiiler hale doniisebilir.
Kanama riskini hipoksi, hipovolemi, hiperkarbi, konviilziyon, bikarbonat inflizyonu, ani

voliim degisiklikleri gibi faktorler arttirir [61].

Germinal matriks kanamalarinda Kranial Ultrasonografi (kUSG) goriintiileme yonteminin

analizi ile evreleme yapilir.

- Evre | kanama; subepandimal hemoraj veya izole periventrikiiler hemoraj gézlenir.
- Evre Il kanama; ventrikiil iginde kanama vardir ancak ventrikiiler genigleme goriilmez.
- Evre Il kanamada; ventrikiile agilan kanama hidrosefaliye yol acar.

- Evre IV kanamada ise intraparankimal hemoraj gozlenir.

Evre I ve evre II kanamalar siklikla rezorbe olurlar ve eslik eden risk faktorii yoklugunda
prognozlar1 genellikle iyi seyreder. Parankimal ve IVK’lar ise spastik diparezi gibi SP ve

diger motor bozukluklar i¢in 6nemli risk faktorleridir [62].
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Germinal matriks kanamalari, neonatal mortalite, morbidite ve ndrogelisimsel sorunlar
acisindan olduk¢a 6nemlidir. Bunlar; SP, konviilsiyon, hidrosefali ve mental retardasyon
gibi major norolojik sekeller ya da 6grenme giigliigii, hiperaktivite, dikkat eksikligi gibi

mindr ndrolojik sekeller olabilir [63, 64].

Periventrikiiler Lokomalazi (PVL): Prematiire bebeklerde PVL, noérolojik morbiditenin
altinda yatan beyin hasarmin baslica gériilen formu olarak, SP’nin en sik gézlenen sebebidir.
Serebral kortekste lateral ventrikiil ile komsu olan beyaz cevherde iskemi sonucu PVL
g6zlenir. PVL’nin siddet smiflandirilmasinda; en hafif form evre I, en siddetli form ise evre
IV’diir. PVL, SP disinda Kognitif ve gorsel bozukluklar ile de iligkili olabilir [65, 66].

Perinatal Asfiksi: Dogum sonrasinda gelisimsel asidoz ile birlikte gaz degisiminin
saglanamamasi sonucu meydana gelen hipoksi, hiperkapni ve asidoz gibi biyokimyasal
degisiklikleri kapsar [67]. Dogum asfiksisi’nin tanimlanmasmda DSO’niin smiflama sistemi
(Uluslaraaras1 Hastaligin Siniflandirilmast (UHS))’ne gére APGAR skoru kullanilir.
Dogumda bebegin fizyolojik cevaplarinin degerlendirilmesiyle skorlanir. APGAR’da A
harfi goriiniimii (Appearence-Goriiniim), P kalp atimimni (Pulse-Nabiz), G yiiz burusturmay1
(Grimace-Refleks), A aktiviteyi (Activity-Hareket) ve R ise solunumu (Respiratory-
Solunum) ifade etmektedir. Yenidoganin dogumunu takip eden 1. ve 5. dakikalarda 6lg¢iiliir
ve ilerleyen her 5 dakikada bir 6lgiilebilir. Maksimum skor 10°dur. Dogumu takip eden 1.
dakikada Apgar skorunun 3’ten az olmasi ciddi dogum asfiksisini, 4-7 arasinda olmasi ise
orta derecede asfiksiyi ifade eder [68]. Apgar skoru her ne kadar klinikte kullanilsa da, Apgar
skorunun ilerleyen yaslardaki prognozlarla ¢ok iyi korele olmadigi bilinir. Ancak dogum
asfiksisi olan bebeklerde (Apgar < 3) norolojik durumu ciddi risk altinda olan bebekleri

tanilamak i¢in halen kullanilan bir skorlama sistemidir [67, 69, 70].

Hipoksik Iskemik Ensefalopati (HIE): Yenidoganda postnatal erken donemde solunumun
baglama ve siirdiiriilmesinde giiglik olusumuyla, beynin oksijensiz kalmasi durumudur.
Perinatal asfiksinin en agir gézlenen formudur. Hipoksi, hiperkapni ve asidozun eslik ettigi
bir tabloyu ifade eder. Arterial oksijen miktar1 yeterli olmadigi igin hiicre ve organlarin kan
akimi yetersiz kalir. Hipoksi sadece beyni degil ayn1 zamanda diger organ ve sistemleri de
etkiler. Uzun donemde SP, epilepsi, mental retardasyon gibi agir sekellere yol agabilir (44).
Nedenleri; fetal stres, postnatal siiregte bebekte solunum depresyonu ve resusitasyon

ihtiyaci, siddetli metabolik asidoz, klinik ve goriintiileme ile saptanan akut nérolojik
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anormallikler olabilir (69,70). Gelismis iilkelerde dahi yenidogan bebeklerin yaklasik 2-
5/1000'inde perinatal hipoksi-iskemi sonucu beyin hasar1 gelisir. Bu bebeklerin %20-40'
inda belirgin norolojik sekeller, gelisim geriligi ortaya ¢ikar. Tiirk Neonatoloji Dernegi
tarafindan Tiirkiye'de 1999 yilinda yapilan ¢alismada, perinatal 6liimlerin %11'inin perinatal

asfiksiye bagli oldugu ifade edilmistir [71-73].

Uzamis Hipoglisemi ve Hipokalsemi: Semptom vermeyen yenidoganlar i¢in dogumunun ilk
24 saatinde, plazma glukoz degerinin < 40 mg/dl, semptom verenler i¢in < 45 mg/dl olmasi,
24 saatten biiyiik yenidoganlarda ise plazma glukoz degerinin<50 mg/d1 olmasi hipoglisemi
olarak tanimlanir. Preterm yenidoganlarda glikojen depolarmnin, kas kitlesinin, yag
tabakasmin az olmasi, glikoneogenez ve glikoliz kapasitelerinin sinirli olmasi nedeni ile

hipoglisemi sik gozlenir [74, 75].

Kemik Kkalsifikasyonunun hizli olmasi nedeniyle, fetus ve yenidogan yiiksek oranda
kalsiyuma ihtiya¢ duyar. Intrauterin yasamda bu ihtiya¢ plasentadan karsilanir. Postnatal
dénemde ise hormonlarin etkisiyle kalsiyum metabolizmasinda hizli degisimler olur. Geg
neonatal hipokalsemi, ilk 72 saatten sonra gelisir ve genellikle semptomlar 5-10 giin i¢ginde
goriilir. Bu dénemdeki hipokalsemi nedenlerini yogun fosfat alimi, paratiroid hormon
direnci, hipomagnezemi, intestinal kalsiyum malabsorpsiyonu, maternal hiperparatiroidi ve
D vitamini eksikligi olusturur. GYK olan bebeklerde ise hipokalsemi gériilme riski daha
yiiksektir [42].

Yenidogan Konviilsiyonlari: Yenidogan konviilsiyonlar1 serebral disfonksiyonun ilk belirtisi
olarak 6nemli bir klinik bulgudur. Yapilan son ¢alismalarda konviilsiyon insidansi, 5/1000
canli dogum olarak belirtilir. Bu bebeklerin 3/4’i, <30. gestasyonel hafta olan bebeklerden,
yaris1 ise <37. gestasyonel hafta olan bebeklerden olusur. Cok diisiik dogum agirlikli
bebeklerde ise konviilsiyon goriilme insidans1 50-130/1000 canlt dogum olarak verilmistir.
Yenidogan doneminde gozlenen bu tibbi durum SP, mikrosefali, mental-motor gerilik,
epilepsi, 6grenme gii¢liigii davranis sorunlar1 gibi bebegin tiim yasamini etkileyecek dnemli
norolojik tablolara yol acabilir. En sik ndbet nedeni HIE olmakla beraber, metabolik
nedenler (hipoglisemi, hipokalsemi), IKK, gelisimsel serebral malformasyonlar
olabilmektedir [34].  Konviilsiyon yenidoganlarda otonom ve motor islevlerde,
davraniglarda ya da goz hareketlerinde degisiklik olusturabilir. Yenidogan nobet tipleri

subtle, tonik, klonik ve myoklonik ndbetlerdir. Subtle ndbetlerde anormal g6z hareketleri,
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cigneme, apne, alt ektremitede pedal ¢evirme, iist ekstremitede kiirek ¢cekme gibi dairesel
hareketler gozlenir. Klonik nobetler fokal ya da multifokal olabilir. Tonik ndbetler
generalize ya da fokal olarak ortaya ¢ikabilir. Myoklonik nobetler ise fokal, multifokal, ve

generalize olarak gozlenebilir.

Neonatal Bilirubin Ensefalopatisi (Kernikterius): Hiperbiluribinemi gestasyonel yast 35
hafta ve lstiinde olan bebeklerde total biliiribinin saate 6zgiill monogramima gore 95.
persentilin iizerinde olmasidir. Biluribinin belirli diizeylerin iizerine ¢ikmasi yenidogan
infant beyninde toksik etki gosterir. Biluribine bagl norolojik disfonksiyon yiiksek serum
biluribin diizeylerinde immatiir kan-beyin bariyerini gecerek beyin dokusunda toksiditeye
yol agar. Akut bilurubin toksisitesi, bilirubinin ndrotoksititesine bagli noronal

disfonksiyonun akut klinik 6zelliklerini, kernikterius ise kronik, kalic1 sekellerini tanimlar.

Akut biliirubin ensefalopatisi; letarji, tonus degisiklikleri, hipotoni, beslenme giighigii,
opistotonus, ates ve nobet seklinde genis bir belirti ve bulgu yelpazesi gosterir. Biluribin
hizla diisiiriilmezse geri doniissiiz néropatolojik degisiklikler ve kernikterius geligebilir.
Kernikterius, biluribin toksisitesine bagli beyin hasarmi ve buna bagl klinik bulgular1
tanimlayan kompleks bir sendromdur. Patolojik degisiklikler basta globus pallidus, bazal
gangliyonlar, hippokampiis, substantia nigra, beyin sapinda goriiliir. Kernikterius, diskinetik

SP, isitme kaybi, okulomotor disfonksiyonlara yol acar [32].

Neonatal Hidrosefali: Hidrosefali, asir1 miktara beyin omurilik sivisinin (BOS) serebral
ventrikiiller ve subaraknoid boslukta birikmesi ile olusur. Infantil hidrosefali insidans1, 1000
canli dogumda 0.4 ile 0.8 arasinda bildirilmistir [76, 77]. Neonatal hidrosefalinin en sik
nedenleri; konjenital hidrosefali (Akuaduktus Stenozu, Dandy Walker Anomalisi, Arnold
Chiari Malformasyonu), spinal disrafizm (meningosel, meningomyelosel, ensefalosel),
menenjit, ventrikiilit, yenidogan sepsisi gibi enfeksiyonlar, intrakranial kanamalar1 takiben
goriilen hidrosefaliler ve bazen Konjenital intrakranial tiimorlerdir. Prognoz etyoloji, eslik
eden anomaliler ve gelisen komplikasyonlara baglidir. Hidrosefali tedavi edilmedigi
takdirde sag kalim orani oldukca diisiik seyreder. Bebeklerin yaklasik %50’si yasamlarinin
ilk ii¢ yilinda, %80’i toddler donemden 6nce kaybedilir. Giiniimiizde timére bagl olmayan
hidrosefali bebeklerde tedavilerle %89-95 oraninda sag kalim saglanabilir. Ancak sant

takilan infantlarda konviilsiyon gozlenebilir [76, 77].
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Patent Duktus Arteriyozus (PDA): Fetal donemde fizyolojik olarak akcigerler kollabedir ve
kanin biiyik bir kismi duktus arteriosus araciligiyla sag ventrikiilden aortaya aktarilir.
Dogum sonrast genellikle ilk 24 saat icerisinde duktus arteriosus kapanir. Arterial oksijen
basincmin artmasiyla ductus arteriosus term bebeklerde fizyolojik olarak 3 giin igerisinde
tamamen kapanir. Preterm bebeklerde PDA nin insidans1 20-60/100 oranindadir. Insidansi
gebelik ve dogum haftasi azaldik¢a artar. Respiratuar distress gelismeyen preterm
bebeklerde de ductus arteriosus’un kapanmasi i¢in gecen siire aynidir. Ancak konjenital
kardiyak problemleri olan bebeklerde bu kapanma siireleri daha uzun olabilir. RDS, 6nemli
bir PDA sebebidir. RDS olan bebeklerde ductus arteriosusun kapanma siiresi uzar. PDA,
soldan saga santa sebep olur ve PDA gelisen bebeklerde BPD gelisme riski de tipik bebeklere
gore daha fazladir [78, 79].

Intrauterin Gelisim Geriligi (IUGG): Bebegin dogum agirhgmm 10. persentilin altinda
olmas1 olarak tanimlanir. Biiyiime geriliginin gestasyonun erken doneminde baglamasi
simetrik bliytime geriligine sebep olur. Gebeligin sonlarinda baslayan biiylime geriligi ise
asimetrik ITUGG’dir ve bu bebeklerde bas cevresi normaldir. Nedenleri fetal (kromozom
hastaliklari, radyasyon, kronik fetal enfeksiyonlar, konjetinal anomaliler), plasental
(plasenta ylizey alaninda azalma, tiimor, plasental ayrilma, enfarktlar, malniitrisyon),
maternal (preeklampsi, hipertansiyon, renal hastalik, hipoksemi, ilaglar) seklinde olabilir.
Bu bebeklerin perinatal mortalite oranlar1 yiiksektir. Bu bebeklerde en biiyiik riski ise
perinatal asfiksi olusturur. Ayrica bu bebeklerde bas goreceli olarak daha diistiktiir, postnatal
donemde biliyiime hizi normal seyretmedigi durumlarda norogelisimsel riskler artar.
Biiytimenin yetersiz devam ettigi bebeklerde zeka seviyesi (ZS) ve psikososyal problem riski
yiiksektir [34].

2.3. Riskli Bebeklerde Gozlenen Norogelisimsel Sorunlar
2.3.1. Norogelisimsel sorunlara yol acan faktorler

Diinya literatiiriinde dogum agirligi <2000 gr olan yenidoganlarin % 2.6-10" u, normal
yenidoganlardan 30 kat daha fazla oranda, SP gibi gelisimsel bozukluklar agisindan risk
altinda kabul edilirler. Yapilan ¢aligmalara gore morbiditeye katkida bulunan geligimsel
bozukluklarinin en 6nemli 5 nedeni ise: konjenital anomaliler (6rn. kalp, santral sinir sistemi

ve solunum), konjenital malformasyonlar (6rn. kromozomal ve metabolik), prematiirite ve
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DDA’ dir [80, 81]. Diger bir ¢alismada norogelisimsel gecikmelerin en ¢ok, yenidogan
donem ya da postnatal nobetler, diisiikk dogum agirligi (DDA), tip 11 pndmoni, hamilelik
komplikasyonlar1 (preeklampsi, gestasyonel diyabet, vajinal kanama, rontgen maruziyeti ve
servikal yetersizlik) ve diisiik yapma dykiisii ile iliskili oldugu ifade edilmistir. Onemli bir
norogelisimsel tani1 olan SP agisindan risk faktorleri term ve preterm bebeklerde degisir.
Herhangi bir konjenital anormallik, konviilsiyon, beyin goriintilemede etkilenim, kas
tonusunda anormallik ve mekonyum aspirasyonu olan term bebeklerde, SP daha sik
karsimiza ¢ikarken; pretermlerde konviilsiyonlar, IVK ve PVL bulgulari, beyin gériintiileme

anormallikleri ve anormal kas tonusu ile SP gozlenebilir [82].

Riskli bebeklerde gelisimsel bozukluklara sebep olan faktorler prenatal, perinatal ve
postnatal seklinde smiflandirilir. Arastirmalarda gelisimsel bozukluklarm goézlendigi
olgularin %70-80’inde prenatal ve genetik faktorlerin etkili oldugu belirtilir. Ayrica zeka
problemleri, yetersiz serviks uzunlugu, solunum, kalp ya da tiroid hastaliklar1 ve nobet
geciren annelerin bebeklerinde SP insidansinda artis oldugu bildirilmistir. Bunlarin disinda
diyabet, astim ve koagiilasyon bozuklugu, annenin 6nceki gebeliklerinde diisiik veya
yenidogan oOliim Oykisiiniin  olmasi, annenin>40 yas ya da >20 yas olmasi,
polihidramniyoz/oligohidroamniyozun goézlenmesi, 2. ve 3. trimesterda kanama olmasi,
plasenta anormalligi gibi nedenler 6nemli risklerdendir [1]. Natal donemde sik gozlenen
asfiksi ve mekonyum aspirasyonu da onemli risk faktorlerindendir. Literatiirde perinatal
inmenin nedenlerinin prenatal donemle iliskili olan maternal enfeksiyonlar, preeklampsi,
korioamniyonit, diisiik Apgar skoru, erkek cinsiyet, merkezi sinir sistemi malformasyonlari,
IUGG, cogul gebelik ve trombofilitik faktdrler olabilecegini gdsteren kanitlar da bulunur
[1]. Postnatal donemin en biiyiik risk faktorleri arasinda enfeksiyonlar, neonatal sepsis,
menenjit, RDS ve ndbetler bulunur. Ozellikle <28 hafta dogan ve RDS goriilen bebeklerde
SP goriilme riski %71,5tir. Yiiksek biluribin diizeyleri de 6nemli risk faktorleri arasindadir
ve SP olusumuna sebep olur. Bunun disinda yiiksek bilirubin diizeyinin PVL olusumuna
sebep oldugu da one siriiliir [83]. PVL ise, SP gibi 6nemli bir nérogelisimsel bozukluga

neden olabilir.

2.3.2. Riskli bebeklerde en sik gozlenen norogelisimsel problemler

Literatiirde bir¢ok caligmada preterm bebeklerin, term bebeklere oranla daha yiiksek

mortalite, komplikasyon ve beyin yaralanmasi riskine sahip oldugu ifade edilir. Preterm ve
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DDA’l1 bebekler motor ve biligsel gelisim agisindan daha fazla risk altindadirlar.
Arastirmalarda herhangi bir ndrolojik problemi olmayan preterm bebeklerin dahi 40.
haftadaki degerlendirilmelerinde, term bebeklere gore daha diisik motor gelisim

seviyelerinde oldugu bildirilmistir [1, 5, 84].

Calismalar, DDA’1 bebeklerin uzun donem takiplerinde dogum parametreleri agisindan
saglikli kontrol grubunu olusturan yasitlarma gore persentillerinin daha diistiik oldugunu,
okul yaslar1 ve mezuniyetlerinde gecikmeler olabildigini gdstermistir. Bu bebeklerin
cocukluk doneminde genel sagliklari, saglikla ilgili yasam kaliteleri ve davranigsal
durumlarinda yasitlarma gore uzun donemde farklarin olmadigi gozlense de, DDA’
cocuklarin daha fazla terapatik miidahaleler aldigi vurgulanir [85]. Literatiirde DDA’1
bebeklerde, bilissel problemlerin dogum agirhgiyla iliskili olarak, daha sik karsilasildig:
derleme galismalarinda da ifade edilir [86]. Bu problemler arasinda 6grenme giigliikleri,
yiiriitiicii becerilerdeki spesifik noropsikolojik eksiklikler, gdrsel-motor entegrasyon ve
algilama giicliikleri, segici dil bozuklugu, motor koordinasyon bozukluklari, davranig
sorunlar1, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuksuklar (DEHB) ve egitim basarisinda diisiis
bulunur [87-89].

CDDA’l1 bebek popiilasyonunda ise kronik saglik sorunlari; biiyiime geriligi, mental
retardasyon, ogrenme giicliiklerinin yami sira; ayrica duyusal, motor ve davranigsal
handikaplar daha fazla g6zlenir [37, 85]. Bu grupta gozlenen Onemli ve siddetli 6ziir
nedenlerinden biri SP’dir. YYBU'de teknolojik ilerlemeler, son birka¢ dekatta daha kiiciik
dogarak hayatta kalan bebeklerde siddetli SP tani insidansinda artigla sonuglanir [37, 85].
Bir meta-analiz ¢alismasinda, bu bebekler arasinda; SP prevalansindaki degisimin goze
carptig1 bildirilmistir. Buna gore farkli gestasyonel yaslarda dogan preterm bebekler arasinda
SP prevelansi: 22-27 haftalik grupta % 15, 28-31 haftalik grupta % 6, 32-36 haftalik grupta
% 0,7 ve term infantlarda ise % 0,1 seklinde ifade edilir [90]. Kognitif sonuglar ise tibbi
degiskenler ve bakimveren kisilerin egitimi gibi faktorlerin kombinasyonu ile iligkili
bulunmustur [37]. CDDA’l1 preterm bebeklerin %21-36’sinda yasamin ilk yilinda gegici
distoniler ve motor gelisimde sapmalar gozlenebilir. Gegici distonin 6zellikleri; govde ve alt
ekstremitelerin artmis ekstansor tonusu, alt ekstremitelerde addiiktor tonus, omuz
retraksiyonu, 1srarct primitif refleksler, ellerden tutup kaldirildiginda basmn antigraviteye
kars1 koyamadan geride kalmasi ve otomatik-koruyucu viicut reaksiyonlarinin gecikmesidir.

Bu isaretlerin bebeklerin %80’ninde asamali olarak 8-12 ay arasinda kayboldugu bildirilir
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[1]. Bu bebeklerin yaklasik %15’inde norogelisimsel problemler gozlenir. Ozellikle
gestasyon yasi 22-25 hafta olan bebeklerde risk yiiksek olup, orta-agir 6ziir sikligt %50 nin
tizerindedir [34].

2.3.3. Preterm infantlarda sik gozlenen problemler

Preterm infantlarm motor, norolojik fonksiyon, gorsel-motor beceriler, entelektiicl
problemler, akademik basari, dil-konugma, yiiriitiicii islev beceri kayiplar1 (problem ¢6zme
beceriler, anlamlandirma, islevsel hafiza, planlama ve organizasyon) ve DEHB/davranis
sorunlar1, duyusal bozukluklar, sosyal beceri ve adaptasyon ve yasam kalitesi problemleri
gibi spesifik nérogelisimsel problemlerle karsilagabildikleri ifade edilir [86, 87, 91, 92].
Gorsel-motor fonksiyon bozukluklar: ise gorsel algi, el-géz koordinasyonu, ince motor
fonksiyon, gorsel-motor entegrasyon, ince motor becerileri ve ince motor becerilerin hizi
gibi birden fazla bileseni igerir [86]. ADDA ve CDDA dogan bebeklerin ¢ogu bir ¢esit viziiel
motor disfonksiyonla karsilasir. Prematiirelikle ilgili en fazla motor bozukluk yaratan tablo,
SP ile karsilastirilir. Bu gruptaki bebeklerde %5-10 arasinda SP gelisebilecegi bildirilmistir.
Preterm dogan IVK ve periventrikiiler hemoraj olusan bebeklerin gogunlugunda SP gozlenir.
Ayrica bu bebeklerde Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu (GKB) gibi daha minor nérolojik
bozukluklar da gozlenebilir. Bu taniy1 alan ¢ocuklarda ise daha ¢ok motor planlama ile ilgili
ciddi problemler gozlenebilir ve bu durumun PR ile yakindan iliskili oldugu bildirilmistir.
Prematiirite derecesi de motor gelisimi etkiler. Ornegin 31 haftalik pretermlerle, 26 haftalik
pretermler arasmnda ince motor beceriler agisindan Onemli farkliliklarinin oldugu
bulunmustur. Ayrica 26 hafta doganlarda gorsel motor gorevler arasindaki reaksiyon
zamaninda anlamli derecede artis oldugu gézlenmistir. Bazi ¢alismalarda korpus kallosumun
biiytikligii ile motor fonksiyon arasinda iliski oldugu ve daha biiyiikk korpus kallosumun
daha iyi motor performansla iligkili oldugu gosterilmistir [1]. Arastirmalar prematiir (32-35
hafta arasi) dogan cocuklarin okul Oncesi donemde yasitlarma gore davranigsal ve
emosyonel problemlerinin orta diizeyde gézlemlendigini belirtir [93]. Asir1 prematiire ve
DDA’l1 bebeklerde IVK nin siddeti ile okul yasindaki nérogelisimsel disfonksiyon arasinda
iligki gosteren ya da gostermeyen calismalar bulunur. Norogelisimsel disfonksiyondaki
farkliliklarin ise; sepsis, NEK, evre 3-4 IVK, BPD, kullanilan antenatal ve postnatal
steroidler, postnatal antibiyotikler, sezaryen dogum ve ventilatdr kullanimu ile iligkili oldugu
ifade edilir [1, 84, 89, 91]. Son yillarda yapilan bazi ¢aligmalarda SP insidans1 ve Klinik

tiplerine gore etkilenim siddetinin azaldig1 da ifade edilirken, ayni ¢aligmalar yinede en
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biiyiik risk faktorlerinin gestasyonel yas, pulmoner komplikasyonlar (BPD ve antenatal
steroid kullanimi), evre III IVK, kistik PVL, ve hemorajik parenkimal enfarkt oldugunu
vurgular [84]. ABD’de yilda 12.000'den fazla prematiire bebekte IVK’nin gelistigi
bildirmistir. Orta ile siddetli IVK (evre 3-4) geciren prematiire bebekler hemorajik
hidrosefali, SP ve mental retardasyon agisindan yiiksek risk altindadir. Profesyoneller i¢in
hafif IVK'min (evre 1-2) énemli bir sorun olmadig1 da belirtilir, ancak bazi arastirmalar
gelisimsel bozukluklar i¢in bir risk oldugunu gdsterir. Orta ile siddetli IVK'li prematiire
bebeklerin yaklasik %45 ile %85'i siddetli kognitif defisitler gelistirirler ve yaklasik %75'i
ozel egitime ihtiyag¢ duyar [37]. NEK sonrasi hayatta kalanlarda ise, yaklasik %50 oraninda
mortalite veya bazen ndrogelisimsel bozukluk goézlenir [37]. Perinatal asfiksi sonucunda
hastalarin %29’unda SP, %45’inde kognitif ve gelisimsel sorunlar goriliir. Asfiktik dogum
sonras1 uygulanan hipotermi tedavisi ise ndrolojik prognozu olumlu etkiler [34]. Ikizlerde
prematiirelik ve intrauterin biiytime geriligi riski artmaktadir ve tekil bebeklere gore SP riski
7 kat fazladir [34].

Riskli bebekler kognitif ve sosyal gelisim agisindan minor problemlerle de karsilasabilir.
Preterm dogan ve belirgin motor bozuklugu olmayan gocuklarda bile ortalama zeka seviyesi
(ZS) puanlarinda diistisle birlikte kognitif problemler ya da egitimsel giigliikler gozlenebilir.
Asir1 preterm dogan ¢ocuklar ileri yaslarda genel kognitif bozukluklar ve olumsuz akademik
basariyla karsilasabilirler. Dolayisiyla gelisim siiresince periyodik takiple izlenmeleri
gerekir. Asmr1 preterm ve DDA’ll bebeklerde IVK siddetiyle okul yaslarindaki
norogelisimsel disfonksiyon arasinda iliski bulunmustur [1]. Ogrenme giicliikleri ve DDA
arasinda da giiclii bir iliski bulunur [1, 89, 94]. Bir derleme ¢alismasi da okul ¢agindaki
cocuklarin akademik basarisizliklarinin risk faktorleri olarak; prematiiriteyi, DDA ve iliskili

anomalileri, erkek cinsiyet ve herniatomiyi vurgulamistir [89, 95].
2.3.4. Kardiak problemlerde gozlenen norogelisimsel sorunlar

Kardiak cerrrahi gegiren riskli bebeklerde de siklikla geligimsel risklerin gézlemlendigi
bilinmektedir. Yasaminin ilk 2 yilinda major kardiak cerrahi gegirenlerde ise yasama
oranlarinda artiglara saglansa da, pek cogunda yasitlarma gore norolojik anomaliler,
sendromlar ve gecikmis mental gelisimi olanlar diglansa bile, gelisimsel gecikmeler oldugu
gozlenmektedir [96]. Bu gecikmenin okul yasina kadar devam edebildigi, ve akademik

performanslarin1 (alict ve ifade edici dil, davranigsal problemler) etkileyebildigi ifade
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edilmektedir [95, 96]. Kardiak cerrahi dis1 major cerrahi gegiren bebeklerde de gelisimsel
gecikme risklerinin olabildigi bilinmektedir [97, 98]. Ameliyat sonras1 bu bebeklerin bir
kisminda gelisimsel gecikmelerinin olabilecegi ve gelecekteki potansiyel egitim zorluklar1
ve akademik performanslarda kayiplarla karsilasabileceklerini bilmek, olasi etyolojiyi
anlamak, uzun vadeli sonuglar1 6nlemek veya en azindan iyilestirmek i¢in 6nemlidir [97,

99].

2.4. Riskli Bebeklerde Noromotor Degerlendirme Yontemleri

Prematiirelerde norogelisimsel sorunlarin gercek prevelans ve dogasini belirlemek i¢in okul
oncesi, okul ¢ag1 ve sonrasinda takip gerekir [86, 87, 89, 91, 95]. Yiiksek riskli bebeklerin
izlem programini siirdiiren tiim saglik ¢alisanlari, gelisimsel ve tibbi izlem rehberlerini takip
etmelidirler. Yenidoganin tasidigi risk kategorisine gore, iilkelere, bolgelere ve merkezlere
gore izlem protokollerinde onemli farkliliklar olmakla birlikte, genel kabul goren goriis;
ozellikle yiiksek risk grubundaki bebeklerin en az okul ¢agma kadar izlenmesi gerektigidir.
Tirk Neonatoloji Dernegi yiiksek riskli bebek izlem rehberi’ne gore; Ozellikle ¢oklu
problemli ve kii¢iik prematiireler i¢in (kilo alimi1 ve bas ¢evresi artis hizi yetersiz olan,
postmenstural 40. gebelik haftasinda standart biiylime egrilerinde 3. persantilin altinda olan,
ya da BPD gibi kronik sorunlar1 olan) bebek stabil hale gelip yeterli biiylimeye ulasana kadar
izlem sikliginm haftalik/15 giinlik araliklarla olmasi gerektigi ifade edilir. Bu takibin
genellikle taburcu edildikten sonra ilk 7-10 giin i¢cinde baslayarak, diizeltilmis 40. hafta ya
da 1. ayda, ilk 3 ay: ayda bir kez, 6. ay, 9. ay, 12. ay, 18. ay, 3 yas, 5/6 yas ve 12 yas seklinde
olmasi onerilir [42, 100, 101]. Yiiksek riskli bebekler: Neonatolog, gelisimsel pediatrist,
cocuk noroloji uzmani, genetik uzmani, cocuk endokrinoloji uzmani, ilgili cerrah (¢cocuk
cerrahi, beyin cerrahi, ortopedist), ¢ocuk kardiyologu, fizyoterapist, dil-konusma terapisti,
yiiksek riskli bebeklerde deneyimli beslenme uzmani, 6zel egitim uzman gibi bir ekip
tarafindan izlenmelidir [42]. Norolojik, gelisimsel izlem ve perinatal bakimin temel amac1
sadece bebegin yasatilmasi degil, ilerleyen yaslarda ¢ikabilecek atipik nérogelisimsel

bulgularin erken saptanmasi ve diizeltilmesine yonelik miidahale ve izlem yapilmasidur.

Amerikan Pediatri Akademisi (APA)’de 2006 yilinda yayinladig1 yonergelerde prematiire
bebeklerin takibinin gerekliligini vurgulamistir. Bu yonergelerde CDDA’l1 bebeklerin
(<1500gr) oncelikli olmak iizere, tlim prematiire bebeklerin yasamlarmin ilk yilinda en az

iki kez, yasma uygun néromotor ve gelisimsel degerlendirmelerin yapilarak izleminin 6nemi
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belirtilmistir. Bu degerlendirmelerle bebeklerin; motor, duyusal, kognitif ve sosyal gelisim
gerilikleri tanimlanarak, performanslarina gore daha ileri yaslardaki gelisim problemleri
tahmin edilebilir. Ayrica periyodik izlem sayesinde zaman i¢indeki gelisimler de takip edilir
[42, 102, 103]. Bunlarin yanisira erken miidahale ve motor gelisim agisindan fizyoterapi ve
rehabilitasyon ihtiyaglar1 da belirlenerek, uygun programlara yonlendirme saglanabilir.

2.4.1. Prechtl’in general movements (GMs) degerlendirmesi

GMs ilk olarak 1980’li yillarda insan fetiisinde ilk go6zlemlenen hareketler olarak
tanimlanmistir ve izole ekstremite hareketlerinden daha once ortaya g¢ikar. GMs, higbir
duysal wuyaran olmaksizin fetal donemde santral sinir sisteminin olusturdugu
postmenstruasyonel 9. haftada baslayan, fetal ve neonatal donemde devam ederek, erken
bebeklik donemindeki istemli ve amaca yonelik hareketlerin basladigi postnatal 20. haftaya
kadar gozlenen spontan motor hareket paternleridir [10, 104, 105]. GMs, bebeklerde
spontan motor hareketlerin degerlendirilmesinde kullanilan yontemdir [83, 104, 106, 107].
Fetiis, preterm, term ve erken donemdeki bebeklerde kullanilan nérolojik bir teshis yontemi
olarak spontan hareketlerin kalitesini degerlendirir [83]. Son yillarda arastirmalarda yiiksek
risk SP tanis1t GMs’lerin Kalitesi degerlendirilerek, prediktif validite ve giivenilirlikle 3. ayda
tespit edilebilir. GMs, giliniimiizde SP’nin erken diagnozu i¢in Manyetik Rezonans
Goruntileme (MRG), KUSG ve norolojik degerlendirmelerden daha yiiksek sensitivite ve
spesifiteye sahip olmasi nedeniyle altin standart olarak kabul edilmektedir [7, 10, 20, 106,
108]. Dogumdan post-term 2. aya kadar GMs’ler “’writhing’’ karakterindedir, sonrasinda
“’Fidgety’’ hareketler (FH) olarak devam eder. Heinz Prechtl 3-5 aylik donemde FH’ lerin
gozlenmedigi bebeklerde SP gelisme riskinin yiiksek oldugunu belirleyerek, bu yontemin
gecerli ve giivenilir oldugunu kanitlamustir [12, 13, 109]. Diger taraftan FH’in hi¢bir sekilde
gozlenmedigi bebeklerde yiiksek risk SP gibi nrolojik defisitlerin gézlenmesinin yani sira,
genetik bozukluklar i¢inde FH’lerin gecikmeyle ortaya ¢ikabildigi bilinir. Ya da FH’leri
normal olsada yasina gore hep ayni postural paternlerde olan- yetersiz ya da hareket karakteri
monoton olanlarda, kognitif ya da dil becerilerinin okul ¢aginda yetersiz olabilecegi
bulunmustur [10]. GMs sadece SP tahmininde degil ayn1 zamanda diger ndrolojik defisitleri
(prematiire bebekler, otizm, IUGG olan bebekler, rett sendromu, spina bifida, down
sendromu) olan bebeklerde arastirilmistir ve atipik, farkli, kalitesi etkilenmis GMs belirtileri

bulunmustur [106].
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GMs degerlendirmesi preterm, writhing ve fidgety olarak ii¢ donemde incelenir. Ancak noral
fonksiyonlardaki major gegisin postterm ikinci ayda writhing donem olarak adlandirilan
dénemin bitisini izleyerek ti¢iincii ayda fidgety donemin baslamasi oldugu belirtilmistir. Her
donemin normal ve anormal olarak degerlendirilebilecegi siireler ve formlar vardir [106,

110, 111].

Preterm ve writhing donem

Preterm Donem: Fetusta fetal donemde ortaya ¢ikan ilk GMs hareketleridir. Gestasyonel 8.
haftada biitiin viicut yavas bir sekilde hareket etmeye baglar. GMs preterm bebeklerde genis
amplitiide sahip tiim viicudu igeren kaba hareketler olup genellikle hizlidir. GMs bu

donemde birkag¢ saniyeden bir ka¢ dakikaya kadar siirebilir [106].

Writhing Donem: Gestasyonel 37. haftadan ya da term yastan-postterm 9. haftaya kadar
gegen siire writhing donem olarak adlandirilir. Writhing hareketler, kii¢iikten orta amplitiide
kadar yavastan orta hiza kadar nitelendirilirler. Normal writhing hareketler kol, bacak, boyun
ve gbvdenin, {st iiste binerek gelisen tiim viicuda yayilan hareketleri ile karakterizedir.
Writhing hareketlerin hizi, giicli ve yogunlugu asamali bir sekilde artar ve sonrasinda yavas

yavas azalarak kaybolur.

Prechtl yontemine goére, preterm ve writhing donemdeki anormal hareketler poor repertoire
(PR), cramped synchronized (CS) ve chaotic (Ch) GMs olarak smiflandirilir [106, 112].

Poor Repertoire GMs (PR): Hareket bilesenlerinin dizilisi monotondur ve viicudun farkli
bolgelerinin hareketleri normal GMs hareketlerindeki gibi karmasik olarak meydana gelmez.
PR’in SP’yi tahmin etme degeri oldukga diisiiktiir [106, 112].

Cramped Synchronized GMs (CS): Bu hareketler rijittir ve hareketin normal akiciligi ve
diizgiinliigiinden yoksundur. Tiim ekstremiteler ve govde kaslar1 neredeyse es zamanli
olarak kasilir ve gevser. Eger CS birkac¢ hafta boyunca siirekli olarak gdzlemlenirse bu

spastik SP gelisimi agisindan yliksek tahmin etme degeri tasir [106, 112].

Chaotic GMs (Ch): Tiim ekstremitelerin genis ve bilyiik amplitiidlii hareketleridir. Herhangi
bir akicilik veya diizgiinliik olmadan, diizensiz ve ani bir sekilde ortaya ¢ikar kaotik bir
diizende meydana gelir [106, 112].
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Fidgety donem

FH’ler, bebegin agladig1 ve huzursuz oldugu zamanlarin diginda siirekli olan bas, boyun,
govde ve ekstremitelerin tiim yonlerde orta hizda ve ¢esitli ivmelerdeki kiigiik hareketlerdir.
FH en erken postterm 6. haftada gozlenmeye baslar, ama genellikle 9. haftada meydana gelir
ve postterm 20. haftaya kadar devam eder. Tekmeleme, kolda wiggling-oscillating hareketler
gibi kaba hareketler ve orta hatta veya yergekimine karsi hareketler FH’lerle birlikte
meydana gelebilir. Eger 3-5 ay yaslar1 arasinda bebekte FH hi¢ ortaya ¢ikmadiysa bebek
ozellikle spastik SP olmak iizere norolojik bozukluk agisindan yiiksek risk grubundadir [106,
109, 111, 113]. FH’lerin goriilmesi gereken donemde tek bir kayit bile, Klinik pratik ve

uygulamada anlamli sonuglar veriri.

Bu donemde goriilebilecek normal dis1 durumlar, fidgety hareketlerinin olmamasi ya da

anormal olmasidir.

Fidgety yok (F-): Postterm 9 - 20 haftalar arasinda FH’nin hi¢ gériilmemesi Fidgety yok (F-
) olarak adlandirilir. F-, 6zellikle SP olmak {izere norolojik bozukluklar agisindan yiiksek
derecede tahmin etme degerine sahiptir. F-"nin sensitivitesi % 80 —100 olarak gdsterilmistir
[83, 106, 110-112, 114]. Ayrica bu dénemde FH ¢ok kisa siireli (1 — 3 saniye) ve uzun
dinlenme aralikli (1 dakikanin iizerinde) seklinde ve izole olarak birkag¢ viicut boliimiinde
meydana gelirse sporadik fidgety olarak adlandirilir. Yapilan calismalarda sporadik
fidgety’nin klinik anlamhilik degeri agisindan F-’den farkinin olmadig: ifade edilmistir
[115].

Anormal Fidgety Hareketler (AF): Normal FH gibi goriiniirler, ancak hiz, amplitid ve
diizensizlikleri orta ya da biiyiik oranda abartilidir. AF olduk¢a nadir goriiliir ve SP’yi tahmin
etme degeri disiiktiir [106, 112].

2.4.2. Hammersmith infant nérolojik muayene (HINM)

Preterm ve term bebeklerin nérolojik anomali riskini analiz etmek amaciyla uygulanir.
HINM’nin néral bozukluklar1 erken donemde belirlemek agisindan prognostik bir batarya
oldugu bilinir. Dogumdan sonra 2-24 hafta arasindaki bebeklerin degerlendirilmesinde

kullanilir. Bu test Dubowitz ve arkadaglar tarafindan yenidoganlarin standart bir norolojik
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muayenesinden gelistirilerek, diger norolojik ve gelisimsel parametrelerden yeni bilesenler
almistir. Bu test norolojik muayene, gelisimsel motor sinir taslar1 ve davranigsal durum
olmak tizere 3 bdliime ayrilarak, toplam 37 6geden olusur. Uygulama siiresi 5-10 dakikadir.
Skor ¢izelgesinde talimatlar ve diyagramlarla bir anket yer alir. Ug ile 18 aylik infantlar i¢in
optimizasyon puanlari, o yas grubundaki popiilasyonundaki ndrolojik bulgularm siklik
dagilimma dayanir. Bir madde bebeklerin en az % 90'inda bulundugunda, optimal olarak
kabul edilir. HINM testinin optimalite skorunun kullanim1 ve cut off skorlar1 motor gelisimin

diizeyi ile ilgili olarak prognostik bilgi saglar [8, 83, 116].
2.4.3. Infant motor performans testi (iIMPT)

Bu test 32 haftalik prematiire bebekler dahil dogumdan- 4. aym sonuna kadar olan bebeklerin
degerlendirilmesinde kullanilan giivenirligi ve normlar1 olan bir testttir. Uygulama siiresi
25-45 dk siirer. Test erken bebeklik doneminde fonksiyon i¢in dnemli olan hareketin postural
ve se¢ici kontrol bilesenlerini yakalamak amaciyla fizyoterapist ve ergoterapistler tarafindan
kullanilmak {izere gelistirilmistir. Bu fonksiyonlar arasinda; yer¢ekimine karsi pozisyon
degistirme ve basi stabilize edebilme, tutuslara hazirlanma, self regiilasyon, bas ile gévdeyi
bakimverenini dinlemek i¢in ¢esitli yonlerde hareket ettirebilmek, etkilesim kurmak ve
bakmak i¢in oryante olmak yer alir. Basin ¢esitli poziyonlarda stabilizasyonu, gévdeyi farkl
pozisyonlara gore diizenleyerek kontrol edebilme, parmak-el-el bilegi, ayak bileginin distal
selektif kontrolii, kol ve bacak hareketlerinin antigravite kontrolii 6l¢iiliir. Test sirasinda
spontan aktiviteler gozlenerek, yapar-yapamaz seklinde skorlamasi yapilan 28 madde ile
standart formatta 31 madde 6lgiiliir. Testleme spontan motor aktivitelerin gozlemlenmesiyle
baslar, 2 ayr1 boliimdeki gozlemlenen 6gelerden ilkinde; basi ortada tutma, uzanma ve segici
parmak hareketleridir. Ikinci bliimde bebek cesitli pozisyonlara aliarak ya da farkli agidan
gozlemlenerek, degerlendirilecek sekilde stimiile edilir. Bu boliimdeki dgelerde ise farklin

pozisyonlarda bas- gévde kontrol edebilme becerisini degerlendilir [83, 103, 117, 118].
2.4.4. Alberta infant motor skalas1 (AIMS)

Alberta Infant Motor Skalasi (AIMS), gelismekte olan bebegin dogumdan bagimsiz
yiriimesine kadar motor degerlendirmesi i¢in performansa dayali, norm referansli,
gozlemsel bir aractir. Motor performans gecikmesini, aile ve klinisyenin ¢ocugun motor

durumu hakkinda bilgi edinmesini saglayan, 0-18 ay arasinda uygulanabilen bir aragtur.
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AIMS, uygulanan bir tedavi programmin tasarlanmasi ve izlenmesinde de yararl olur.
Cocugun spontan motor davranislarinin belli bir postiiral kontrolle gerceklestirmesi gozlenir.
Cocugun sirtiisti, yliziistii, oturma ve ayakta durma, pozisyonlarinda agirlik aktarma, postiir
ve antigravite hareketlerini 58 madde ile 6lgen, gilivenilir bir bataryadir. Uygulama siiresi
10-20 dk’dir. Her yas grubu i¢in gdzlemciler arasi giivenilirligi yiiksek bir testttir. Olgek 58
maddeden olusmaktadir (21 madde yiiziistli pozisyon, 9 sirtiistii, 12 oturma ve 16 ayakta
durma pozisyonunda 0-1 arasinda skorlanir). Degerlendirmenin sonunda 0-60 puan arasinda
skorlama yapilarak, skorun degerlendirmesi i¢in % 5 ile 90 persentil arasinda degisen
grafikteki yiizdelik dilime dondstiiriiliir. Buradaki 5 persentil araligindan ise; 0-10 atipik
gelisim, 11-25 siipheli performans, 26-75 normal performans, 76-90 ¢ok iyi performansi,

91-100 ise milkemmel performans araligi seklinde yorumlanir [83, 103, 119-121].
2.4.5. Harris infant néromotor test (HINT)

Bu test 2,5-3,5 yas arasindaki bebeklerin motor, kognitif ve davranigsal gelisimsel
bozukluklarin1 4 alanda degerlendirir. Bunlar genel bilgi, bakimveren diisiinceleri, 21
maddelik motor degerlendirme boliimii ve Klinisyenin genel gozleminden olusur. Motor
degerlendirmede sirtiistii bebegin postiirii Ve motor davraniglar1 gozlemlenerek, yliziistiine
gecisiyle ve buradaki postiir ve motor davranislari sonrasi oturma ve ayakta durmasinin
gbzlemi yapilir. Lokomosyon, stereotipik hareketler ve davranigsal durum degerlendirmenin
herhangi bir aninda g6zlemlenir. Kas tonusu ve bas ¢evresi de 2 6geyle Olgiiliir. 15-30 dk

arasinda siiren gegerli ve giivenilir bir testtir [83, 122, 123].
2.4.6. Noro sensori motor degerlendirme anketi (NSMDA)

Bu anket 1-6 ay arasindaki bebek ve ¢cocuklar1 degerlendiren 10-30 dk siiren, standart motor
gelisim testidir. Riskli preterm bebeklerin uzun donem takibinde motor gelisim sapmalarini
belirlemek ve SP teshisine yardimci olmak i¢in kullanilir. Cesitli problemlerde motor
sonuglar1 karsilastirmak, preterm ¢ocuklarin motor gelisim ve kognitif performanslarini
tahmin etmek i¢in de kullanilir. Testte yasa uygun motor beceriler, tonus, derin tendon
refleksleri, postiiral reaksiyonlar, hareket paternleri, denge, taktil, proprioseptif, gorsel ve

vestibiiler duyusal sistem degerlendirilir [83, 103, 124].
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2.4.7. infant motor profili (iIMP)

Bu yontem 3-18 ay arasi infantlarin spontan hareketlerinin video analizinden olusur.
Bebegin 15 dk’lik video analizi siriistii, yiiziistii, oturma, ayakta durma, uzanma, kavrama
becerilerini degerlendirir. Hareketlerin basarilmasinin yanisira kalitesi de go6zlenir. Bu

yontemde toplam 80 madde bulunur ve hareketleri 5 farkli alanda analiz eder. Bunlar;

cesitlilik, segebilme yetenegi, simetri, alisgkanlik ve performans. Gegerli ve gilivenilir bir

yontemdir [83, 125].
2.4.8. Bayley-111 bebek ve ¢cocuk gelisimi degerlendirme olcegi (Bayley-111)

Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi 2. versiyonunun (Bayley-11,1993)
revizyonuyla gelistirilmistir. Bu 6lcek ABD’de 1-42 ay 15 giin arasindaki ¢ocuklari
degerlendirmek ve gelisimini izlemek i¢in kullanilir. Genel anlamda yaslara 6zel ve uygun

olarak cocugun gelisimsel durumunu degerlendirir.

Cocuklarda gelisimsel gecikmenin saptanmasinda diger degerlendirme yontemleri arasinda
altin standart olarak kabul edilir. Temel amac1 gelisimsel geriligi olan ¢ocuklar1 belirleyerek,
miidahale planlamak i¢in bilgi saglamaktir. Bayley—III, bebek ve yeni yiiriimeye baslayan
cocuklarin gelisimin bes alanda inceler. Bunlar; kognitif, dil, motor, sosyal-duygusal ve
uyumsal alanlardir. Ayrica testor ve bakici tarafindan doldurulan Davranis Gozlem
Envanteri de test siliresince ¢ocugun davranisini degerlendirerek ve cocugun evdeki
davranisini degerlendirmeye dahil ederek Bayley-III 6lgeklerinin yorumlanmasina yardimci

olur.

Temel olarak ilk 6l¢ek bilissel, dil ve motor becerilerden olusur. Bilissel 6l¢ek, Alict iletisim
alt testi ile ifade Edici Iletisim alt testini iceren dil dlgeginden, motor dlcek ise; kaba ve ince
motor beceriler alt testinden olusur. Diger 6l¢ek ise; Sosyal-Duygusal ve Uyumsal Davranis
anketidir ve birincil bakimveren kisi tarafindan doldurulur. Bayley 111 bilissel gelisimi; say1
saymak, yapboz tamamlamak, renkleri eslestirmek ve oyun tiirleri gibi yasa uygun gesitli
aktivitelerle 6lger. Gorsel izleme, uzanma, yakalama gibi ince motor becerileri, oturmak,
emeklemek, ayakta durmak, ziplamak, merdiven inip ¢ikmak gibi kaba motor hareketleri
degerlendirir. Dil alaninda heceleme, viicut dilini kullanma, esyalar1 tanimlama, sozciik

haznesi, gogul ekleri ve fiil gekimlerini kullanmay1 degerlendirir.
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Bayley-Ill normlara dayali 4 farkli puan ortaya koyar. Bunlar; standart puanlar, birlesik
puanlar, yiizdelik sira ve biiylime puanlari. Ayrica alt testlerde gelisimsel yas denklikleri
kullanilarak uygun giiven araliklar1 olusturulmustur. Standart puanlar tiim alt testler i¢in
hesaplanabilir. Bu puanlar alt test toplam ham puanlarindan elde edilir [83, 126]. Sonuglar
hem birlesik puanla bu puana goére verilen persentille, hem de puanlara karsilik gelen
gelisimsel yas ile degerlendirilebilir. Ornegin; bilissel dlgekte 100 puan alan bir cocuk 50.
persentildedir. 85 puanin alt1 (-1 SD) hafif gelisimsel gecikmeyi, 70 puanin alt1 (-2 SD)

anlaml1 gelisimsel gecikmeyi gosterir.
2.4.9. Touwen infant nérolojik muayene (TINT)

Touwen Infant Nérolojik Muayene (TINT), 10 alt baslhikli 58 6geden olusur. Sensorimotor
araglarla 6l¢timler, postiir, govde dengesi, ekstremitelerin koordinasyonu, ince manupulatif
beceriler, diskinezi, kaba motor fonksiyonlar, hareket kalitesi, birlesik hareketler ve visual
sistem degerlendirmesinden olusur. Bu 10 alt sistemin degerlendirmelerinin sonunda
sonuglar 6 kiimede toparlanir: bunlar postiir, tonus, refleksler, koreiform diskinezi,
koordinasyon ve denge, ince motor beceriler ve c¢esitli islev bozukluklaridir.
Degerlendirmenin sonucu preterm bebeklerde Touwen’in gelistirdigi normlar kullanilarak

yorumlanir.

TINT bebeklerde motor davranislarm sirtiistii, yiiziistii, uzanma, kavrama, oturmada, daha
biiytiklerde ise ayakta durma ve yiirlimenin gézlemlenmesiyle baslar. Degerlendirmenin bu
bolimiinde oturmaya gelme manevrasi (traksiyon testi), lateral destek reaksiyonu,
yiiziistiindeki postiiral davranislar ve vertikal siispansiyon da degerlendirilir. Motor
davranisin kritik degerlendirilmesi postiir ve hareketlerin ¢esitliligidir. Degerlendirmenin
son boliimiinii ise beyin sap1 reaksiyonlari, okiilomotor fonksiyon, kas tonusu ve gesitli
refleks degerlendirmesi olusturur. Degerlendirme 15-20 dk siirer. Degerlendirmenin
sonucunun yorumlanmastyla, tipik ve mindr ndrolojik disfonksiyonu olan ¢ocuklarin ayrimi1

hakkinda fikir verir [127-129].

2.4.10. Peabody gelisimsel motor skala—version 2 (PGMS-2)

Uygulamas: 0-6 ay olan PGMS-1 (18 postiir, 21 ince motor) versiyonundan gelistirilmis

PGMS-2 testi (13 postiir, 17 ince motor) 30-60 dk siiren, manuel {icretli, test kiti ve ekipmani
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olan, uygulayici terapistin standart bir prosediire uyarak yaptig1 bir bataryadir. Kaba ve ince
motor becerileri dlger. Bunun yanisira refleksler, sabit durus, hareket, obje manipiilasyonu,
kavrama ve gorsel motor entergarsyonu Ol¢er. Kanada’da yapilmis norm degerleri olan, 0-5
yas arasindaki ¢ocuklara uygulanabilen ayirici, ongoriicii ve degerlendirme takiplerinde
kullanilabilen bir testtir. Uygulamanin sonucunda infantlarin motor gelisimleri esik skor

puanlarina gore tipik, riskli ya da gecikmis olarak smiflar [103].

2.5. Riskli Bebeklerde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yenidogan doneminde mortalite oranlarmim giderek azalmasi, koruyucu ve erken miidahale
yaklagimlarmin 6n plana ¢ikmasini ve bununla birlikte riskli bebeklere uygulanacak erken
miidahale ve tedavilerin gerekliliginin daha da Onemsenmesini ortaya koymustur.
Giinlimiizde riskli bebeklerde karsilasilabilecek norogelisimsel bozukluklar ve kalic1 engel
durumlarmi 6nlemenin miimkiin olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu bebeklerde SP ya da diger
norolojik bozukluklarin en erken donemde tespit edilerek, uygun miidahalelere
yonlendirilmesi son derece 6nemlidir. Miidahaleler, bebegin ihtiyacina gore; fizyoterapi ve
rehabilitasyon, ergoterapi, dil ve konusma terapisi, ebeveyn-bebek iliskisinin gelistirildigi
destek hizmetleri, bebegin bireysellestirilmis gelisimsel bakimi, erken egitsel-bilissel

uygulamalar ve aile destek hizmetleri olabilir.

Gelisimsel bozukluklarin daha sik gozlenme ihtimalinin oldugu diisiiniilen yiiksek riskli
bebeklerin erken miidahaleye ihtiyaglar1 vardir [9]. Literatiirde miidahalelerin genellikle
kognitif gelisime daha fazla etkisinin oldugunu kanitlansa da, motor gelisime sagladigi katki
tam olarak gosterilmemistir [9, 14]. Pediatrik fizyoterapi ve rehabilitasyonda erken
miidahale programlari, neonatal donemden baslayip 24 aya kadar uygulanan yaklasimlar1
icerir [9, 10]. Bu programlar; c¢ocuga Ozel pozisyonlarin, tutus tekniklerinin aile
ogretilmesiyle baslar. Dinamik aktivitelerle normal kas tonusu ile normal hareket
komponentlerinin 6gretilmesi ve viicuttaki otomatik reaksiyonlarm aciga cikarilmasiyla
devam eder.  Hareketlerin siirekli tekrar1 ile normal “duyu-algi-motor” hareket
paternlerininin kazandirilmasi hedeflenir. Birgok ¢alismada g¢ocuklarda motor gelisim
sapmalarinin erken belirlenmesinin, erken destek ve miidahale saglamak agisindan 6nemli
oldugu bildirilmistir [10]. Ancak, giiniimiizde hangi erken miidahale yonteminin, hangi ayda
yapildiginda daha etkili oldugu, ya da hangi yontemin daha etkin oldugu heniiz

bilinmemektedir [9, 13]. Erken rehabilitasyonda amag, beyin plastisitesinden kaynaklanan
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hizli 6grenme yeteneginin kullanimiyla, tipik fonksiyonel hareketlerin kazandirilmasi ve
normal duyu girdisinin saglanmasidir. Boylece c¢ocugun fizyolojik ve anatomik
yetersizlikleri ve cevresel smirliliklar: igerisinde fiziksel, bilissel, psikolojik ve sosyal
acilardan olabilen en bagimsiz seviyeye ulastirilmasi hedeflenir [11]. Literatiirde gelisimsel
bozukluk acisindan yiiksek risk tasiyan preterm bebeklere yapilan miidahaleleri iceren
calismalar bulunur. Ancak calismalardaki 6rneklem sayilari yiiksek olsa da, sonrasinda
bebeklerde SP gelisme orani net olarak belirlenmis degildir [9, 24, 25]. Bu arastirmalarin
sonunda, SP tanis1 gelisen ¢ocuklarda erken miidahalenin etkisini anlamak icin yeterli bilgi
ise mevcut degildir [9, 12, 24]. SP tan1 ve tedavisinde ge¢mis yillarda sessiz periyod donemi
olarak gecen siirecte fizyoterapi Ve rehabilitasyon programlarmin etkinligi de
belirlenmemistir. Dolayisiyla SP agisindan yiiksek risk tagiyan bebeklerde erken dénem
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarini i¢eren ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir [25].
Siirh ¢caligmalarda yapilan erken miidahalenin SP gelisme riski yiiksek olan bebeklerde
arastirildig1 goriiliir. Literatiirde yiiksek SP gelisme riski tasiyan bebeklerde uygulanan erken
fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahalelerinin etkinligini arastiran, randomize kontrollii

caligmalar smirhdir [9].

2.5.1. Norogelisimsel tedavi (NGT)- bobath

Bobath yaklasimi ¢ocuklarda 1960°da kullanilmaya baslanmakla beraber, 1990’11 yillarda
konseptte degisimler benimsenerek devam etmistir. Konseptin son halinde aktif dinamik
tedavi ile fonksiyonelligin 6n planda oldugu aktivitelerle, hareketin koordinasyonu,
dengenin gelistirilmesi ve i¢ ige gegmis farkl aktivitelerin egitiminin bir hareket akisi icinde
calistirilmast onem kazanmustir. Fonksiyonlar iginde normal hareketleri, otomatik

reaksiyonlari fasilite etmenin giinliik yasam aktivitelerle de desteklenmesi benimsenmistir.

NGT’de amaca yonelik olarak ndromotor ve postiiral kontroliin arttirilmasi ile bozukluklar
en aza indirilerek fonksiyonlarda gelisme saglanmasi hedeflenir. Norogelisimsel bozuklugu
olan bebegin de fonksiyonel olarak en iist diizeye ¢ikarilmasi ve normal motor gelisiminin
desteklenmesi saglanir. NGT’nin hedefleri bebeklerde normal kas tonusunu saglamak,
fleksor paternleri, orta hat oryantasyonunu saglamak, spontan hareketleri gelistirmek, bas-
boyun viicut diizeltme reaksiyonlarmi ortaya cikarmak, gorsel ve isitsel cevaplari
gelistirmek, kas-iskelet sistemi deformitelerini engellemek, oral-motor becerileri

gelistirmek, duyusal ve motor deneyimleri normalize etmek, cevresel degisiklikler ve ev
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ortamina adaptasyonunu saglamaktir. Bunlarin yanisira bebek ve aile iletisimini arttirmak,
aile egitimi vermek ve noromotor degisimleri diizenli kontrollerle izlemektir. NGT’de
hareketin diizgiinligi ve kalitesi fonksiyonlarin gercgeklestirilebilmesi i¢in dnemlidir.
Fizyoterapist diizgiin hareket ile duyu girdilerinin normalizasyonunu saglar. Ancak her

uygulamada kisinin aktif katilim1 ve fizyoterapistin rehberligi dnemlidir.

NGT’nin temel prensipleri fasilitasyon, stimiilasyon, komiinikasyondur. Fasilitasyon;
hareketin kolaylastirilmasidir. Kas ve eklemlerin fonksiyonel hareket icerisinde uyumlu bir
sekilde hareketi kolaylastirmak hedeflenir. Cocugun viicudunu algilamasi saglanir.
Stimiilasyon: taktil stimiilasyon, vestibiiler stimiilasyon, vibrasyon, proprioseptif uyari, ses
araciligi ile bebegin uyarilmasidir. Hareketi 6gretmek, tonusu diizenlemek, stabilizasyon
saglamak, hareket yaparken ¢ocugun kendi hareket kontroliinii kazandirmak amaciyla
stimiilasyon yapilmaktadir. Komiinikasyon ise; hareketleri yaparken karsilikl etkilesim ve

iletisim halinde bulunmak seklinde tanimlanir..

NGT yonteminde sik sik tutma ve tasima prensiplerinden yararlanilir. Bebegin normal motor
gelisimine ve yasma uygun olarak donme, sirtiistiinden oturmaya gelme, oturmadan
emeklemeye gegislerini saglamak temel amaglarindan biridir. Yapilacak egzersize bebegi
hazirlamak i¢in yumusak dokuya yonelik uygulamalar yapilir. Bu yontemde yapilacak olan
uygulamalar her bebegin yasina, motor gelisim seviyesine ve kapasitesine gore
sekillendirilir. Agiga ¢ikarilmak istenen hareket paternleri proksimal ya da distal anahtar
noktalar1 kullanilarak fasilite edilir. Bunun ic¢in hands on «el temasili» ve hands off «el
temassiz» prensipler uygulanir. Agirlik tasima, agirhk aktarma, agirhk tasiyan viicut
kisimlarinin elongasyonu, aktif govde rotasyonu ve ayni aktivitenin farkli sekillerde
deneyimlenmesi dnemsenir. Aktiviteler yapilirken viicut segmentlerinin uygun diziliminin
korunmasi (alingment), aktif tekrarlara dayanmasi ve ailenin tedavi programinin bir parcast
haline getirilerek terapiyi tiim giline yansitabilmeleri dnemsenir. Aktiviteler sirasinda takdil
stimiilasyon, vestibiiler stimiilasyon, proprioseptif uyari ve ses gibi tiim duyusal bilesenler
kullanilr. Bunun disinda yapilacak ¢evresel diizenlemeler ile bebegin motor hareketleri daha
kolay a¢iga ¢ikarmasi ve fonksiyonel olmasi hedeflenir [1, 130, 131]. NGT yodntemine gore
bebeklerde bu uygulamalar; ¢esitli pozisyonlamalar, terapatik tutuslarla anormal postiiral
refleks aktiviteler inhibe edilerek kas tonusu regiilasyonu saglanir. Normal postiiral cevaplar
ve otomatik hareketler fasilite edilir. Bu cevaplarla ve uygun duyusal girdiler ve

propriosepsiyonla normal motor gelisim basamaklar1 gelistirilir. Uygulamalar sirasinda
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cocuklarin motor, kognitif, duyusal, emosyonel ve sosyal yonden diisiiniilerek bir biitiin
olarak ele alinmasi 6nerilir. Tlim giinlinlin planlanmasi, ailenin programa katilmasi, glinliik
yasama uyum saglayabilme, cocugun yapmak istediklerine ve yapabildigi aktivitelerin daha
dogru ve kaliteli yapilabilmesine yardim etmek ve yasam kalitesini arttirmak onemlidir.
Tedavi swrasinda ana hedeflerin belirlenmesi, ¢ocugun kisilik 6zelliklerinin tedavide 6n
planda tutulmasi, hareketleri yaparken bir oyun igerisinde fonksiyonel becerilerini

kullanmasini saglamak 6nemli bir noktadir [131].

2.5.2. Ozel gereksinimli bebeklerle bas etme ve bakim (COPing with and CAring for
Infants with Special Needs-COPCA) (OGBBB)

Riskli bebeklere uygulanan aile merkezli erken rehabilitasyon programidir. Bu programin
temel elemant ailenin otonomisi ve sorumlulugudur. Ailenin kendi kapasitesini kullanarak
¢ocugun probleminin iistesinden gelmesi amaglanir. Cocugun yetenekleri ve gevresine gore
fizyoterapistin diizenledigi ve ailenin uyguladigi bir tedavi yontemidir. Bunun i¢in aile 6zel
bir egiticiye ihtiya¢ duymaktadir. Aileye kocluk yapan bu kisi fizyoterapisttir ve ailenin ne
yapilabilecegini, nasil yapabilecegini ve ¢ocugun becerilerine gore neler yapabilecegini
kesfetmesini saglar. Bu yontemde fizyoterapist genel olarak takip siirecinde aileyi dinler,
gbzlem yapar, onerilerde bulunur ve bilgilendirme yaparak destek olur. Yoéntem iki
bilesenden olusur. Birincisi; aile katilimi ve egitimi, ikincisi ise; ndéronal grup segimi
teorisine dayali néromotor prensiplerdir. OGBBB kogu aileyi egitimsel ve motor komponent
iizerine yogunlastirir. Bu programda bebekler ilgili giinliik bakim problemlerin ¢ziimii i¢in
aile cesaretlendirilir. Bu yontemde NGT’nin tersine hands on «el temasli» teknikler hig
kullanilmaz. Bebegin kendi aktivite stratejisini gelistirebilmesi i¢in uygulamalarin hands off
«el temassiz» olmasi gerektigi vurgulanir. Bebegin kendi limitlerini tanimasi i¢in firsat
verilir ve giin iginde deneme yanilma yoniiyle 6grenme saglanir. Hollanda merkezli
gelistirilen bu tedavi yonteminde giinliik aktiviteler sirasinda; “bebegin oyun oynarken veya
otururken kendiliginden baglatilan motor davraniglar {liretmeye zorlandigi durumlarin
sekillendirilmesine fizyoterapistin destek saglamasi” gibi drnekler ¢esitlendirilerek yasama
entegre edilir [1, 18, 22, 132].
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2.5.3. Hedef aktivite temelli motor zenginlestirme (Goals Activity Motor Enrichment-
GAME) (HATMZ)

HATMZ, giinlimiiz motor 6grenme teorisine dayanan bir terapi miidahalesidir. HATMZ ti¢
komponentten olusur. Bunlar; hedefe yonelik yogunlastirilmis motor egitim, aile egitimi ve
cocugun motor dgrenme ortamini zenginlestirme stratejileridir. Bunlardan hedef odakli
yogunlastirilmis motor egitim igin, aile terapistlerle birlikte gocugun gelisimiyle ilgili birgok
hedef belirler. Tipik olarak hedefler motor gelisim ile ilgilidir, ancak uyku ve beslenme gibi
gelisimi etkiledigi bilinen saglikla ilgili boliimleri de igerir. Terapist, ebeveynlerin gercekci
ve uygun sekilde belli zaman dilimindeki hedeflerini belirlemelerine yardimei olur.
Hedeflere ulasildikc¢a aile ve terapist yeni hedefler gelistirmek i¢in birlikte ¢alisir. Ebeveyn
tarafindan belirlenen bu hedef igerikleri, terapi seanslari sirasinda uygulama i¢in hazirlanmis
ve bir ev programina yerlestirilir. Miidahalenin motor 6grenme bileseni motor 6grenme ve
dinamik sistem teorisi prensiplerine dayanir. Zayiflik, segici motor kontrol ve hedeflenen
basaridaki zorluklara gore degisen kas tonusu terapistin degerlendirmesiyle beraber aileyle
tartigilarak, sonrasinda ¢oziimler diistiniilerek uygulanir. Ebeveynler, kendi iirettikleri motor
aktiviteyi ortaya c¢ikarmak icin ¢ocuklarinin oyun tercihleri hakkindaki bilgilerini
kullanmaya tesvik edilir. Cocuk hareket hakkinda fikir sahibi olup, basaril1 hareket becerisini
gosterince, gerektiginde minimal manuel rehberlik saglanir. Ebeveynler, istenen hareketin
“eksik bilesenlerini” anlamak konusunda egitilir ve terapistlerle birlikte gorevi
basitlestirmenin yollarimi tartisir. Motor gorevler yapilandirilir ve aktiviteler sirasinda o
gorevin en azmdan bir boliimiinii yapilir. Performans arttik¢a gorev veya ortam degistirilerek
motor zorluk artirilir. Bebek gorevi kendi kendine baglatacak ilerlemeyi gdsterdiginde,
manuel yardim azaltilir veya c¢ekilir. Kendi kendine olusturulmus motor aktivitenin
saglanmasi gesitlendirilerek tiim uygulamalarda desteklenir. Bir motor beceri 6grenildikten
sonra, becerinin karmasikligi ve becerisini arttirmak igin uygulama degiskenligi saglanir.
Erken donemde agirlik aktarimi ve ebeveynlerin kucaginda oturma, belirli bir hedef olarak
tanimlanmamis olsa bile her bebek i¢in rutin olarak uygulanir. SP’de beklenen bozukluklar
olan kas zayiflig1 ve azaltilmis secici motor kontrol géz oniine alindiginda, hem konsantrik
hem de ekzentrik egzersizler kullanarak alt ekstremite kaslarinin erken doénemde
aktivasyonuyla, vertikal postiir gelisim algis1 artirilir. Benzer sekilde motor gecikme
beklenen bebeklerde ¢esitli nesnelere ulagsma ve kavrama pratigini artirma ve bu davraniglari
deneyimlerek pekistirmek i¢in tiim bebeklerin ¢esitli nesnelere dokunmasi da motor egitimin

standart bir pargasidir. Asimetrik el fonksiyonu belirgin oldugunda modifiye zorunlu kisith
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hareket tedavisi ya da bimanual egitim kullanilir. Programlar ailenin zaman kisitliklar: temel
alinarak tartigilir ve tasarlanir. Fotograflarla gosterilen ve ebeveyn tarafindan belirlenen
agirhik aktarimi gibi hedefleri kavramasi agisindan yazili bir ev programi verilir. Programda

etkili ev programlar1 hakkinda yayinlanmis ilkeleri olan kilavuz bulunur.

Aile egitimi

Cocugun giinliik yasamindaki rutinlerde aktif pratikler yapabilmesi i¢in aile egitimi yapilir.
HATMZ miidahalesinde aileler; cocugun hareket etmek i¢in istemli ¢abasini, self
regililasyonu belirleyerek, motor becerilerini arttirdiginda, ilerlemeyi nasil tesvik edecegini
anlayarak kocluk ederler. Ebeveynler basit motor gérev analizi konusunda egitilir ve
cocuklarmin gelisimini hem belirli bir hedef diizeyinde hem de genel olarak erken 6grenme
ve gelisim ilkelerine uygun stratejilerle egitilirler. Ebeveynlere, bebeklerinin “uyanik”
zamanlarmin en iyi sekilde degerlendirerek, dogal 6grenme firsatlarini optimize etmeleri
ogretilir. Ogrenmede optimizasyon, ebeveyn roliiniin cocugun &grenmesiyle (drnegin
tekrarlar olusturma) ve bagimsiz oyun i¢in firsatlarin (6rn. ¢ocuk ic¢in ayarlanmis motor
zenginlestirici oyuncaklarla tek basina oynamak gibi) yaratilmasiyla, ebeveyne yonelik
istenen motor gorevlerin yapilandirilmasiyla saglanir. Ebeveynler bebekte motor hareketin
olusmasini saglayan terapisti gézlemler. Ebeveynlere i¢ten ve destekleyici olarak bebek i¢in
bazi girisimlerin neden basarili ya da basarisiz oldugunu anlamalari i¢in siirekli s6zel geri
bildirim verilir. Yeni motor beceriler ortaya ¢iktikca ebeveynlerin gorevin zorlugunu
arttirmalarina kogluk edilir; 6rnegin destegin kaldirilmasi, azaltilmasi veya daha karmasik

oyuncaklarla denemesi onerilir.

Cevresel zenginlestirme

Cocugun ortami motor, bilissel ve sosyal-duygusal sonuglarini etkiler. Ebeveynlerin
duyarliligy, cesitli giinliik deneyimler, ekipman kullanimi1 ve fiziksel alanin yapisinin ¢ocuk
gelisimini etkiledigi bilinmektedir. HATMZ'de tiim ziyaretler bebegin evinde yapilir ve
gelisimsel sonuglar1 artrmak igin ev ortami bu bakis agisiyla incelenir. Cevresel
zenginlestirme, ¢ocuklarin kendi trettikleri hareketleri, kesif ve gorev basarisini tesvik
etmek i¢in diizenlenir. Bu sayede motor acidan zenginlestirilmis oyun ortamlarmin
olusturulmasi saglanir. Istenen bir motor gorevle “uyumlu” oyuncak segimiyle baslanarak,

belirlenen hedefle ilgili aktivitelerin uygulanmasi ve tekrarlanmasi, agirlik tasima, hedeflere
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ulasma ve kavrama ig¢in gerekli fiziksel ¢evre hazirlanir. Aile tarafindan evde bulunan
geleneksel bebek ekipmani (6rnegin mama sandalyeleri, oyuncaklar) miimkiin olan her anda
kullanilir. Motor 6grenme icin bebegin i¢cinde bulundugu tiim dogal ortam dikkate alinir.

Miidahale sunlar1 da icerebilir:

1. Biligsel ve dil gelisimini gelistirmek icin kanita dayali erken 6grenme uyarimi ve rol
modelleme (6rn. Cocuklara kitap okuma, pasif televizyon izlemeyi sinirlama)

2. Uyku hijyenini optimize etmek

3. Yeterli kalorili beslenme ve agrisiz 6grenmeyi saglamak i¢in miidahaleler (6r. antireflu

ilaclar1)

Kardesler ve genis aile iiyelerinin de ev programina ve terapi seanslarina aktif olarak
katilmasi tesvik edilir. Aile bilgisi; aile kabulii; aile refahi; 6§renme firsatlarmin tekrari; ve
bebek igin dogal bir ¢esitli sosyal etkilesim kaynagi olusturur. Ebeveynlerin refah diizeyi
acikca tartisilir ve gerektiginde uygun hizmetlere erismek i¢cin ebeveynlere destek verilir.
HATMZ tedavi terapistlerinin ev ziyaretleri baslangicta haftalik olarak yapilirken ve daha
sonra her aile ile ortak belirlenen zamanlarda yapilir. Ziyaretlerin siiresi yaklasik 60 ila 90
dakika arasmnda tutulur [20, 133, 134].

2.5.4. Hedefe yonelik tedavi (Goal Directed Therapy) (HYT)

Bu tedavinin amaci, gelisimsel problemi olan ¢ocuklarin giinliik aktivitelere katilimini
artirarak, yasamin ¢esitli durumlarina adaptasyonunu saglamaktir. Tedavide bazi hedefler
belirlenir ve bunlar aile ile profesyonel rehabilitasyon ekip arasindaki isbirligine dayanr.
Belirlenen hedefler spesifik (Spesific), olgiilebilir (Measurable), ulasilabilir (Achievable),
amaca uygun (Realistic) ve iyi zamanlanmis (Timed) olmalidir (SMART). Tedavi amaca
yonelik diizenlenir, ve motor gelisimle ilgili teorilerden yola ¢ikarak motor 6grenme
ilkelerinin de dahil edilmesini saglanir. Hedef yonelik tedavi motor kontrol ve gelisiminin
refleks-hiyerarsik teorileri baz alinarak "isleme yonelik" olarak diizenlenmektense, "goreve
yonelik" diizenler. Hedeflerin derecelendirilerek belirlenmesi, tedavi sonuglarinin bireysel
degerlendirilmesini saglar. Sonuglar Goal Attainment Scale (GAS) ile degerlendirilir. Bu
yaklagim sayesinde tedavinin bireysellestirilmesi kolaylasir. Hedefin belirlenmesi tedavi

amacini netlestirerek, hedefin ¢ocuk ve aile tarafindan kabullenilmesini kolaylastirir. Hem
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hedefe ulagmanin 6lgiimiinii saglayan bireysellestirilmis kriterlerin, hem de tedavi sonundaki

degisimi degerlendirmek i¢in standardize edilmis 6l¢iitlerin kullanilmasi gerekir [135-137].

2.5.5. Bebeklerde kisitlandirilmis zorunlu hareket tedavisi (Baby Constrained
Induced Movement Therapy- CIMT) (BKHZT)

Unilateral SP gelisme riski olan bebekler i¢in gelistirilen kisitlandirilmis zorunlu hareket
tedavisinin uyarlamasindan olusan bir tedavidir. Etkilenen ekstremitenin kullaniminin
arttirilmasi hedeflenir. Bu yontemde etkilenmis ekstremitenin uyarlanan oyunlarla defalarca
kullanilmasiyla pratik yapmasi tesvik edilir. Etkilenmeyen ekstremitenin pratikler sirasinda
corap eldiven ya da basit algi gibi malzemelerle kullanimi kisitlanir. Etkilenmis
ekstremitenin kullanimin1 saglamak i¢in bebegin yasma ve ilgisine uygun cesitli oyun,
aktivite ve oyuncaklardan yararlanilir. Yontemde bebek yasma uygun sandalyede yerden
yiiksekte otururken el kullanimi1 desteklenir. Bunun disinda evde bebegin giinliik yasaminda,
aile tarafindan fizyoterapist siipervizorligiinde aktivitelere devam edilir. Uygulamaya
asimetrik ekstremite kullanimmin gozlendigi andan itibaren ortalama 3-5. ayda baslanir.
Genel olarak giinde 30 dk, 6 haftalik iki periyot halinde uygulanmasi 6nerilmekle birlikte
optimal yogunluk bilinmemektedir [1, 138, 139].

2.5.6. Rutin temelli erken miidahale (Routin Based Early Intervention (RBEI)
(RTEM)

Bu modelde ailelerin SP’li ¢ocuklarini taniyarak, gelisimsel risklerin farkinda olmasi ve
cocuklarinin bireysellestirilmis programlarla gerektigi sekilde desteklemeleri hedeflenir.
Ebevynlerin birebir olarak bebeklerinin ihtiyaglarini ve problemlerini anlamasi saglanir.
Aileyle ihtiyaci kadar yakin iliskiler kurularak, ev ziyaretleri ile gocugun bulundugu ortamda
(klinik ve 6zel egitim kurumu ortamu gibi) ¢alistirilip, aile dgretilerinin gerceklestirilmesi
hedeflenir. Tiim fizyoterapi miidahalesi ¢cocugun dogal ortaminda yapilarak, beslenme-
yikanma-kucaga alma/kucakta tutma/tasmma -oyun oynama- iletisim- uyuma ve uyanik
oldugu serbest zamanlarda, fizyoterapistin ziyaretleri sirasinda gergeklestirilir. Ziyaretlerde
ailelerin anlik rutinlerinin fotograflanmasi, ¢ocugun ilgi alanlar1 ve yeteneklerinin
belirlenmesiyle sadece bebegin gelisimsel durum normlarmm degil, ailenin tiim
ihtiyaglarinin belirlenmesi amaglanir. Ailenin o anda ¢ocugu i¢in kullandig1 fonksiyonlar

degerlendirilip, yakin gelecek i¢in potansiyel ihtiyaglar belirlenerek fonksiyonel hedefler
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olusturulur. Bu ziyaretlerden ¢ikan fonksiyonel hedef ve programlarin aile rutinleri sirasinda
uygulanmasi istenir. Ailede diizenli bakimveren kisiler disinda da tiim aile bireylerine rol
verilerek, ¢ocuk icin ekstra zaman ayirmadan giinliik rutinlerinin icerisinde hedeflerin
uygulanmasi istenir. Bakimveren kisilerin yetkinlik ve 6zgiiven artisi igin egitimler verilir.
Bu egitimlerin kii¢iik zaman araliklarinda yapilarak, tiim giine yaymalar1 saglanir. Boylelikle
bebegin dogal ortaminda ev ziyaretleri sirasinda aile ¢cocuk etkilesimleri saglanarak, bebegin

o0grenmesine yol acan aktivitelerin giinliik rutinlerinin her aninda 6grenmesi amaclanir.
Bu terapi modelinin hedefleri:

1. Aile rutinlerinin belirlenerek degerlendirilmesi (evde en ¢ok zaman gegirdigi alan-oturma
odast gilinliik rutinleri degerlendirerek, ailenin 4-5 hedefinin belirlenmesi)

2. Aile ekolojisinin degerlendirilmesi (yasanilan ev, aile bireyleri-yakin ¢evre akraba,
komsu ve arkadaslar)

3. Fonksiyonel-aile merkezli ihtiyaglarin degerlendirilmesi ve planlama yapilmasi
(Fonksiyonel amaglar- sosyal iligkiler-gocuga baglilik/bagimlilik/ gériismeler)

4. Entegre dis servislere yonlendirme (transdisipliner dis merkezlere karar verme;
doktor/fizyoterapist/odyolog/oftalmolog/psikolog/6zel egitim o6gretmeni gibi uygun

destege yonlendirme)

5. Destekleyici ev ziyaretleri (davranissal oneriler/ aile ajandasinin tutulmasi/ fonksiyonel
hedef ve sonuglarin belirlenmesi/ giinliik rutin aktivitelerin incelenmesi/ aileyle
miizakereler/ evde Fizyoterapistin aileye sistematik, kiigiik, tesadiifi 6gretileri/ ev-terapi-
tedavi aldig1 alan/6zel egitim merkezi ziyaretleri ile tavsiyelerde bulunularak,
bireysellestirilmis rutinlerin farkli ortamlara entegrasyonu, tesadiifi 6gretime benzer 6gretim

modeli) ‘dir [19, 140, 141].

2.5.7. Mekatronik oyuncaklarla ev tabanh erken miidahale (Home-based, early
intervention with mechatronic toys- CARETOY) (MOETEM)

MOETEM modeli, evde verilen bir akilli oyuncak sisteminin uzaktan yonetimiyle saglanan
yogun, dzellestirilmis, ev tabanli ve aile merkezli bir egitim progranudir. ilk olarak Avrupa
projesi olarak gelistirilen MOETEM sistemine dayali erken miidahale modelinde, prematiire

bebekler i¢in bireysellestirilmis ve evde uygulanabilen tele rehabilitasyona odakli teknolojik
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ve modiiler sistem bulunur. Sitsem degisik sekillerde birlestirilebilen ve etkinlestirilebilen
farkli modiillerden (6rn. sensorize oyuncaklar ve mat, etkilesimli duvarlar, kemer, ekran,
giyilebilir sensorler) olusur. Bu yontemin etkinligini degerlendirmek igin ilk olarak
gestasyonel yas1 28-32 hafta olan, disiik riskli prematiire bebeklerle randomize kontrolii
calismalar yapilmustir. Sonrasinda ise sistem yiiksek riskli bebeklerde de kullanilmistir. Bu
sistem yapilandirilmig zemininde 1m?’lik sensor tabanl mat ile dort duvarli ahsap bir kutudan
olugur. Bu mat zeminden bebegin agirlik aktarim miktarina yonelik bilgiler alinir. Bebegin
karsisindaki duvarda kisa animasyonlar ve ¢izgi filmleri gostermek i¢in biiyiik bir diiz ekran
bulunur. Her yan duvar farkli renklerde isiklar, aydmnlatma diigmeleri ve hoparlorlerle
zenginlestirilmistir. Egzersiz alani olan mat, ayr1 ayri kontrol edilen 1siklar ve otururken bebegi
destekleyen bir kemer ile zenginlestirilmistir. Pediatrik fizyoterapist oturma, sirtiistii ya da
egilimli olabilen ti¢ farkli olasi pozisyonda yapilacak 6zel hedefe yonelik rehabilitasyon
aktiviteleri (MOETEM senaryolari) organize eder. Bu aktivitelerde bebegin postiiral becerileri
(6rnegin postiiral kontrol, donme), manipiilasyon yetenekleri (6rn. uzanma, kavrama,
manipiilasyon...) ve gorsel fonksiyonlar1 (6rn. gorsel dikkat ve yonlendirme) dikkate alinir.
Postiiral kontrol ve rehabilitasyon ihtiyaglarina gore, MOETEM sistemine entegre aktiviteler
sirtiistii, yliziistii veya oturma pozisyonunda degisken olarak planlanabilir. Bebeklerin el
boyutlari, manipiilasyon yetenekleri ve deneyimlerine uygun cesitli oyuncaklar bulunur. Bu
oyuncaklar basing sensorleri, mikro denetleyicili manyetik sensor karti, kuvvet sensorleri ve
151k geribildirimi i¢in ¢ok renkli 151k yayan diyotlar (LED) igerir. Basmg sensorlii, kuvvet
sensorii ve led 1siklar1 olan MOETEM oyuncak seti: biiyiik halka, kii¢iik halka, fare oyuncak
ve U oyuncaktan olusur. Bu oyuncaklar manuel, bimanuel ya da palmar kavramaya ozel
tasarlanmistir. Bebegin postiir hareketlerini 6lgmek icin iki kablosuz bilezik ve kablosuz
manyetik Ol¢im birimleri olan bir kablosuz sensorlii gogiis kemeri bulunur. Yapilan
calismalarda egitim siireleri 4 ya da 8 hafta siiresince yapilandirilarak, her biri 2-10 dk siiren
farkli senaryolardan olusan, giinliik planlanmig 30-45 dk’lik faaliyetlerden olusturulur. Aileler
giinliik egitimi bebeklerinin aktif ve uyanik olduklar1 saatlerde gergeklestirirler. Her bebegin
rehabilitasyon gereksinimi ve iyilesmesine gore MOETEM senaryolari, uzaktan yonetebilen
klinik personel tarafindan denetlenir. Her senaryo sonunda ebeveynler tarafindan bebegin
kabiil ve uyumunu kaydeden bir anket puanlanir. Rehabilitasyon personeli, egitimin ilk 5 giinii
boyunca ve sonraki haftalarda haftada bir kez sistemi kullanmak ve bebekleriyle etkilesime
girmek i¢in ebeveynleri egitir. Her senaryo 2-10 dK siirer ve bas rotasyonu ve bakis hareketi,
kavrama ve goz-el koordinasyonu gibi motor ve gorsel gelisimin farkli yonlerini tesvik eder
[15, 142].
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2.6. Erken Cocukluk Doneminde Aile Merkezli Yaklasimlar

Son 50 yilda bebek ve ¢ocuklarin yasadiklari ¢evrenin; motor ve biligsel becerilering,
saglikla ilgili tiim gelisim stireclerine etkileri hakkindaki bilgiler artmistir. Bu durum erken

deneyim ve tecriibelerle primer bakimveren kisilerle iletisimin de 6nemini agiklamustir.

Son yillarda Dunst ve ark. ¢ocuk ve aileleriyle genis kapsamli erken miidahale arastirmalari
yapmuglardir. Yazarlar bu arastirmalarla; erken ¢ocuklukta miidahalelerin nasil
yiriitiilecegine iliskin aile merkezli pratikleri benimsemeye dayali tanimlayici bir model
gelistirmiglerdir [143]. Bu kanita dayali entegre model; ailelerin gelistirilerek
giiclendirilmesinde, ¢evresel degiskenler ve sosyal sistemlerin etkilerinin farkedilmesinin
onemini vurgular. Dunst’in bu modeline gore erken c¢ocukluk doénemi miidahaleleri;
o0grenme ve gelisimi, cocugun ortaminda (ailenin dogal ortami, hemsirelik, kres ya da diger
ortamlar) genis bir cat1 altinda deneyim ve tecriibelerinin olusturulmasmi saglayan aile-

merkezli uygulama prensiplerini igerir.

Aile merkezli uygulamalarin miidahale araci olarak kullanilmasi1 amaciyla; erken ¢ocukluk
doneminde g¢ocuklarn Ogrenme firsatlarmin saglanmasi i¢in ebeveyn destekleri,
mobilizasyon ve toplumsal kaynaklarmin saglanmasi gibi oncelikli hedefler bulunur [143,

144]. Bu modelin ana komponentleri;

Cocuklarin ogrenme firsatlari; erken cocukluk donemindeki hedeflerden birisi ¢ocugun
ogrenme firsatlarinin gelistirilmesi i¢in maksimum diizeyde c¢abalamaktir. Ogrenme
firsatlar1; ¢ocugun tiim ilgi ¢ekici ve anlamli aktivitelere dahil edilerek yeterliliklerinin
arttirilmasi ve kendi ¢evresini kesfederek beceri ve 6zgiivenin gelistirilmesiyle olusur. Bu
firsatlar ailenin rutin yasantisinda, giinliik olaylar sirasinda, bahge isleri gibi oyun aktiviteleri
sirasinda ve sosyal yasamda (ailenin disar1 ¢ikmasi, sosyal cevre aktiviteleri, ibadet
etme/dini torenler, gosteriler), resmi ortamlarda, ya da anaokulu ve kreslerde spontan olarak

olusur.

Ebevyn destegi: Erken g¢ocukluk doneminin bir diger Onemli amaci; yeni bilgilerin
kazanimiyla ebevynlik beceri ve yeterliliklerin pekistirilmesiyle; ebeveynlerin kendi 6z-
yeterlik duygusu ve giiveninin arttirilmasidir. Aileleri destekleyen danigmanlik ve rehberlik,

emosyonel ya da profesyonellerden alinan enstriimental ve ebeveynler arasi destekler gibi
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tiim aktiviteler bilginin kullanilabilirligini hedefler. Bu destekler ailenin mevcut bilgi ve
yetkinliklerinin gliglendirilmesi, bakimveren sorumluluklarinin yerine getirilmesi ve

cocugun 0grenme firsatlarinin arttirilmasi i¢in gereklidir.

Aile ve toplumsal kaynaklar: Miidahalenin tiglincii dnemli odak noktasi; ailelerin destek ve
kaynaklara sahip olabilmesinin yanisira, kaynaklarm gerekli oldugu zamanda temin
edilmesinin garantilenebilmesidir. Aileler ihtiya¢ duyduklar: fiziksel ve psikolojik enerjiyi
ebevynlik ve ¢ocuk bakimi igin saglayabilmelidir. Aile ve toplumsal destegin tiim ¢esitleri;
cocuklarinin ebeveynlik ya da egitsel destek ihtiyaglarini alabilmek i¢in resmi (or: servisler)
ya da resmi olmayan (6r: arkadas) aile i¢i ve toplumsal kaynaklarla uyusmalidir. Bunlar;
yerel kiitliphanede hikaye firsati, bir spor kurulusundaki yiizme dersleri, rekreasyonel bir
toplulukta miizik ya da drama gruplari, ¢ocuk bakiciligi hizmetleri, kres ya da anaokulu gibi
desteklerdir.

Bu model; aile merkezli uygulamalar1 igeren bir yaklasimi, tiim erken ¢ocukluk

miidahalelerini kapsayan bir temele dayandirir [143].

Aile Merkezli
Uygulamalar

Cocuklarin 6grenme

firsatlarinin Aile destegi
saglanmasi

Toplumsal
kaynaklar

Sekil 2.1. Erken ¢ocukluk doneminde miidahale [143]
2.6.1. Aile merkezli yaklasim (AMY) nedir?

[Ik olarak 1970’lerde erken gocukluk doneminde Amerika’da uygulanmaya baslanan
programlar, pek ¢ok kavram ve modelin referans alindigi bilimsel ¢aligmalardan adapte
edilmistir. Bu donemde farkli programlarin etkinliginin arastirildigi ¢alismalar, cocuklarin
ogrenme siirecini ve ailelerin ¢ocugun gelisimindeki temel giiclinii anlamay1 saglayarak,

ailenin muhtemel ihtiyaglarinin karsilanmasiyla ytiriitilmiistiir.
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Aile merkezli yaklagimlar (AMY) 1993 yilindan bu yana; orta ve uzun dénem sonuglari ve erken
cocukluk donemi bilgileriyle, en siirdiiriilebilir erken miidahale yaklagimidir [145-150]. AMY;;
aileyi merkeze alarak, onlarin gii¢ ve yeteneklerini destekleyen felsefeyle tanimlanir. Bu
yaklasimda aileler; bakimverenlerin spesifik olarak desteklenmesinin yani sira, tiim aile
bireylerinin giiclii yonleriyle baglanarak desteklenirler [151]. Aile ekseninde tanmimlanma ve
giiven saglanir. Aile miidahaleye karar verme asamasinda ve ¢ocuga saglanan bakim siirecinde
ana birimdir. AMY’de miidahale herhangi bir alanda yapilabilmektedir [152]. Erken ¢ocukluk
miidahalesi, egitim, terapiler, tibbi yaklasimlar gibi alanlarda yapilabilmektedir.

Dunnst ve arkadaslar1 bir kilavuz olusturarak, AMY 'nin prensiplerini asagidaki 10 6nemli

maddeyle tanimlamislardir:

1. Ebevynler ve aile tiyeleri her zaman sayginlik ve giivenle tedavi edilmelidir.

2. Profesyoneller ailelerin kiiltiirel, etnik ve sosyoekonomik farkliliklarina karsi hassas
olmalidirlar.

3. Aile tercih ve kararlariyla miidahale siirecine dahil edilmelidir.

4. Profesyoneller, ailelerin tercihleri belirlerken ihtiya¢ duyduklari bilgileri; hassas, eksiksiz
ve rahatsiz edici olmayan bir yolla paylasmalidir.

5. Miidahale uygulamalarmin odagi; ailenin istek, dncelik ve ihtiyaglarina dayanur.

6. Destek, kaynak ve servisler hassas bir sorumlulukla ve bireysellestirilmis amaglarla
saglanmalidir.

7. Genis bir oranda resmi olmayan; topluluk, resmi destek ve kaynaklar aile i¢i belirlenen
hedefleri basarmak i¢in kullanilir.

8. Profesyoneller giiglii noktalar1 insa etmelidir. Cocugun yetenekleri ve ilgi alanlarmin
yanisira ebeveyn Ve ailelerin ana fonksiyonlar1 gii¢lendirilmelidir.

9. Profesyonel-aile iligkileri karsilikli olarak isbirlik¢i ortakliga ve giivene dayanir ve
problem ¢dzme siireglerini paylasirlar.

10. Profesyoneller aileyi destekleyen ve gliglendiren fonksiyonlari uygulamalara yardimci

olur [153].

Aile merkezli bakig; miidahalenin merkezine aileyi koyarak, gelisimsel destege ihtiyaci olan
cocuga yardim veren servislere yonlendirmeyi benimseyen bir paradigmadir. Aile merkezli
miidahale (AMM) temelde sadece g¢ocuga odaklanir. Profesyonelin sorumlulugu ise risk

faktorlerini belirleyerek, ¢ocugun gelisiminde bu faktorlerin etkisini azaltmayi amaclayan
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miidahaleler tasarlamak ve uygulamaktir. Erken ¢ocukluk doneminde profesyoneller; gocuklarin
ihtiyaglarini belirleyen ve miidahale stratejilerini planlayan uzman kisiler olarak tanimlanir.
Aileler bu profesyonellerden egitim alarak, bu miidahalelerin uygulanmasi sirasinda

profesyonellerin rehberligini takip ederler [154].

AMY’leri tanimlayan bazi anahtar noktalar sunlardir:

- Timaile miidahale birimidir. AMY tiim aile tiyelerini etkileyen destekleri gocugun ihtiyacina
gdre gdz dniinde bulundurarak Karar verir [19]. Ornegin baba issiz kaldiginda, bu durum esi
ve ¢ocuguyla etkilesimine yansiyarak, ¢ocugun gelisimini olumsuz etkileyebilir. Baba is
ararken aile; finansal destek, bebek bakim servisleri, psikolojik destek gibi servislere
yonlendirilir. Bu nedenle AMY sadece ¢ocugun ihtiyaglarina cevap vermekle kalmayarak
tiim aileyi kapsar.

- Profesyoneller aileler i¢cin uzman modelinin tersine; miidahale siirecinde aile kararlarinda
duygularm kontroliinii saglayarak gii¢lendiren kisilerdir. Daha 6nemlisi ise profesyonel,
ailenin Kkararlarma tiim miidahale siiresince giivenir. Aile profesyonellerle tiim miidahale
basamaklarinda isbirligi yapar [155]. Ornegin; degerlendirme, amag belirleme ve hedeflenen
amaglar stiresince Oncelikler belirleme, miidahale planini tasarlama ve c¢ocuklar1 igin
hangisinin daha yeterli olacagmni diisiinme basamaklar1 [156]. Kisaca aileler miidahalenin
uygulanmasi ve gelisimi siirecinde liderlik rollerini tistlenen aktif paydaslardir.

- AMY’ler ailenin ihtiyaglari, dncelikleri, endise ve hedeflerine dayanarak gelistirilir.
Miidahalelerde ilk adim; ailelerin hedef ve onceliklerinin belirlenmesidir. Ebevynler ve
tiim aile bireyleri igin neyin énemli oldugunun diisiiniilmesi gerekir. Boylece siire¢ daha
olumlu sonuglanr, ¢iinkii aile spontan olarak adapte olur.

- Aileye aracilik eden profesyoneller ailelerin kendi ihtiyaglarini karsilamalarina yardim eder.

- Miidahaleler her aileye 6zgii bireysellestirilir. Miidahale, ailenin belirledigi onceliklerden
olugur, miidahale plan1 her ailenin 6zgilliiglinii yansitir ve her aile esit sartlara desteklenir
[154].

- Sadece aileyle birlikte calismak AMY’yi karsilamaz. Ornegin; profesyonelin ailenin
ihtiyag ve kaygilarmi umursamadigi bir miidahale planlanirsa; aile istemedigi

regetelendirme ve eylemleri anlamayarak katilmayacaktir.

Literatiirde aile destegini iceren pek ¢ok farkli terimler kullanilmistir. Dunst ve arkadaslar1

aile destek yaklagimlarindan; rollerin degistigi, ailenin katiim seviyesinin degistigi,
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profesyonel merkezli, aile odakli ve aile merkezli olmak tizere 4 farkli yaklagim

tanimlamiglardir [157]. Bunlar arasindaki farklar;

Cizelge 2.2. Aile destegini igeren farkli yaklasimlar [145, 157]

Yaklasim Tipi | Aile hakkinda tipik varsayimlar Profesyonel ve miidahale hakkinda tipik
varsayimlar
Aile Merkezli | Ailelerin  bilingli  kararlar  alabilecek | Profesyonel, ailenin araci olarak diistiniiliir.
kapasitede oldugu diistiniiliir ve aile kendi | Profesyonelin rolii aileye gerekli bilgiyi
segimlerine gore hareket eder. saglamaktir, boylelikle bilingli kararlar verilir ve

onlarmn yeterlilikleri giiclendirilir. Miidahale;
ailenin yetkinligini, kaynaklarmin kullanimini
gelistirmeye  odaklanarak  bireysellestirilir.
Miidahale esnektir ve sorumluluk igerir.

Aile Odaklt Ailenin se¢im yapma becerisine sahip | Profesyonel, aileyi  miidahalenin  nasil
oldugu digiiniilir. Ancak ailenin servis | uygulanacagi ve servisleri nasil kulllanacagi
kullanicis1 olarak opsiyon kaynaklarindan | konusunda destekleyerek oneriler verir.

aldigr destek ve profesyonellerin ailenin
ihtiyacina en uygun buldugu kaynag:
6nermesi agisindan limitlidir.

Aileyle Aileler  yasamlarindaki  degisiklikleri | Profesyonel, aile i¢in gerekli ve énemli kabul
birlik/miittefik | etkileyebilme  konusunda  daha &z | edilen etkilesimleri saglar. Aile ise onerilen
yeteneklidir, ~ ancak  profesyonellerin | miidahaleyi gelistirmek ve uygulamaktan

temsilcisi olarak goriillmektedir. sorumlu tutulur.
Profesyonel Aileler siiregte pasif katihmeilardir. Onlarin | Profesyonel, aile ihtiyaglarini belirleyen ve tibbi
merkezli goriis ve onerilerinin ¢ok az 6nemi olur ya | modele benzer sekilde 'paternalist modelli
da hi¢ 6nemi olmaz. miidahaleleri  uygulayan uzman  olarak
goriilmektedir.

2.6.2. Dogal cevre-ortam ve toplum kaynaklarina dayah aile merkezli miidahale
(AMM)

AMM modelinin sadece ailelerle ¢alisirken ya da evlerinde yapildigini diisiinmek en sik
yapilan hatalardandir. Her miidahale ailenin evinde olsa da, bir egitsel ayarlama ya da
herhangi diger bir igerik bulundurur. Ebeveynleri, dadiyi, egitmeni ya da diger bakimvereni
icerdiginde dahi aile merkezli bakis gelistirilir. Bu modeli igeren bir miidahale ¢ocugun
ogrenme ve gelisim firsatlarini giin ya da hafta boyunca en uygun hale getirir. Bu nedenle,
cocugun herhangi bir dogal ortaminda bu yaklasima uyan tiim ilkeleri igeren bir AMM
yapilir. Ornegin; egitim agisindan okul éncesi 6gretmeni ile yapilan tiim miidahale; endise
ve Onceliklerine saygi duyulan aile ile paylasilarak planlanir. AMM, ¢ocugun tiim dogal

ortamlarinda ve aile yagaminda uygulanmalidir.

Miidahalenin siirdiiriilebilir olmasi i¢in, ailelerin ger¢ek kontrol ve otonomisini saglayarak
cocuklari dogal 6grenme ortaminda; ev, kres anaokulu ve toplumda olmas1 daha etkili olur

[145]. Birgok 6grenme faaliyeti, aile ve sosyal yasam i¢inde spontan olarak ger¢ekleserek
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aslinda basitge olusur. Miidahalenin dogal ortamda d6grenme avantaji saglamasinin en 6nemli
nedenlerinden biri; ¢ocugun spontan katilimiyla davranis ve gelisiminin desteklenmesidir.
Dogal 6grenme ortamlar1 6grenme icin ¢oklu firsatlar saglayan, aileyi iceren, sosyal yagam,
kres, ya da anaokulundan olusur [158]. Ozellikle bebeklere yapilan miidahaleler, erken
cocukluk donemi kilavuzlarmda Onerildigi iizere; ev veya egitim ortamlar1 gibi spontan
ogrenmenin saglandigi dogal ortamlarda daha etkilidir [144, 159-161]. Profesyoneller
cocugun katihimii saglamak i¢in dogal ve kapsamli olarak g¢evrenin giinlik rutin ve

aktivitelerine entegrasyonunu saglar.

AMY’de tiim tiyelerin sosyal destek agmin, tercihlerinin, firsatlarinin danisma ve
rehberliginin yapilmasiyla, ¢ocuk gelisiminde 6grenmenin aile ve ebevynlerdeki pozitif
etkisini anlamak daha kolay olur. Bu nedenle AMM, her bir aile bireyi arasindaki sosyal
baglar1 arttirarak onlar1 giiglendirmeyi hedefler ve hepsinin ihtiyaglari i¢in gerekli kaynaklar1

tamamlar.

Resmi ve gayri resmi desteklerin saglanmasi, aile ihtiyaglar1 i¢in destek kaynagmnin sadece
profesyonellere ve verdikleri hizmetlere bagli oldugu hizmet tabanl bir yaklasimin aksine
miidahale uygulamalarinin etkinligini arttirir [162]. T1bbi ve terapatik hizmetler veya egitsel
alan gibi resmi kaynaklarin yani sira ebeveynlerin goniillii arkadas, komsu, akraba gruplari
gibi topluluklar, dernekler (miizik, jimnastik, ylizme aktiviteleri sunan) gibi gayri resmi
kaynaklar1 etkinlestirir. Hizmete dayali bir yaklagimin aksine, kaynak temelli yaklasimdir.
Cocuklarin ve ailelerinin ihtiyaclarmi karsilamak i¢in resmi ve gayri resmi olarak her tiirlii
toplumsal destekleri dikkate alir. Erken ¢ocukluk donemi miidahaleleri, aile yetkinliklerini;

sagladig1 kaynak ve firsatlar1 kullanabilme becerisini kazandirarak arttirir.

Bu miidahaleler, ebeveynlerin ¢cocuklariyla etkilesime ge¢meleri i¢in zaman ve enerjiye
sahip olmalarini saglayarak, gelisimi artiran deneyimlerle 6grenmeyi tesvik eder. Geligimi

tesvik eden firsatlar1 saglayacak bu kaynaklarin ve desteklerin saglanmasima yardimci olur.

Ozetle AMY

Karar verme siirecinde ve ¢ocugun bakiminda aile Kilit unsurdur. Miidahale ¢ocuk ve ailenin
giiclii yonlerini temel alir. Tiim aile miidahaleye eslik eder. Profesyoneller ve aileler bir

isbirligi ve ortaklik icinde caligir. Miidahale ailenin oncelik ve hedeflerini karsilar,
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profesyoneller aile destegin aracisi kabul edilirler. Miidahale her bir aile igin
bireysellestirilir. Miidahale dogal ortamda, ¢ocuk ve ailenin rutinlerinde yiiriitiiliir ve

toplumdaki mevcut kaynaklarin kullanilmasina dayanir [163].

2.6.3. Neden aile merkezli yaklasim (AMY)?

Aile yasantisi; ¢ocugun giinliilk rutinlerinin pargasi olarak 6grenme firsatlar1 ve farkl
deneyimleri saglamasi agisindan zengindir. Ebeveynlerin ¢ocuklarmma sagladiklari
deneyimler onlarin gelisiminde ¢ok anlamli etkilere sahiptir. Ebevynler evde bulunan
oyuncaklarin niteligi ve niceligi, egitimsel araglarin niteligi ve terapatik servislerin
varligindan daha anlamlidir [164]. Dolayisiyla aileler bir ¢gocugun gelisimiyle ilgili ana
yapidir. Cocugun bakimveren ya da ebeveyniyle etkilesimi; ¢ocugun kendisi, digerleri ve

diinya hakkindaki fikirlerini gelistirir.

Mahoney ve MacDonald ailelerin gocuklarmin gelisimindeki kritik 6neminin nedenlerini;
“Cocukla baskas1 tarafindan degistirilemeyecek bir sevgi ve baglilik iliskisi kurmalar1 ve
cocugun aktif olarak dahil oldugu her durumda 6grenme ve gelisiminin devam edebildigi bir
stire¢ oldugu’ seklinde vurgulamislardir [164, 165]. Cocukla birlikte olmak i¢in is veya
diger nedenlerden dolay1 smirli bir zamanlar1 oldugunda bile ebeveynler; ¢ocuklarinin
gelisimlerini diger yetiskin veya profesyonellerin sahip olacagindan c¢ok daha fazla
ctkilesime girerek tesvik edebilme avantajina sahiptirler. Bu avantaj, cocuklarinin
egitiminde, sosyal ve duygusal gelisiminde ve isleyisinde 6nemli bir rol oynayan O6zel
gereksinimli ¢ocuklarin ebeveynleri i¢in de gegerlidir. Ebeveyn-gocuk etkilesiminin etkileri
tizerine yapilan arastirmalar; 6zel gereksinimli ¢ocuklarin gelisimsel takipleri yapildiginda,
bu ¢ocuklarin dahi erken ¢ocukluk caginda desteklendiginde, ebeveynlerin bu ¢ocuklarda
degisimin ana aracist oldugu sonucuna varilmistir [166-168] . Bu nedenle profesyoneller,
cocuktan asil sorumlu olanin aile oldugunu ve ¢ocukluktan yetiskinlige kadar ona yasami
boyunca eslik edecek olan aile unsurunu unutmamalidir. Cocuklara destek hizmeti veren bir
profesyonel, her zaman Once ailenin ¢ocugun hayatinda sabit bir unsur oldugunu diistinmek
zorundadir. Bu nedenle ebeveynler, ¢ocuklara yapilan herhangi bir miidahalenin anahtar
unsuru olmalidir, ¢ilinkii profesyonel destek sona erdikten sonra bile orta ve uzun vadede

devam edecek sonuclara ulasmanin tek yolu budur.
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Dunst'un [169] belirttigi gibi, ebeveynlerin katilimi olmadan bir profesyonel tarafindan
yapay bir ortamda haftada 2 kez 1 saat, 50 hafta boyunca saglanan miidahale, sekildeki gibi

iki y1llik bir siirenin sadece % 3-4'linii olusturur.

Cocugun gelisiminde en blyuk etki
kimdedir?

= Ebevynler Ozel Egitim Ogretmenleri Terapistler

Sekil 2.2. Cocuk gelisim siirecinde bireylerin etkisi

Mahoney ve MacDonald, ¢ocuklarin farkli yetiskinlerle (ebeveyn, terapist ve 6zel egitim
ogretmeni) etkilesimleriyle 6grenme ve gelisime potansiyel etkilerinin karsilastirmiglardir
[164]. Ornegin bir y1l boyunca haftanin her giinii 30 dk terapi ve sabahlar1 4 giin dzel egitim
destegi alan bir ¢cocugun, giinde bir saati ebevyn etkilesimi ile gegirdiginde etkinligin;
ebevynlerin ¢ocukla etkilesiminin terapist ve 6zel egitim 6gretmeniyle olan etkinlikten en az
10 kat fazla oldugunu bulmuslardir. Bu nedenle ebeveynlerin ¢ocuklari i¢in giinde sadece
bir saatleri olsa bile, gocuklarin gelisimini etkilemek i¢in daha fazla avantaja sahip oldugu

bilinir.

Etkilesim miktarinin yani sira kalitesi de g6z 6niinde bulundurulur. Cocuklarin 6grenme ve
gelisimine verilen destek, dogal ortamlarinda ¢ocuklar i¢in 6grenme deneyimleriyle ya da
ev, kres veya anaokulu ve toplumda giinliik rutinler sirasinda gesitli ortamlarda olabilmelidir.
Giinliik rutinler ¢ocuk i¢in en uygun dgrenme ve gelisim firsatlarini yaratir, bu nedenle
miidahalede kullanilmalidir. Rutinler; “Her giin tam anlamiyla ger¢eklesmeyen, ancak ¢ocuk
ve bakimverenler arasinda, giinliik ritiieller veya aktiviteler arasinda rol degistirmeyi
saglayan, tekrarlanabilir ve ongoriilebilir olaylar” olarak tanimlanir. Katilim ise 6grenme
icin anahtar bir kavramdir. McWilliam, de Kruif ve Zulli, katilimi; bagimsizlik ve sosyal
etkilesimlerle birlikte 6grenmenin temeli olarak goriirler [170]. Profesyonellerin ebeveynler
ve diger bakimverenler iizerindeki rolii; ¢ocuklarin rutinlerinde, farkli dogal ortamlarda

ogrenme firsatlarin1 diisiinerek, planlamak ve en {ist diizeye ¢ikarmaya yardimci olmaktir.
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Boylece 6grenme ve gelisim igin kritik araglar olusturan katilim, bagimsizlik ve sosyal
etkilesimlerini saglarlar. Rutinler sirasindaki katilim ise; ¢ocugun 0 rutinde bagimsizlik ve
sosyal iliskileri icerebilecek belirli bir etkilesimle katilabilme kalitesidir [19]. Bu aile
merkezli, rutin temelli ve dogal ortamda yapilan miidahale, 6zel gereksinimli ¢ocuklarin

dahil edilmesini de tesvik eder.

Bu nedenle, bu tez ¢calismasinda amag; riskli bebeklere erken donemden itibaren uygulanan
farkli miidahalelerin etkinligini incelemektir. Geleneksel yaklasimlarin yanisira uygulanan

giincel yaklagimlarin ortaya ¢ikaracagi farkliliklarm belirlenmesi amaclanda.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya SANKO Universitesi Sani Konukoglu Uygulama Ve Arastirma Hastanesi 36
yatakli kiivoz kapasitesi olan YYBU’nde yatan, neonatolog tarafindan yonlendirilen ve
fizyoterapi programina alman 63 yiiksek riskli bebek dahil edildi. Orneklem sayisi etki
biiytikligi 0,61, o= 0.05, giic %80 olacak sekilde 3 grup i¢in hesaplama yapildiginda grup
basma en az 15 olarak belirlendi. Ancak kontrol grubunun olmas1 ve takip siirecinde olgu
kaybinm olmasi diisiiniilerek grup basma 25 hasta alinmasina karar verildi. Bu nedenle
toplam 6rneklem n= 75 (NGT grubu n=25/A1Y (Aile Isbirlik¢i Yaklasim) n=25/Kontrol=25)
yiiksek riskli bebek (erken preterm veya norolojik agidan SP riski tasiyan) olarak belirlendi.
Ancak takip siiresince pandemi ve ¢esitli nedenlerle kayiplarin olmasiyla, kontrol
degerlendirme ve tedavilerinin yapilamamasiyla, ¢alismaya toplam n=63 (NGT grubu
n=21/A1Y grubu n=22/Kontrol grubu=20) bebek dahil edildi (Sekil 3. 1). Tiim bebeklerin
ailelerinin bilgilendirilmis goniillii onam formunu okuyup, imzalamalar1 saglandi. Calisma
icin gerekli izin SANKO Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan oturum no 2019/03, karar no 02 koduyla izin alindi. NCT04035291 koduyla

Clinical Trial numaras1 kaydedildi.
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Sekil 3.1. Calisma kapsaminda yer alan bebeklerin sematik goriintiilemesi
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Olgularm dahil edilme kriterleri:

1. Periventrikiiler kanama, IKK evre 2, 3, 4 olanlar, kistik PVL, evre 3 HIE, neonatal
bilirubin ensefalopatisi (kernikterius), perinatal stroke, perinatal asfiksi, hidrosefali olan
bebekler

2. Kronik akciger hastaligi, RDS, BPD ve uzun siire Oksijen destegi alan bebekler (>7 giin)

3. Gram negatif bakteriye bagli sepsis, NEK, infantil apne, serebral malformasyon olan
preterm bebekler

4. 5. dakika Apgar skoru diisiik olanlar (3 ve alt1), intrauterin biiyime geriligi tanisi alan,
coklu dogum (ikiz, ii¢liz), PR olan preterm bebekler

5. Uzamis siddetli hipoglisemi ve hipokalsemili bebekler

6. Diafragmatik herni veya trakedzefageal fistiil gibi cerrahi durumlar

7. Gestasyon yasina gore kiiclik (GYK, 3. persentilden kii¢iik) veya gestasyon yasina gore
biiyiik (GYB, 97. persentilden biiyiik) olan bebekler

8. 24 saatten fazla MV ye bagli olan bebekler

9. 32 gestasyon haftasindan kiigiik ve 1500 gr altinda dogan bebekler

Dahil edilmeme kriterleri:

1. Konjenital malformasyonu olan bebekler (Spina Bifida, Konjenital Muskiiler Tortikollis,
Artrogripozis Multiplex Konjenita)

2. Metabolik ve genetik hastalik tanis1 alan bebekler (Down Sendromu, Spinal Muskuler
Atrofi, Duchenne Muskuler Distrofi.)

3. Postterm 3. ayda hala entiibe ve MV ’e bagimli olan bebekler

Caligmaya dahil edilen tiim bebeklerin, diizeltilmis yaslar1 baz alinarak dogumdan en az 3
giin sonrasinda baslanarak YYBU’de ve taburculuk sonrasinda Prechtl analizi i¢in video
kayitlar1 alindi. Prechtl Analizi i¢in preterm donemde en fazla 2 kez, postterm 10. haftaya
kadar 2 kez, postterm 10-20. hafta aras1 2 kez olacak sekilde 3-5 dakikalik, toplam 4 video
kamera kaydi alindi. Bu video kayitlar, Prechtl’e gore GMs degerlendirme egitimini
tamamlayan arastirmaci fizyoterapist ve 15 yillik ¢ocuk fizyoterapisti tarafindan
degerlendirildi. Caligmadaki tiim bebeklerin (n=63) GMs degerlendirmelerinin yani sira,
postterm diizeltilmis 40+2 haftada HYNM ve 2, 3 ve 6. ayda HINM néromotor
degerlendirmesi ile 3. ve 6. ayda Bayley-1II Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi
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aragtirmaci fizyoterapist tarafindan uygulanarak, sonuglar kaydedildi. Tiim gruplarda HINM
néromotor degerlendirmesi ile Bayley-I1I Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi,
8 haftalik tedavi programi Oncesi 3.ayda yapilarak, tedavi sonrasi 6.ayda tekrarlandi.
Gruplara uygulanacak tedavi programlari hakkinda ailelere bilgilendirme yapildi. Goniillii
katiim saglayan ailelerin bebeklerine 8 hafta siiresince fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi uygulandi. Herhangi bir nedenle fizyoterapiye katilamayan bebekler (il disinda
yasayanlar, tedavi sikliginda goriismelere katilamayan ¢alisan ebevynler) ise

degerlendirmelere gelebilmeleri takdirde kontrol grubunu olusturdu.

Yogun bakim taburculuk siiresince tiim bebeklerin ebeveynlerine tutma-tasima-
pozisyonlama 6nerilerinde bulunuldu. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ise post-term
3. ayda baslayarak, 8 hafta siiresince devam etti. Bebekler prenatal risk faktorlerine gore
(gestasyonel yas, dogum agirligi, anne yas1, IUGG, annede bulunan hipertansiyon diyabet
gibi kronik hastaliklar, cogul gebelik, annede genetik, romatizmal ya da metabolik hastalik,
serviks yetersizligi/serklaj, yardimci lireme teknigi, ebevyn kan uyusmazligi, erken
membran riiptiirii, hidrops, yenidogan trombositopenisi, koagiilasyon bozuklugu,
mekonyumla boyali amniyon sivisi, oligohidroamniozis, kordon dolanmasi) rastgele
minimizasyon yontemiyle 3 gruba ayrilarak, 2 ayr1 fizyoterapi programui ve kontrol grubuna
atandi. Kontrol grubuna degerlendirmelere katilan, hi¢cbir miidahale yapilmadan, tedaviye
katilamayacagmi belirten bebekler alindi. Degerlendirme 6ncesi, degerlendirme sonuglarini
etkilememesi adina bebege ait diger risk faktorleri (minimizasyon Kriterleri haricinde)
hakkinda bilgi alinmadi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi 6ncesi ve sonrasinda her iki
gruba testler tekrar uygulandi. Tedavi programi tamamlandiktan sonra bebegin diger risk
faktorleri, MRG ve KUSG, Elektroenselografi (EEG) sonuglari hastane dosyalarindan
taranarak kaydedildi.

Calisma gruplarma (NGT grubu n=21/ ALY grubu n=22) iki farkli fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi uygulandi. Bu gruplardaki fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlari; diizeltilmis 3. ayda baslayarak, 8 hafta siireyle devam etti. Gruplara ev
ziyaretlerinden olusan AIY ve terapatik tutus-pozisyonlamalarmi iceren NGT odakl
programdan olusan iki ayr1 fizyoterapi yontemi uygulandi. Kontrol grubuna (n=20) ise
yalnizca aileyle yapilan taburculuk sonrasi ilk goriismede bir defa olacak sekilde

pozisyonlamalar ve tutma tasima prensipleri gosterildi. Bu gruba sehir disinda bulunan, ya
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da baska nedenlerle tedavi programma katilamayacagini belirten ailelerin bebekleri;

degerlendirmelere katilmak kosuluyla dahil edildi.

NGT grubuna (n=21); NGT egitimli fizyoterapist tarafindan belirlenen, postterm 3. ayda
baglanarak terapatik tutma-tasima prensiplerini igeren fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
ve pozisyonlar1 6gretildikten sonra, ev ortaminda ailenin uygulamasi istendi. Bebeklere
yapilan ilk motor degerlendirmeler sonucunda fizyoterapist tarafindan bebegin motor
performansina uygun olarak kisa ve orta vadeli hedefler belirlendi. Bu hedefler NGT egitimli
fizyoterapist tarafindan gretildikten sonra, ev ortaminda ailenin uygulanmasi saglandi. Aile
egitimi 4 hafta periyodu sonrasi degerlendirilerek, bebegin motor gelisimine uygun olarak
tedavi programinda ilerlemeler yapildi. Program 8 hafta siiresince aileler tarafindan

uygulandu.

ALY grubundaki (n=22) bebeklere ise aile isbirlik¢i erken miidahale ve rehabilitasyon
programi uygulandi. Bu program zenginlestirilmis ¢cevrede bebegin hedef odakl aktif motor
o0grenme modeline dayanan ve tutma-tagima-pozisyonlama egitimlerinin giinliik rutinlerin
icine alimmasini saglayan aile egitimlerinden olustu. Aile egitimlerine tiim aile bireyleri
dahil edildi ve 2 hafta araliklarla ev ziyaretlerinde bulunuldu. Aileler bebeklerinin
fizyoterapi siireclerini ¢ocugun kendi dogal ortaminda, gilinliilk rutinlerinin (beslenme,
kucakta tasima, gaz ¢ikarma, alt degistirme, uyku, uyaniklik saati, alisverise ¢ikma ani, oyun

oynama) her aninda uygulamalar1 konusunda desteklendi.

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme yontemleri

Demografik bilgilerin alinmasi

Caligmaya dahil edilen bebeklerin ilk olarak bebek ve ebevynin sosyodemografik bilgileri,
prenatal riskleri ve dogum hikayeleri alindi. Annenin gebelik, canli dogum ve diisiik sayilari,
dogum swrasinda varsa yapilan anestezi sekli, gebelik tiirii, gebelikte gegirilen hastaliklari,
dogum tiirii, cogul gebelik olup olmadig1, anne baba arasinda akrabalik iliskisi olup olmadig:
kaydedildi. Diger tani, perinatal riskler ve dosya bilgileri ise tedavi programi sonrasinda

YYBU’si hastane kayitlar1 taranarak not edildi. Dogum sonrasi 1. ve 5. dakikalardaki Apgar
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skorlari, gebelik izlemlerinin varlig1 ve sikligi, YYBU vyatis siiresi, primer tani, taburculuk
sirasindaki norolojik durum, ventilator tedavisi alma durumu ve siiresi (giin), oksijen destek
tedavi alma durumu ve siiresi (giin) kaydedildi. YYBU’sinde ya da taburculuk sonrasmda
aliman KUSG, EEG ve MRG kayitlari, sistemik enfeksiyon, konviilsiyon hikayeleri,
luminettan ve steroid kullanimi kaydedildi. Bebeklerin kontrol siiresince kullandig1 diger
ilaglar kaydedildi. Yapilan fiziksel ve motor muayenelerin ardindan klinik gdzlem ve

yorumlar kaydedildi.

Motor ve kognitif degerlendirme

Hammersmith yenidogan nérolojik muayene (HYNM)

Dubowitz tarafindan gelistirilerek preterm ve term bebeklerin hem klinik, hem de
arastirmalardaki ndrolojik muayenesinde kullanilan bir yontem olan HYNM 6l¢eginin son
versiyonu, 1992 wyilinda gilincellenmistir. Sadece dogumdan sonraki ilk giinlerde
degerlendirilen term bebekler igin optimalite skoru tasarlanmistir. Daha sonra 2008 yilinda
olusturulan muayenenin giincel sekli; dogum sonrasi 6-48 saatte, diisiik riskli term ve yiiksek
riskli preterm (25-34 hafta) bebeklerin term yasta degerlendirilmeleriyle uygulanarak,
optimalite skorlar1 standardize edilmistir. Bu standardizasyonla 6l¢ekteki 34 maddenin her
bir puanlarinin frekans dagilimina gore bir optimalite puani olusturulmustur. Yenidogan
norolojik muayenesi 34 maddeden olusan standart proformadan olusur. Proforma, her bir
0ge i¢in 3 ile 5 arasinda numaralandirilan siitunlardan olusur. Bu 6gelerin puanlandirilmasi
1-3 arasindadir. Bir madde 2 siitun arasma distiigiinde, siitunlar arasinda uygun yar1 puan
verilir (6rnegin 2 ile 3 arasinda puan alan 6geler 2,5; 1 ile 2 arasinda 1,5 puan). Yiiksek
puanlar iyi ndrolojik durumu ifade eder. Bu proformadaki maddeler; tonus (10), tonus
paternleri (5), refleksler (6), hareketler (3), anormal isaretler (3) ve davranis (7) seklinde 6
kategoriye ayrilmaktadir. Calismadaki tiim bebekler (n=63) YYBU nde takip edilerek, nazal
ya da mekanik ventilator oksijen desteginin sonlandirildig ilk stabil olduklari zamanda, ya
da taburculuk Oncesi anne-bebek odasinda iken, beslenmeden 2 saat sonra, postterm

diizeltilmis 40+2 haftada HYNM uygulanarak, sonuglar1 kaydedildi.
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Prechtl’ in genel hareketlerinin (General Movements-GMSs) degerlendirilmesi

GMs bebeklerde spontan motor hareketlerin degerlendirilmesinde kullanilan yontemdir [83,
104, 106, 107]. Dogumdan post-term 2. aya kadar GMs’ler ’writhing’’ karakterde seyreder,
sonrasinda ‘’Fidgety’’ hareketler (FH) olarak devam eder. Heinz Prechtl 3-5 aylik donemde
FH’lerin gozlenmedigi bebeklerde SP gelisme riskinin yiliksek oldugunu belirleyerek, bu
yontemin gegerli ve giivenilir oldugunu kanitlamistir [12, 13, 109]. Prechtl ve arkadaslar1
tarafindan gelistirilen bu yontem, “The General Movements Trust” tarafindan diizenlenen 5

glinliik kurs ve sonrasindaki smav sonucunda sertifikasyonla 6grenilmektedir.

Calismaya dahil edilen tiim bebeklerin, diizeltilmis yaslar1 baz alinarak, dogumdan 3 giin
sonrasinda baslanarak YYBU’de ve taburculuk sonrasi kontrollerde video kayitlar1 alindi.
Prechtl Analizi i¢cin preterm ve writhing donemden baslanarak, postterm 8. haftanin sonuna
kadar 2 video, Fidgety donemde (postterm 9. ile 20. hafta arasi1) de en az 2 video olmak iizere
toplamda en az 4-5 video kamera kaydi alindi. Bu video kayitlar1 Prechtl yontemine gore
GMs egitimini tamamlayan arastirmaci fizyoterapist ve 15 yillik ¢ocuk fizyoterapisti
tarafindan degerlendirildi. YYBU’de yattiklar1 siire boyunca bir ya da iki kez yapilan GMs
degerlendirmesi; bebekler kiivozde sirtiistii yatarken ortaya ¢ikan spontan hareketleri,
medikal olarak stabil durumdayken, bebegin tam karsisindan 45 derecelik kamera agisiyla
cekilen, yaklagik 3-5 dakikalik video analiziyle yapildi. Taburcu olduktan sonra GMs
degerlendirmeleri; bebekler kontrole getirildiklerinde yine ayni sartlar saglanarak video
kayitlar1 almarak yapildi. Tiim videolar sirtiistii pozisyonda, bebegin aglamadigi, aktif ve
uyanik oldugu durumda ve higbir duyusal dis uyaran olmadan gdzlenen spontan
hareketlerinin kameraya kaydedilmesiyle ¢ekildi. Cekimlerin degerlendirilmesinde en dogru
kararin verilebilmesi i¢in altin standartlarin bulundugu goriintiiler izlenerek yorumlandi.
Gortintiiler Canon 700D dijital video kamera ve Manfrotto190XProB tripot araciligiyla
cekildi. Tripotun yiiksekligi bebegin kiivdz ve yatak yiiksekligine gore, kameranin bebegi
en iyi gorecegi sekilde ayarlandi. Cekimler, bebegin beslenme, tibbi tedavi ve bakim
saatlerinin diginda, tedavisini aksatmadan yapildi. Kontrollere gelemeyen ailelerin, ayni
sartlar1 saglayacak sekilde evden video kayitlarini arastirmaciya iletmesi istendi. Goriintiiler
degerlendirilirken sessiz bir ortam tercih edildi. Her ¢ekim i¢in yapilan degerlendirme

sonucu, GMs analizi i¢in 6zel olusturulan gizelgeye not edildi.
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GMs degerlendirmesi preterm, writhing ve fidgety olarak ii¢ dénemde incelenmektedir.
Preterm ve writhing donemdeki hareketler anormal hareketler; PR, CS ve Ch GMs ya da
normal olarak smiflandirildi. Fidgety donemdeki hareketler ise normal oldugunda F+ ya da

F++ olarak, anormal oldugunda ya da gozlenmediginde ise AF ya da F- seklinde kaydedildi.

Hammersmith infant norolojik muayene (HINM)

HINM nérolojik muayene, gelisimsel motor sinir taslar1 ve davranigsal durum olmak iizere
3 boliim, toplam 37 6geden olusur. ilk bdliim kranial sinir fonksiyonlari, postiir, kalite,
hareketlerin miktar1, kas tonusu, refleks ve reaksiyonlar gibi 26 6geden olusur. Ikinci bliim
8 6geden olusan motor gelisim smir taslarini degerlendirir. Ugiincii bliim ise 3 maddeden
olusan davranigsal durumu ifade eder. Her bir 6ge ayr1 ayr1 skorlanir (0, 1, 2, 3 olarak) ve
en son total skor hesaplanir. Total skor 0-78 arasinda degisir. Total skor global optimal
skorlar1 gosterir. Optimal veya yetersiz olarak derecelendirilebilir. Optimal global skorlarin
9-12 ay arasindaki infantlarda >73, 6 ayda >70, 3 ayda >67 olmasi gerekir. Uygulama siiresi
5-10 dakikadir. Skor ¢izelgesinde talimatlar ve diyagramlardan olusan bir anket yer alir. Ug
ile 18 aylik infantlar i¢in optimizasyon puanlari, o yas grubundaki popiilasyonundaki
norolojik bulgularin siklik dagilimina dayanir. Bir madde bebeklerin en az % 90'mda
bulundugunda, optimal olarak kabul edilir. HINM testinin optimalite skorunun kullanimi ve
cut off skorlar1 motor gelisimin diizeyi ile ilgili prognostik bilgi saglar [8, 83, 116]. Bu test
ayrica, infantlarin spesifik rehabilitasyon programina ihtiyact olup olmadigini da
belirlemeye yardimci olur. Testin uygulanmasi i¢in gerekli materyeller; kirmizi renkli bir

top ya da viziiel kartlar, ¢ingirak ve biberondur.

Bu c¢alismadaki tiim bebeklere (n=63) 2, 3 ve 6. ayda HINM uygulanarak, sonuglar
kaydedildi. Test uygulanirken infantlarin kooperasyonunun saglanmasi igin fizyoterapist,
anne ve bebekle birlikte oyun seansiyla baslayarak, bebegin aktif ve uyanik olmasini sagladu.
Infant koopere oldugunda anne kucaginda ya da bebegin giivenliginin saglandig1 tedavi
yataginda, sirtiistii yatis pozisyonunda fizyoterapist tarafindan viziiel kartlar ya da kirmizi
top yardimiyla kranial sinir fonksiyonlariyla degerlendirmeye baslandi. Testi yapilacak
odanm iyi aydimnlatilmis olmasi ve bebegin diger dis uyaranlardan (kisi, ses, oyuncak)
etkilenmemesi saglandi. Infantin durumu degerlendirmeye uygun olmadiginda test bir

sonraki goriismede yapilmak tizere sonlandirildi.
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Bayley-111 bebek ve cocuk gelisimi degerlendirme dlgegi

Bu 6lgek 1-42 ay arasindaki ¢ocuklar1 degerlendirmek ve gelisimini izlemek i¢in kullanilir.
Yaslara 6zel ve uygun olarak ¢ocugun gelisimsel durumunu degerlendirmeyi saglar. Olcek
cocuklarin gelisimini; kognitif, dil, motor, sosyal-duygusal ve uyumsal alan olarak, toplam
bes alanda inceler. i1k dlcek bilissel, dil ve motor becerilerden olusur. Bilissel 6lgek, Alict
iletisim alt testi ile Ifade Edici iletisim alt testini iceren Dil dlgeginden, Motor &lgek ise;
kaba ve ince motor beceriler alt testinden olusur. Bayley-III normlara dayali; standart
puanlar, kiime puanlar, yiizdelik sira ve biiyiime puanlar1 gibi 4 farkli puan ortaya koyar. Alt
testlerde gelisimsel yas denklikleri kullanilarak uygun giiven araliklar: bulundurur. Standart
puanlar tiim alt testler i¢in hesaplanabilir. Bu puanlar alt test toplam ham puanlarindan elde
edilir [83, 126]. Calismadaki tiim bebeklerin (n=63) 3. ve 6. ayda Bayley-III Bebek ve Cocuk
Gelisimi Degerlendirme Olgegi arastirmaci fizyoterapist tarafindan uygulanarak, sonuclar
kaydedildi. Bayley-111 maddeleri versiyonun talimatlarina gore puanlandi. Bebeklerin
Bayley-IIT 6lgegine gore degerlendirilmesinde ise birlesik puanlar kaydedildi.
Degerlendirme sessiz ve kosullar1 uygun bir odada, aile miidahalesi engellenerek uygulandi.
Tiim degerlendirme bebekle spontan olarak etkilesime gegilerek puanlandi. Bilissel, dil ve
ince motor becerileri; bebegin ebeveynin kucaginda, destekli oturma pozisyonunda,
materyallere rahatlikla uzanabilecegi masaya yakm oturarak degerlendirildi. Kaba motor

beceri maddeleri igin ebeveyn yanindayken, giivenligi saglanan yatakta olmasi saglandi.

3.2.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar:

Norogelisimsel tedavi temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimi

NGT temelli aile egitim grubuna (n=21); NGT egitimli fizyoterapist tarafindan belirlenen,
postterm 3. ayda baslanarak terapatik tutma-tasima prensiplerine dayali pozisyonlar1 igeren
fizyoterapi programi ogretildikten sonra, aileden ev ortaminda uygulamasi istendi. Aile
egitimi 4 hafta periyodu sonrasi kontrol goriismesiyle degerlendirilerek, bebegin motor
gelisimine uygun ilerlemeler yapildi. Program 8 hafta boyunca aileler tarafindan uygulandi.
Bu siire sonrasindaki 4 haftalik periyod da ise ailelerin telefon goriismeleriyle ev
programlarina devam etmesi saglandi. Bu gruptaki bebeklerin (n=21) gerceklestirebildigi
motor hareketler ¢ergcevesinde belirlenecek olan fizyoterapi ve rehabilitasyon programimin

amaglart:
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Terapatik tutma ve tagima prensiplerinin aileye dgretilmesi

Yiiziistli Onkollara agirlik aktarma pozisyonunda giinlik 15 dk yatis (graviteye karsi
istemli basg, govde ve kalca ekstansiyonunun fasilitasyonu)

Yiziistii pozisyonda skapular adduksiyonla 6nkollara agirlik aktarirken unilateral uzanma
ile agirlik aktarilan tarafta elongasyonun saglanmasi,

Yiiziistli pozisyonda skapular adduksiyonla Onkollara agirhik aktarirken bas boyun
elongasyonu ve aktif bas ekstansiyonu ve rotasyonlar1

Sirtiistii pozisyonda fizyolojik fleksiyon, orta hat oryantasyonu ve simetri i¢in havlu,
yastik gibi pozisyonlamaya yardimci— destekleyici araglarin kullanilmasi

Sirtiisti pozisyonda eller ile dizlere ve/veya ayaklara uzanmanin saglanarak alt
ekstremitelerin istemli fleksiyonunu fasilite ederek abdominal kaslarin fasilitasyonu ve
viicut farkindaliginin saglanmasi

Bas-boyun-viicut diizeltme reaksiyonlar1 ile ekstremite, bas ve boyun hareketlerinin
fasilitasyonu

Sirtiistii ve yiiziistli pozisyondan donme fasilitasyonlari ile pozisyon gegisleri

Yiiksek yatis, destekli veya bagimsiz oturma sirasinda ellerin kullanimmin fasilitasyonu
ve bu pozisyonda istemli el g6z koordinasyonu, istemli bag kontrolii, tutma, kavrama ve
govde kontroliiniin gelistirilmesi

Kas tonusunun artmis oldugu bebeklerde masaj ve kas i¢i germe uygulamalari

Yan yatis pozisyonunda skapular abduksiyonla orta hatta nesnelere uzanma, dokunma ile
orta hat oryantasyonunun gelistirilmesi,

Viicut farkindaligini artirmak amaciyla govde ve ekstremitelere duyu girdisini artirict
gelisim seviyesine uygun taktil, proprioseptif, vestibular stimulasyon egitimi ile

uyguland.
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Resim 3.1. NGT temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimi

Aile isbirlikci fizyoterapi yaklasimi (AIY)

Bu yaklasiminda ailelerin bebeklerini taniyarak, gelisimsel risklerin farkinda olmalar1 ve
bebeklerini bireysellestirilmis programlarla gerektigi sekilde desteklemeleri saglandi.
Bebekler (n=22) 8 haftalik rutin temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon modelli programa
alindi. Bu siire sonrasindaki 4 haftalik periyod da ise ailelerin telefon goriismeleriyle ev
prgramlarma devam etmesi saglandi. Bu modelde ailenin birebir olarak bebeklerinin
ihtiyaglarini ve problemlerini anlamas1 hedeflendi. Aileye gerektigi kadar yakin iligkiler ve
ev ziyaretleri ile bebegin bulundugu dogal ortaminda (klinik ve 6zel egitim kurum ortami
gibi) calistirillarak, aile Ogretilerinin gerceklestirilmesi hedeflendi. Tiim fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimi ¢ocugun dogal ortaminda yapilarak, beslenme-yikanma-kucaga
alma/kucakta tutma/taginma-oyun oynama-iletisim-uyuma ve uyanik oldugu serbest
zamanlarda, fizyoterapistin ziyaretleri sirasinda gerceklestirildi. Ziyaretlerde ailelerin anlik
rutinlerinin fotograflanmasi, bebegin ilgi alanlar1 ve yeteneklerinin belirlenmesiyle sadece
bebegin gelisimsel durum normlarinin degil, ailenin tiim ihtiyaglarmin belirlenmesi ve
ailenin yeterlilikleirnin arttirilmas: amaglandi. Ailenin o anda kullandiklar1 fonksiyonlar
degerlendirilip, potansiyel hedefler olusturarak, yakin gelecek i¢in ihtiyaglar belirlendi. Bu

ziyaretlerden ¢ikan fonksiyonel hedef ve programlarin aile rutinleri sirasinda uygulanmasi
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saglandi. Ailede diizenli bakimveren kisiler disindaki tiim aile bireylerine rol verilerek,
bebek i¢in ekstra zaman ayirmadan giinliik rutinler icerisinde hedefleri uygulamalari istendi.
Bakimveren kisilerin yetkinligi ve 6zgiivenlerinin artisi i¢in egitimler verildi. Bu egitimlerin
kiiciik zaman araliklarinda yapilarak, tiim gline genelleme yapmalar1 saglandi. Boylelikle
bebegin dogal ortaminda ev ziyaretleri sirasinda aile ¢cocuk etkilesimleri saglanarak, bebegin
O0grenmesine yol agan aktivitelerin giinliik rutinlerinin her aninda 6grenmesi amaglandi. Bu

terapi yaklagimai:

¢ Aile rutinlerinin belirlenerek degerlendirilmesi (evde en cok zaman gegirdigi alan-oturma
odasi giinliik rutinleri degerlendirerek, ailenin 4-5 hedefinin belirlenmesi)

e Aile ekolojisinin degerlendirilmesi (yasanilan ev, aile bireyleri-yakin cevre akraba,
komsu ve arkadaslar)

e Fonksiyonel-aile merkezli ihtiyaclarin degerlendirilmesi ve planlanmasi (Fonksiyonel
amaglar-etkilesimli sosyal iliskiler ve oyunlar-cocuga baglilik ve bagimlilik diizeyleri-
diger ihtiyaglarin goriisiilmesi)

e Dig hizmetlere yoOnlendirme (transdisipliner dis merkezlere karar verme;
doktor/fizyoterapist/odyolog/oftalmolog/psikolog/6zel egitim 6gretmenine yonlendirme)

e Destekleyici ev ziyaretlerinden (ailenin giinliik rutinlerinin anlasilmasi/ bebegin hareket
tecriibelerinin yazildig: aile ajandasimin tutulmasi/ fonksiyonel hedeflerin kazanilmasi ile
ilgili sonuglarin aileyle birlikte tartisilmasi/ fizyoterapistin aileye sistematik, kiiciik,
tesadiifi Ogretileri/ evde ya da fizyoterapi/diger tedavileri aldigi alanda spontan
ogretiler/bireysellestirilmis rutinlerin farkli ortamlara entegrasyonunun saglanmasi/

bebege yaklasim agisindan yapilan davranissal yonlendirmeler) olusturuldu.

Ev ziyaretlerinde; belirlenen hedefte gelisme olup olmadigmin aile tarafindan puanlanmasi
(Puanlama: 0-5), fizyoterapi programinin aile tarafindan degerlendirilmesi, ailedeki
modelleme basamaklarinin gozden gecirilmesi, belirlenen hedef basarildiysa o hedefi
kazandiran aktiviteye devam edilmesi ya da sonlandirilmasi konusunda ailenin yorumunun
alinmasi, bebegin hedefi yeni basardiginda zamanlama, frekans, ortam, uyaran-obje-

oyuncak c¢esitliligi, 0 rutin aktivitesinin degisimi gozden gegirilerek revize edildi.

Bu calisma (n=22) grubundaki bebeklerin fizyoterapi programima; yasadigi ortamdaki

giinliik rutin aktivitelerinin i¢ine katilabilecek hedef odakl1 aktif motor 6grenme, aile egitimi
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ile c¢evresel zenginlestirme modeline dayanan, etkilesimli tutma-tasima-dinamik

pozisyonlama-oyun oynama egitimleri yerlestirildi. Bu egitimlerde;

e Aileler bebegin yerde zaman gegirme siiresini arttirarak, bagimsiz oyun oynayabilmesi ve
istemli motor davranisi kendi basina c¢ikarabilmesi i¢in dokunmaktan ¢ok bebegi

gozlemlemeyi 6grendi.

Aileler, bebeklerinin ihtiyaglarini analiz etmek konusunda bilinglendirilerek, hareket
etmek i¢in istemli motor aktivitelerin gereklilikleri anlamak ve ilerlemeyi stimule etmeyi

ogrenmek i¢in bebegin dogal ortaminda egitildi.

Aileyle fizyoterapist birlikte bebegin motor gelisimi agisindan; sirtiistii, yiiziistii, yan
yatig, destekli oturma gibi hedefler belirledi. Bu hedefler motor gelisimi etkileyebilecek

saglikla iligkili uyku ve beslenme diizenini de igerdi.

Belirlenen hedeflere uygun aktivite giinliik rutinlerin i¢ine katilarak, aile ile fizyoterapist
tarafindan belirlendi. Her basarilan hedeften sonra aile ve terapist birlikte yeni hedefler
belirledi.

Hedefler dogrultusunda belirlenen aile isbirlik¢i fizyoterapi programi aileye 6gretilerek,
aileden segilen gorevleri gergeklestirmesi istendi. Hedef i¢in hareketin baslangicinda
bebege minimal yardim edilerek, oyun ve bir hedef i¢in motor aktiviteyi farkli
varyasyonlarla birlikte gerceklestirmesi saglandi. Aktivite basarildik¢a hedef ve gevre
problemi ¢6zmek i¢in zorlastirildi. Boylelikle bir motor beceri kazanildiginda, becerinin
cesitliligi ve zorluk derecesi arttirild1.

e Belirlenen hedeflerin oldugu tedavi programu yazili olarak aileye verildi. Tedavi hakkinda
olusabilecek soru isaretlerini giderebilmek amaciyla fizyoterapistin iletisim bilgileri
aileyle paylasildi.

e Belirlenen tedavi programi ¢ocugun toleransina gore giin i¢ine yayilarak en az 30-45

dakika siireyle, haftada 7 giin olacak sekilde, rutin giinliik aktiviteler (alt degistirme,

beslenme, yikanma, uyuma, uyanma, disariya ¢ikma, aligveris, oyun oynama, Kucakta
tagima, gaz ¢ikarma, tv izleme-serbest zaman aktiviteler) sirasinda uygulandi. Belirlenen
fizyoterapi programia tiim aile bireylerinin katilimi1 saglandi. Tedavi sirasinda bebegin
asir1 a¢ veya tok olmamasi, uykulu olmamasi, mutlu olmasi ve olabildigince aktif katilim
gostermesi konusunda aileye bilgi verildi. Hasta oldugu giinlerde tedavinin yapilmamasi

gerektigi aileye anlatildi.
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Ailelerin yaptig1 aktivitelerin ¢esitleri ve siiresini not ettigi bir glinliik tutmasi saglandi. 2
haftalik aralarla fizyoterapist ev ziyaretlerinde bulundu. Bu kontrollerde tutulan giinliik
de gozden gegirildi.

Fizyoterapi programinin takibi ve bebegin gelisimine gore giincellenmesi i¢in 2 haftalik
araliklar belirlenerek, terapist ev ziyaretinde bulundu. Rutinlerde hedefleri ger¢eklestirme
stiresince ailelerin motivasyonlar:1 saglandi. Tekrarlanan degerlendirmeler sonrasinda
tedavi programlar1 giincellendi.

Giin igerisinde uygulanan aile isbirlik¢i fizyoterapi programlarmm belirlenmesinde
kullanilan prensipler; agirlik aktarma, diizgiin postiir ve dizilim, simetri, orta hat
oryantasyonu, ekstansor antigravite kaslarinin aktivasyonundan olustu. Ancak bu
aktivasyon i¢in ‘Hands off” «el temassiz» presipler tercih edildi. Bebegin hareketi kendi
basina basarmasi i¢in ailenin hands off «el temassiz» yaklasmasi saglandi. Bunun
yanisira bebegin dogal ortaminda her hareketi agiga ¢ikarmasi i¢in stimulasyon saglayan
bebek; yasina uygun c¢esitli oyuncaklarla ya da aile bireylerinin etkilesimleriyle
desteklendi. Bebegin aktif-uyanik oldugu saatlerde sesli-isikli-vibrasyonlu gesitli
oyuncaklarm yanisira ebevynlerin dokunsal temasi, sesli konugma, sarki sdoyleme gibi
etkilesimli iletisiminden faydalanarak, motor gelisimi destekleyen pozisyonlarda zaman
gecirmesi saglandi.

Aileye; bebegin ¢esitli sirtiistii/yiiziistli/yan yatis pozisyonlarinda hands off «el temassiz»
sekilde deneyim saglamasi (evde-markette-arabada-agik havada-diger sosyal aktiviteler
sirasinda- dede/anneanne/akraba/komsu goriismelerinde beslenme sirasinda- oyunda-
uyku oncesi/sonrasinda/sirasinda) onerildi.

Bebege giin i¢inde gorsel stimulasyon, derin proprioseptif uyari (kas i¢i germe), govde ve
ekstremite masaji, ritmik taktil uyaranlarla dokunma, kucakta-battaniyede-topta ya da
salincakta hafif ritmik vestibiiler stimulasyon onerildi.

Annenin gogsiinde her giin en az 10 dk yiiziistii pozisyonda yatarken gazinin ¢ikarilmasi,
annesinden ninni- sarki dinlemesi ya da anne-bebek goz temasi igeren sesli oyunlar
oynamasi Onerildi.

Cocugun uyku hijyenini i¢in bebek kitaplar1 okunmasi saglanarak, bebegin pasif
televizyon izlemesi engellendi.

Beslenme sirasinda yeterli kalorik niitrisyonu saglamak amaciyla reflii gibi sorunlari

onlemek i¢in pozisyonlama dnerileri ve medikasyon sorgulamalar1 yapildi.



Resim 3.2. Rutin temelli aile isbirlik¢i fizyoterapi yaklagimi
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3.2.3. Istatistiksel yontem

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics 24.0 versiyonu kullanildi. Tanimlayic1 istatistik
olarak; dlgtimle belirtilen siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma veya medyan
ve minimum-maksimum degerleri, nitel degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri verildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, gorsel (histogram ve normallik grafikleri) ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Siirekli verilerin grup karsilastirmasinda
verinin uygunluguna gore; tek yonliit ANOVA, ikili karsilagtirmalarda ise post-hoc Tukey
testi ya da Kruskal-Wallis varyans analizi kullanildi. Nitel verilerin grup karsilastirmasinda
Pearson Ki-kare testi veya Fisher’m kesin ki-kare testi kullanildi. Ttim degerlendirmelerde
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda preterm ve term gruplardan olusan toplam 63 bebekten, 46’smn1 (%73)
preterm, 17’sini (%27) term bebekler olusturdu. Bu bebeklerin 36°s1 (%57.1) erkek, 27’si
(%42.9) kiz, dogum kilo ortalamalar1 ise 1.817+844 gr (580-3.600) idi. Bebeklerin
demografik ozellikleri ve risk faktorlerinin gruplara gore dagilimi Cizelge 4. 1’de

gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Bebeklerin demografik 6zellikleri ve risk faktorlerinin karsilastiriimasi

ATY Grubu NGT Grubu | Kontrol Grubu
n=22] n(%) |n=21] n(®%) | n=20 |n (%) | "
Cinsiyet Erkek 12 33.3 16 444 8 22.2 0.062*
Kiz 10 37 5 185 12 444 '
Dogum yast Preterm 18 39.1 17 37.0 11 23.9 0.089*
Term 4 235 4 235 9 52.9 '
Anne Egitim Yok 2 100 0 0 0 0
Tlkokul 4 22.2 6 33.3 8 444
Ortaokul 7 36.8 5 26.3 7 36.8 0.372%%
Lise 3 375 2 25 3 375 '
Universite 6 375 8 50 2 12.5
Y. Lisans 0 0 0 0 0 0
Baba Egitim Yok 2 100 0 0 0 0
Tlkokul 5 29.4 7 41.2 5 29.4
Ortaokul 3 25 3 25 6 50.0 0.571%
Lise 5 31.3 5 31.3 6 375 '
Universite 7 46.7 6 40 2 13.3
Y. Lisans 0 0 0 0 0 0
Anne Meslek Ev hanimi 14 28.6 16 32.7 19 38.8 0.050%*
Calisan 8 57.1 5 35.7 1 7.1 '
Baba Meslek Calisan 22 36.1 19 311 20 32.8 1.000%*
Calismiyor 0 0 2 100 0 0 '
Cogul Gebelik Var 10 32.3 13 41.9 8 25.8 0.340%
Yok 12 375 8 25 12 375 '
Gebelik Tiirii Normal 12 29.3 14 34.1 15 36.6
Asilama 2 33.3 1 16.7 3 50 | 0.294**
Tiip bebek 8 50 6 | 375 | 2 | 125
Dogum Sekli Normal 7 36.8 6 31.6 6 31.6 0.973*
Sezaryen 15 34.1 15 34.1 14 31.8 '
Akraba Evliligi Var 3 214 5 35.7 6 429 0.447%%
Yok 19 38.8 16 32.7 14 28.6 '
Ventilasyon Tedavisi Var 19 333 21 36.8 17 29.8 0.200%*
Yok 3 50 0 0 3 50 '
Ventilatér Tedavi Siiresi 1 giin 1 20 2 40 2 40
>1giin 2 25 3 37.5 3 37.5 | 0.919**
>7giin 16 36.4 16 36.4 12 27.3
Oksijen Tedavisi Var 22 34.9 21 33.3 20 317
Yok 0 0 0 0 0 0 ]
Oksijen Tedavi Siiresi 1 giin 1 100 0 0 0 0
>1giin 1 16.7 3 50 2 33.3 | 0.706**
>7giin 20 35.7 18 32.1 18 32.1
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Cizelge 4.1. (devam) Bebeklerin demografik 6zellikleri ve risk faktdrlerinin karsilastirilmasi

AlY Grubu NGT Grubu | Kontrol Grubu
n=22] n(%) |n=21] n%) | n=20 |n(%) | "
Sepsis Var 10 29.4 13 38.2 11 32.4 0.554*
Yok 12 414 8 21.6 9 31 '
Konviilsiyon Var 3 33.3 3 33.3 3 33.3 1.000%*
Yok 19 35.2 18 33.3 17 315 '
Luminettan Kullammi Var 3 27.3 3 27.3 5 45.5 0,646
Yok 18 353 18 35.3 15 294 | T
Sistemik Steroid Tedavisi | Var 2 40 2 40 1 20 1.000%*
Yok 20 345 19 32.8 19 32.8 '
MRG Etkilenim Var 4 25 5 31.3 7 43.8 0.448%
Yok 18 38.3 16 34 13 21.7 '
kUSG Etkilenim Var 8 50 3 18.8 5 313 0.426%*
Yok 14 333 14 333 14 33 | 7
EEG Etkilenim Var 3 60 2 40 0 0 0.356%*
Yok 19 32.8 19 32.8 20 345 '
Prenatal Risk Var 18 36 17 34 15 30 0.858**
Yok 4 30.8 4 30.8 5 385 |

Ki-kare testi, Pearson*, Fishers**, p<0.05*, MRG: Manyetik Rezonans Goriintileme, kUSG: Kranial
Ultrasonografi, EEG: Elektroenselografi

Gruplarin sosyodemografik verileri ve risk faktorleri incelendiginde, ¢alismada yer alan
gruplarin cinsiyet, dogum yasi, anne-baba egitim durumu, ¢calisma durumu, ¢ogul gebelik ve
sepsis varligi, gebelik tiirti, dogum sekli, akraba evliligi varligi, konviilsiyon, luminettan
kullanimi, ventilasyon tedavisi, oksijen tedavisi, steroid tedavisi alma durumlarinda, MRG,
kUSG, EEG etkilenim durumu ve prenatal risk durumu agisindan aralarinda istatistiksel

acidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4. 1).

Gruplarin diger sosyodemografik oOzellikleri Cizelge 4.2°de gosterildi. Buna gore
gruplardaki bebeklerin ve ailelerin diger sosyodemografik Ozellikleri karsilastirildiginda,
gruplar arasinda gestasyonel yas, dogum agirligi, ebevyn yasi, kiivozde yatis siiresi, 1 ve 5.
dakika APGAR skorlari, gravide, parite, abortus sayisi, steroid kulllanim siiresi agisindan

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cizelge 4.2. Gruplardaki bebeklerin ve ailelerin diger sosyodemografik o6zelliklerinin

karsilastirilmasi
AlY Grubu NGT Grubu Kontrol Grubu
Median Median Median p

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Gestasyonel  yas 30.5 (26-40) 31 (25-41) 34.5 (26-40) 0.084
(hafta)
Dogum  Agirlig 1490 (700-3300) 1435 (580-3500) 1885 (780-3600) 0.621
()
Anne yas (y11) 27 (118-36) 28 (20-40) 27 (20-33) 0.435
Baba yas (y1) 30 (21-42) 31 (22-45) 29 (24-38) 0.854




67

Cizelge 4.2. (devam) Gruplardaki bebeklerin ve ailelerin diger sosyodemografik
ozelliklerinin karsilagtiriimasi

AlY Grubu NGT Grubu Kontrol Grubu
Median Median Median p

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Kiivoz (giin) 59 (1-102) 52 (7-128) 35 (7-128) 0.464
APGAR (1. dK) 4(0-8) 4(0-7) 3(0-8) 0.721
APGAR (5. dk) 0(0-9) 0 (0-8) 0 (0-9) 0.622
Gravide 1(1-5) 1(1-7) 15 (1-6) 0.436
Parite 2 (1-5) 3(0-5) 2 (1-4) 0.336
Abortus 0(0-1) 0(0-5) 0(0-3) 0.537
Steroid siire (giin) 20 (20-20) 13 (2-20) 13 (13-13) 0.533

Kruskal Wallis test, p<0.05*

Tedavi ve kontrol gruplari Fisher’in kesin ki-kare testi ile aldiklar1 tanilara gore

karsilastirildiginda, gruplar arasinda sadece GYK tanisi agisindan kontrol grubunda sayica

fazla olmasi agisindan anlamli fark bulundu ( p=0.029) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Gruplarmn tanilara gore karsilastiriimasi

ATY Grubu (n=22) NGT Grubu Kontrol Grubu p
(n=21) (n=20)
n % n % n %

GYK var 0 0 0 0 3 15 0.029*
yok 22 100 21 100 17 85

Hiperbilurinemi var 0 0 1 4.8 1 5 0.538
yok 22 100 20 95.2 19 95

RDS var 6 27.3 6 28.6 3 15 0.532
yok 16 72.7 15 714 17 85

BPD var 1 45 1 4.8 1 5 1.000
yok 21 95.5 20 95.2 19 95

Asfiksi var 5 22.7 4 19 4 20 1.000
yok 17 77.3 17 81 16 80

PDA var 0 0 1 4.8 0 0 0.651
yok 22 100 20 95.2 20 100

ADDA+EMR var 0 0 3 14.3 0 0 0.062
yok 22 100 18 85.7 20 100

EMR var 1 45 0 0 0 0 1.000
yok 21 95.5 21 100 20 100

Cogul Gebelik+RDS var 5 22.7 4 19 5 25 1.000
yok 17 77.3 17 81 15 75

IVK var 1 45 1 48 1 5 1.000
yok 21 95.5 20 95.2 19 95

NEK+DDA+ var 1 45 0 0 0 0 1.000

Hipoglisemi yok 21 95.5 21 100 20 100

HIE var 0 0 0 0 2 10 0.097
yok 22 100 21 100 18 90

PR+RDS var 2 9.1 0 0 0 0 0.323
yok 20 90.9 21 100 20 100

Fisher’in kesin Ki-kare testi, p<0.05* GYK: Gestasyon yasina gore kiigiik dogum agirhigi, EMR: Erken
Membran Riiptiirii, RDS: Respiratuar Distress Sendromu, BPD: Bronkopulmoner Displazi, PDA: Patent
Duktus Arteriozus, ADDA: Asmt Diisiik Dogum Agirhig, IVK: intra Ventrikiiler Kanama, IVK:
Intraventrikiiler Kanama, NEK: Nekrotizan Enterokolit, DDA: Diisiik Dogum Agirligi, HIE: Hipoksik Iskemik

Ensefalopati, PR: Prematiire Retinopatisi
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Tiim gruplar prenatal risklere gore fisher’m kesin kikare testiyle karsilastirildiginda, gruplar

arasinda fark bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4. 4).

Cizelge 4.4. Gruplarin prenatal risklerinin karsilagtirilmasi

ATY Grubu NGT Grubu Kontrol Grubu p
n=22 | n(%) | n=21 | n(%) | n=20 | n(%)

Prenatal riski olan 18 36 17 34 15 30 0.858
UGG 1 50 0 1 1 50 0.763
Vajinal kanama 1 50 0 0 1 50 0.763
Serviks yetersizligi 0 0 1 100 0 0 0.651
Yenidogan trompositopenisi 1 50 0 0 1 50 0.763
Cogul gebelik 7 50 3 214 4 28.6 0.383
EMR 0 0 0 0 1 100 0.317
Koagiilasyon bozuklugu 1 50 0 0 1 50 0.763
Dekolman plasenta 1 100 0 0 0 0 1.000
DM 1 33.3 2 66.7 0 0 0.645
Cogul gebelik+sepsistEMR 1 14.3 5 714 1 14.3 0.142
Cogul gebelik+Preeklampsi 0 0 3 100 0 0 0.062
Preeklampsi 0 0 2 66.7 1 33.3 0.412
Cogul gebeliktserviks yetmezligi+ 1.000
Sligohidroamniozis+koagiilasyon bozuklugn | L | 100 | O 0 0 0

Koryoamnionit 2 100 0 0 0 0 0.101
Diger 1 16.7 1 16.7 4 66.7 0.264

Fisher’in kesin-Ki-Kkare testi, p<0.05*, IUGG: Intrauterin Gelisim Geriligi, EMR: Erken Membran Riiptiirii,
DM: Diyabetiis Mellitus, EMR: Erken Membran Riiptiirii

Tim gruplar gebelikte hastalik gecirme durumuna gore kikare testiyle karsilastirildiginda,
gruplar arasinda anlaml fark bulundu (p=0.009). Gruplarin gebelikte DM+ Idrar Yolu Yolu
Enfeksiyonu gegirme durumu agisindan Aile Isbirlik¢i Tedavi grubunda sayica fazla olmasi

acisindan anlamli fark bulundu (p=0.030) (Cizelge 4. 5).

Cizelge 4.5. Gruplarin gebelikte gecirilen hastaliklarmin karsilagtiriimasi

ALY NGT Grubu Kontrol Grubu | p

Grubu (n=22) (n=21) (n=20)

n % n % n %
Var 19 86.4 18 85.7 10 50
Yok 3 13.6 3 14.3 10 50 0.009*
DM 3 60 2 40 0 0 0.356**
HT 0 0 1 50 1 50 0.538**
Idrar Yolu Enfeksiyonu 7 38.1 7 33.3 6 28.6 0.974*
Servikal Yetmezlik/Serklaj 0 0 1 100 0 0 0.651**
Kan Uyusmazhgi 1 100 0 0 0 0 1.000**
Anemi 1 100 0 0 0 0 1.000**
Gebelik zehirlenmesi+ Idrar Yolu ok
Enfeksiyonu+ Servikal Yetmezlik 0 0 2 100 0 0 0.205
Hipotansiyon+ Fungal enfeksiyon 0 0 0 0 1 100 0.317**
Karaciger Yetmezligi 0 0 1 100 0 0 0.651**
Hipertiroid 0 0 0 0 2 100 0.097**
Preeklampsi+ Idrar Yolu Enfeksiyonu | 0 0 3 100 0 0 0.062**
DM-+Servikal Yetmezlik+ Idrar Yolu e
Yolu Enfeksiyonu 1 100 0 0 0 0 1.000
DM+ Idrar Yolu Yolu Enfeksiyonu 4 100 0 0 0 0 0.030**
Servikal Yetmezlik+ Pnémoni 1 100 0 0 0 0 1.000**
Diger 0 0 1 100 0 0 0.651**

*

Ki-kare testi, Pearson*, Fishers**, p<0.05
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Tiim gruplar Prechtl’in GMs analizlerine gore Fisher’m kesin ki-kare testiye karsilastirildiginda;

Writhing ve Fidgety GMs agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Gruplarm Prechtl’in GMs analizlerine gore karsilastirilmasi

ATY Grubu (n=22) | NGT Grubu (n=21) | Kontrol Grubu (n=20) p
n % n % n %
Writhing GMs (1.analiz) | Normal 9 36 9 36 7 28
PR 10 20.12 12 35.3 12 35.3
CS 1 100 0 0 0 0 0.899
CH 1 50 0 0 1 50
PR-CS 1 100 0 0 0 0
Writhing GMs (2.analiz) | Normal 11 28.9 14 36.8 13 34.2
PR 10 435 7 30.4 6 26.1
CS 1 100 0 0 0 0 0.545
CH 0 0 0 0 1 100
PR-CS 0 0 0 0 0 0
Fidgety GMs (1.analiz) F+ 18 35.3 18 35.3 15 29.4
F- 3 375 1 125 4 50 0.672
AbF 1 25 2 50 1 25
Fidgety GMs (2.analiz) F+ 18 34.6 19 36.5 15 28.8
F- 3 375 1 125 4 50 0.707
AbF 1 33.3 1 33.3 1 33.3
Fisher’in Kesin Ki-kare Testi, p<0.05*, PR: Poor Repertoire, CS: Cramped Synchronized, PR-CS: Poor
Repertoire- Cramped Synchronized gegisli, CH: Caotic
Cizelge 4. 7. Gruplardaki bebeklerin “GMs” degerlendirme sonuglari
Olgu No Grup 1. Cekim 2. Cekim 3. Cekim 4. Cekim
(33-42 (40-46 (49-52 (51-58 hafta)
hafta) hafta) hafta)
1 ALY N N F+ F+
2 AlY PR PR F+ F+
3 ALY N N F+ F+
4 AlY N N F+ F+
5 AlY PR PR F- F-
6 ALY N N F+ F+
7 AlY PR PR F- F-
8 ALY N N F+ F+
9 AlY Ch PR AbF AbF
10 AlY PR N F+ F+
11 AlY N N F+ F+
12 AIY PR N F+ F+
13 AIY N PR F+ F+
14 AIY N N F+ F+
15 AIY N N F+ F+
16 AIY PR PR F+ F+
17 AIY PR N F+ F+
18 AIY PR PR F+ F+
19 ATY PR PR F+ F+
20 ATY PR PR F+ F+
21 ATY CS CS F- F-
22 ATY PR-CS PR F+ F+
23 NGT N N AbF F+
24 NGT PR PR F+ F+
25 NGT PR PR F+ F+
26 NGT N N F+ F+
27 NGT PR PR F+ F+
28 NGT N N F+ F+
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Cizelge 4.7. (devam) Gruplardaki bebeklerin “GMs” degerlendirme sonuglari

Olgu No Grup 5. Cekim 6. Cekim 7. Cekim 8. Cekim
(33-42 (40-46 (49-52 (51-58 hafta)
hafta) hafta) hafta)

29 NGT PR PR F+ F+
30 NGT PR PR F+ F+
31 NGT PR PR F+ F+
32 NGT PR N F+ F+
33 NGT PR N F+ F+
34 NGT PR N F+ F+
35 NGT N N F+ F+
36 NGT N N F+ F+
37 NGT PR N F+ F+
38 NGT N N F+ F+
39 NGT PR PR AbF ADbF
40 NGT PR N F+ F+
41 NGT N N F+ F+
42 NGT N N F+ F+
43 NGT N N F+ F+
44 Kontrol N N F+ F+
45 Kontrol PR N F+ F+
46 Kontrol PR PR F+ F+
47 Kontrol PR PR F- F-
48 Kontrol PR PR F- F-
49 Kontrol N N F+ F+
50 Kontrol PR N F+ F+
51 Kontrol N N F+ F+
52 Kontrol PR PR F- F-
53 Kontrol PR N F+ F+
54 Kontrol PR PR F+ F+
55 Kontrol N N F+ F+
56 Kontrol PR N AbF AbF
57 Kontrol N N F+ F+
58 Kontrol PR N F+ F+
59 Kontrol N N F+ F+
60 Kontrol PR N F+ F+
61 Kontrol Ch Ch F- F-
62 Kontrol N N F+ F+
63 Kontrol PR PR F+ F+

N: Normal, PR: Poor Repertoire, CS: Cramped Synchronized, PR-CS: Poor Repertoire- Cramped
Synchronized gegisli, CH: Caotic

Calisma gruplarindaki bebeklerin MRG etkilenim sonuglar1 karsilastirildiginda AlY
grubunda 4, NGT grubunda 5, kontrol grubunda 7 bebekte patolojik goriiniim saptand1. ATY
grubundaki 4 bebeklerin 1’inde (%4.5) IVK, 1’inde (%4.5) PVA+Frontal+oksipital alan
Hipomyelinize alan, 1’inde (%4.5) PVA’da bilateral hipointens hemoraj, 1’inde (%4.5) Sag
PVA’da IVK gbzlendi. NGT bebekten 1’inde  (%4.8)
Ensefolamalazi+Bilateral subkortikal PVA’da Hiperintensite, 1’inde (%4.8) IVK, 1’inde
(%4.8) Hipomyelinizasyon, 1’inde (%4.8) Parietal alan enfarkt sekeli+tHIE gozlendi.

grubundaki 5

Kontrol grubundaki 7 bebekten; 1’inde (% 5) Frontoparietal PV beyaz cevherde hemoraj,
1’inde (% 5) Frontoparietal lobda hiperintens akut enfarkt, 1’inde (% 5) HIE ve hematom,
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I’inde (% 5) Mikrosefali ve PVA’da hipomyelinizasyon, 1’inde (% 5) PVL, 1’inde (% 5)
PV A’da nodiiler hemorajik alan gozlendi (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Calisma gruplarinda MRG etkilenimi olan bebeklerin sonuglar1

ALY Grubu (n=4)
n %
IVK 1 4.5
PV A+Frontal+oksipital alan Hipomyelinize 1 4.5
PV A’da bilateral hipointens hemoraj 1 4.5
Sag PVA’da IVK 1 4.5
NGT Grubu (nh=5)
Ensefolamalazi+Bilateral subkortikal PVA’da Hiperintensite 1 4.8
IVK 1 4.8
Hipomyelinizasyon 1 4.8
Parietal alan enfarkt sekeli+HIE 1 4.8
Kontrol Grubu (n=7)
Frontoparietal PV beyaz cevherde hemoraj 1 5
Frontoparietal lobda hiperintens akut enfarkt 1 5
HIE ve hematom 1 5
Mikrosefali ve PVA’da hipomyelinizasyon 1 5
PVL 1 5
PV A’da nodiiler hemorajik alan 1 5.

IVK: Inntraventrikiiler kanama, PVA: Periventrikiiler alan, HIE: Hipoksik Iskemik Ensefalopati

Tiim gruplarm term yas HYNM, 2, 3 ve 6. ay HINM skorlar1 ve BAYLEY-III skorlar1 tek yonlii
ANOVA ile karsilastirildiginda, gruplar arasinda term yas ve 2. ay HINM skorlar1 agisindan fark
yoktu (p>0.05). Gruplarm 3 ve 6. ay HINM skorlar1 agisindan Kkarsilastirildiginda 3. ay ve 6. ay
HINM skoru agisindan anlamli fark bulundu (p=0.012, p=0.015) (Cizelge 4. 9).

Tim gruplarin 3. ve 6. ay BAYLEY-III skorlar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda 6. ay
Bayley-III skorlar1 agisindan anlamli fark bulundu (p>0.001) (Cizelge 4. 9).

Cizelge 4.9. Gruplarin term yas, 2, 3 ve 6. ay HINM skorlar1 ve BAYLEY-III skorlarinin

karsilastirilmasi
AIY Grubu (n=22) | NGT Grubu (n=21) | Kontrol Grubu (n=20) p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
HYNM (Term) 40.22+2.91 39.47+£3.21 41.39+£3.89 0.199
HINM (2. ay) 45.31+6.45 48.52+6.53 44.10+8.14 0.127
HINM (3. ay) 55.31+9.70 59.76+6.75 50.78+10.75 0.012**
HINM (6. Ay) 67.61+6.51 67.90+4.35 61.57+£10.51 0.015**
BAYLEY-II (Biligsel) (3.ay) 93.18+25.84 87.14+22.88 88+20.15 0.654
BAYLEY-III (Dil) (3.ay) 110.90+24.42 101+15.22 96.60+17.81 0.060
BAYLEY-III (Motor) (3.ay) 92.04+23.56 91.90+13.80 90.70+£19.14 0.970
BAYLEY-II (Biligsel) (6.ay) 120.90+24.57 88.57+£25.79 85.25+25.31 <0,001**
BAYLEY-III (Dil) (6.ay) 137.13+12.01 121.14+14.51 112.60+19.85 <0,001**
BAYLEY-III (Motor) (6.ay) 111.45+24.05 87.14+19.94 7242231 <0,001**
Tek-yonli ANOVA, **<0.001, p<0.05*, Post-hoc Tukey, p<0.05; HINM (3. ay): NGT-kontrol p=0.009%,

HINM (6. ay): AlY- kontrol p=0.034* NGT-kontrol p=0.025*, BAYLEY-III (Bilissel) (6.ay): AIY-NGT
<0,001**, AIY- kontrol p<0,001%*, BAYLEY-IIl (Dil) (6.ay): AIY-NGT p=0.004** AlY- kontrol
p<0,001**, BAYLEY-III (Motor) (6.ay): AIY-NGT p=0.002*, AIY- kontrol p<0,001**
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Gruplarm Post-hoc Tukey testiyle ikili karsilastirilmasi sonucunda, HINM 3. ay skoru agisindan,
kontrol grubuna gére NGT grubu lehine anlamli fark oldugu bulundu (p=0.009). HINM 6. ay
skoru agisindan, kontrol grubuna gére ALY grubu lehine (p=0.034), kontrol grubuna gére NGT
grubunun lehine anlaml fark oldugu bulundu (p=0.025) (Cizelge 4.9).

BAYLEY-III (Bilissel) 6.ay komposit skorlar1 ikili karsilastirildiginda; AIY grubu ile NGT
grubu arasinda ATY grubu lehine (p<0,001), ALY grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda
ALY grubu lehine (p<0,001) anlaml fark bulundu (Cizelge 4.9).

BAYLEY-III (Dil) 6.ay komposit skorlar1 ikili karsilastirildiginda; ATY grubu ile NGT grubu
arasinda AIY grubu lehine (p=0.004), ALY grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda AlY
grubu lehine (p<0,001) anlaml: fark bulundu (Cizelge 4.9).

BAYLEY-III (Motor) 6. ay komposit skorlar1 ikili karsilastirildiginda; ATY grubu ile NGT
grubu arasinda AIY grubu lehine (p=0.002), AIY grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda
ALY grubu lehine (p<0,001) anlamh fark bulundu (Cizelge 4.9).

Gruplarin 3. ay HINM total skorlarmin Post-hoc Tukey testi ile ikili karsilastirilmasi sonucunda
kontrol grubu ile NGT grubu arasindaki farkin, HINM testinin hangi alt skorundan
kaynaklandigini belirlemek i¢in testin tiim alt 6gelerinin skor ortalamalar1 tek yonli ANOV A
ile analiz edildi. Bunun sonucunda gruplar arasmda HINM (3. ay) Refleks&Reaksiyonlar

boliimiiniin skor ortalamalar1 agisindan anlamli fark bulundu (p=0.026) (Cizelge 4.10).

Gruplar ikili karsilastirildiginda HINM (3. ay) Refleks&Reaksiyonlar agisindan NGT grubu
ile kontrol grubu arasinda anlaml fark bulundu (p=0.021) (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Gruplarm 3. ay HINM alt skorlarinin karsilagtirilmasi

ALY Grubu NGT Grubu Kontrol Grubu p

(n=22) (n=21) (n=20)

Ort£SS Ort£SS Ort£SS
HINM (3. ay) Kranial 11.094+2.94 12.95+2 35 11.35+3.84 0.114
HINM (3. ay) Postiir 12.45+3.15 13.61+2.03 13.60+3.47 0.339
HINM (3. ay) Hareketler 4.77+1.57 5.57+1.20 4.70+1.83 0.142
HINM (3. ay) Tonus 18.63+4.18 19.85+2.68 18.65+3.01 0.410
HINM (3. ay) Refleks&Reaksiyonlar 7.95+1.83 9.04+1.96 7.2542.44 0.026*
HINM Total Skor (3. ay) 55.31+9.70 59.76+6.75 50.78+10.75

Tek-yonlit ANOVA, **<0.001, p<0.05*, Post-hoc Tukey, p<0.05; HINM (3. ay) Refleks&Reaksiyonlar: NGT-

kontrol p=0.021*
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ALY Fizyoterapi grubunun HYNM, HINM ve BAYLEY-III skorlar1 karsilastirildiginda, 3.
ay HINM skoru ve BAYLEY-I1I motor kompozit skorlar1 arasinda pozitif yonde giiglii bir
iliski oldugu gozlendi (p=0.012, r=0.524) (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Aile Isbirlik¢i Fizyoterapi grubunun HYNM, HINM ve BAYLEY -11I skorlar1
arasindaki iligki

BAYLEY-IIl | BAYLEY-II | BAYLEY-NI | BAYLEY-IIl | BAYLEY-I | BAYLEY-NI

(Biligsel) (Dil) (3.ay) (Motor) (3.ay) (Bilissel) (Dil) (6.ay) (Motor) (6.ay)

(3.ay) (6.ay)

r p r p r p r p r p r p
HYNM 1 5034 | 0.880 | - 0.850 | : 0.592 | 0.030 | 0.894 | - 0.982 | : 0.944
(Term) | 880 | az | 0850 | 199 | O : 8941 0.005 | 9982 | 0.016 | &
HINM -
(2ay | 0263|0236 | 0.228 | 0307 | 0358 | 0.102 | 0202 | 0.367 | 50y | 0304 | 0.132 | 0.558
HINM 365 | 0,095 | 0.324 | 0.141 | 0.524 | 0.012% | 0.244 | 0273 | - 0.463 | 0.130 | 0.564
(3. ay) 0.165
HINM [ 0.028 | 0.904 | 0.012 | 0.959 | 0.281 | 0.217 | 0.418 | 0.059 | 0.066 | 0.775 | 0.402 | 0.071
(6. Ay)

Pearson korelasyon analizi, p<0.05*, r: korelasyon katsayisi

NGT grubunda HYNM, HINM ve BAYLEY-III skorlarmin 3. ve 6.ay skorlar1 arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. NGT grubunun HYNM, HINM ve BAY LEY -III skorlar1 arasindaki iliski

BAYLEY-IIl | BAYLEY-IIl | BAYLEY-IIl | BAYLEY-IIl | BAYLEY-IIl | BAYLEY-III
(Bilissel) (Dil) (3.ay) (Motor) (Biligsel) (Dil) (6.ay) (Motor)
(B.ay) (S.ay) (6.ay) (6.ay)
r p r p r p r p r p r p
HYNM (Term) - -
0.225 | 0.328 | 0.252 | 0.271 | 0.185 | 0.422 | | g | 0.268 | 0.005 | 0.982 | ) oog | 0.222
g”\% 6005 0.984 | 0.222 | 0.335 | 0.055 | 0.811 6003 0.991 0 005 | 0-983 | 0.096 | 0.679
'(':',)”\% 6064 0.781 | 0.241 | 0.292 | 0.005 | 0.982 | 0.064 | 0.783 | 0.185 | 0.422 | 0.209 | 0.364
HINM - - - - -
6. Ay) 0.289 | 0-205 | 0.047 | 0.841 | o o | 0.810 | . | 0.443 | o o0 | 0.968 | oo | 0.967

Pearson korelasyon analizi, p<0.05*, r: korelasyon katsayist

Kontrol grubunun term yas, 2. 3. ve 6. ay HYNM, HINM ve BAYLEY -1I1 skorlar1 Pearson
korelasyon analiziyle karsilastirildiginda, BAYLEY-III motor 3. ay kompozit skorlari ile
HINM 2. 3. ve 6. ay total skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulundu (p<0.05).
BAYLEY-III biligsel 6. ay kompozit skorlar1 ile HINM 2. 3. ve 6. ay total skorlar1 arasinda
pozitif yonde anlamli bir iligski bulundu (p<0.05) BAYLEY -III motor 6. ay kompozit skorlar1
ile HINM 2. 3. ve 6. ay total skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulundu
(p<0.05) (Cizelge 4.13).
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Cizelge 4.13. Kontrol grubunun HYNM, HINM ve BAYLEY -III skorlar1 arasindaki iligki

BAYLEY-IIl | BAYLEY-IIlI BAYLEY-III BAYLEY-III BAYLEY-III BAYLEY-III
(Biligsel) (Dil) (3.ay) (Motor) (3.ay) (Bilissel) (Dil) (6.ay) (Motor) (6.ay)
(3.ay) (6.ay)
r p r p r p r p r p r p
HYNM 0.349 | 0.143 | 0.114 | 0.643 | 0.414 | 0.078 | - 0.916 | 0.296 | 0.219 | 0.240 | 0.321
(Term) 0.026
HINM 0.450 | 0.053 | 0.324 | 0.176 | 0.631 | 0.004* | 0.545 | 0.016* | 0.401 | 0.089 | 0.623 | 0.004*
(2.ay)
HINM 0.472 | 0.041 | 0.258 | 0.286 | 0.677 | 0.001* | 0.520 | 0.023* | 0.366 | 0.123 | 0.578 | 0.010*
(3. ay)
HINM 0.464 | 0.046 | 0.234 | 0.335 | 0.744 | 0.000* | 0.672 | 0.002* | 0.395 | 0.094 | 0.696 | 0.001*
(6. Ay)

Pearson korelasyon analizi, p<0.05*, r: korelasyon Kkatsayist
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5. TARTISMA

Bu calismada YYBU’ne yatis itibariyle takip edilen yiiksek riskli bebeklere erken donemde
uygulanan farkl fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin etkileriyle, diizenli fizyoterapi
programina alinmayan kontrol grubundan olusan bebeklerin norolojik muayene, biligsel, dil
ve motor gelisimlerine etkileri arastirildi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmin
tedavi Oncesi ve sonrasi norolojik muayene, bilissel, dil ve motor gelisim diizeylerine kontrol
grubuna gore olumlu etkilerinin daha fazla oldugu bulundu. Bu calismayla yiiksek riskli
bebeklerde erken fizyoterapi miidahalelerinin faydali oldugu ve erken donemde ev temelli
aile isbirlik¢i fizyoterapi programin, NGT temelli aile egitimine gore daha etkin oldugu
ortaya konuldu. Bu ¢alismayla yiiksek riskli bebeklerde sinirli sayida kanitlarin oldugu aile
temelli ev merkezli ALY programinin yasamin erken dénemlerinde uygulanmasinm faydali
olacagi goriisiine varildi. Bu dogrultuda bebegin dogal ortaminda eglence ve motivasyonla
bebegin aktif katilimini stimiile eden, ebevyn etkilesimini igeren, ev ziyaretlerine ve ailenin

giinliik rutinlerine dayanan aile temelli fizyoterapi yaklasiminin etkin oldugu gosterildi.

Sosyodemografik 6zellikler, dogum bilgileri ve perinatal risk faktorleri

Yiiksek riskli bebeklerle yapilan g¢alismalara bakildiginda, sosyodemografik ve klinik
Ozellikler ya da perinatal risk faktorleri agisindan standart ¢alisma gruplar1 olusturmak
giictlir. Yapilan ¢alismalarda preterm bebeklerin, termlere gore pek ¢ok gelisimsel riskle
karsilasma ihtimalinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir [86, 87]. Yiiksek riskli bebeklerin
dahil edildigi bu calismada da preterm bebeklerin sayisi, her li¢ tedavi grubunda da literatiirle

uyumlu olarak daha fazla oranda bulundu.

Bir¢ok agidan benzer 6zellik gosteren riskli bebeklerin klinik durumlari, semptomlar1 ve
norogelisimsel Ozellikleri degisebilmektedir. Bu c¢alismada bebeklerin sosyodemografik
ozelliklerine bakildiginda; cinsiyet, dogum yasi, anne-baba egitim diizeyi, meslekleri, cogul
gebeligin olmasi, gebeligin in-Vitro Fertilizasyon (IVF) ile gerceklesmesi, dogum sekli,
ebeveynler arasi akraba evliliginin bulunmasi, ventilatér ve oksijen tedavi desteginin
alinmasi ve siiresi, sepsis, konviilsiyon varligi, luminettan ve streoid kullanimi, EEG, kUSG
ve MRI etkilenim durumu agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Ayrica bebeklerin
gestasyonel yas, dogum agirligi, ebeveyn yasi, kiivozde kalma siiresi, 1.ve 5. dk APGAR

skorlar1, gravide, parite, abortus sayisi agisindan da 3 grup arasinda fark bulunmadi.
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Calismamizdaki tedavi gruplarinin sosyodemografik 6zellikler agisindan benzer 6zellik
tagimasinin fizyoterapi sonuglarini etkilememesi a¢isindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.
Kaya ve ark.’nin yiiksek riskli bebeklerin motor ve kognitif gelisiminin arastirildigi
calismasinda; cogul gebelik, cinsiyet agisindan erkeklerin fazla olmasi, 1. dk APGAR
skorlar1 agisindan bu c¢alisma paralellik gosterdi [171]. Bu sonu¢ APGAR skorunun risk
belirlenmesi agisindan 6dnemini gosterir. Wong ve ark.’nm 20-28 hafta arasindaki preterm
bebekleri takip ettikleri calismasinda da ¢ogul gebelik, dogum sekli, oksijen ve mekanik
ventilator destek siireleri, anne yaslar1 agisindan ¢alismamiz benzer 6zellik gostermistir
[172]. Calismamizda preterm popiilasyonun fazla olmasi ve buna bagl respiratuar

problemlerin gbzlenmesi agisindan bu ¢alismanin benzer nitelikte oldugu diistiniildii.

Gruplar tanilara gore karsilastirildiginda, GYK olmalar1 agisindan kontrol grubunun lehine
fark olmasi disinda; Hiperbilurinemi, RDS, BPD, Asfiksi, PDA, ADDA ve EMR, EMR,
cogul gebelik ve RDS, VK, NEK, HiE ve PR agisindan fark gézlenmemesinin de tedavi
sonuglarini etkilememesi agisindan 6nemli bulundu. Drougia ve ark. SP ile iliskili prenatal,
perinatal ve postnatal risk faktorlerini arastirarak, SP agisindan en yiiksek riskin 34 haftadan
biiyiik bebeklerde; GYK/sepsis/menenjit/neonatal transfer nedenli oldugunu, 34 haftadan
kiigiiklerde ise; PVL, EMR, PDA oldugunu vurgulamistir [173]. Bu durumun bizim
calismamizda kontrol grubunda term bebek yiizdesinin fazla olmasi nedeniyle GYK

tanisinin daha fazla olmasina yol agmis olabilecegini diisiindiirdii.

Riskli bebeklerde coklu dogum, erkek cinsiyet, gebelik patolojisinin yanisira, RDS, IVK ya
da periventrikiiler kanama, HIE, NEK gibi perinatal problemler de gdzlenmektedir [173].
Bu durum ¢alismamizdaki bebeklerin tani benzerlikleri agisindan paralellik gosterdi. Bu
sonug, benzer popiilasyonlarda benzer risklerin kargilagsma sikligini ortaya koymustur.
Ancak bunun yanisira, bu ¢aligmada tani gruplari agisindan en sik gézlenen problemler;
cogul gebelik, RDS, sepsis ve Asfiksi idi. Bunun nedeni preterm bebek sayisinin fazla
olmasi, sezaryen dogum oramnim yiiksekligi ve YYBU’sinde kalma siirelerinin uzamasi

olabilir.

Riskli bebeklerde preklampsi, [lUGG ve plasental ayrilma gibi iskemik plasental hastaliklarla
iligkili prenatal risk faktorleri agisindan, ¢esitli maternal morbidite ve mortaliteye neden olan
norogelisimsel problemler gozlenebilmektedir [174]. Bunun disinda SP ile iliskili bazi

antenatal risk faktorleri; disiik gestasyonel yas, erkek cinsiyet, cogul gebelik, intrauterin
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viral enfeksiyon, maternal tiroid bozukluklari ve intrauterin enfeksiyonla sonuglanan
koryoamnionitdir [175]. Bu nedenle bu calismada tedavi gruplarinda bebeklerin homojen
dagilabilmesi igin, bebekler prenatal risk faktorlerine gore rastgele minimizasyon
yontemiyle 3 gruba ayrildi. Dolayisiyla gruplar arasinda prenatal risk faktorlerinden; anne
yas1, I[UGG, annede bulunan hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastaliklar, cogul gebelik,
idrar yolu enfeksiyonu, annede genetik, romatizmal ya da metabolik hastalik, serviks
yetersizligi/serklaj, yardimeci ireme teknigi, ebevyn kan uyusmazlhigi, EMR, hidrops,
yenidogan trombositopenisi, koagiilasyon bozuklugu, mekonyumla boyali amniyon sivisi,

oligohidroamniozis, kordon dolanmasi agisindan fark yoktu.

Riskli bebeklerde gelisim geriligi ya da GYK’nin olmasi kognitif ve davranigsal defisitlerle
iligkili bagimsiz bir risk faktoriidir [176]. Bunun disinda prematiirelige bagli EMR,
koryoamnionit, tiroid hastaliklar1 (hipo-hipertroid) ve maternal enfeksiyon da SP ile iligkili
risk faktorlerindendir. ADDA olan bebeklerde cogul gebeligin olmasi mortalite ve
norogelisimsel bozukluklarla iliskilidir [176, 177]. Gebelikte maternal hipertansiyon,
Ozellikle preeklampsi, artan perinatal mortalite ve morbidite ile iligkili olarak siklikla
intrauterin bliylimeyi geciktirir. Epidemiyolojik ¢alismalar maternal hipertansiyon ve SP
arasinda bir iliski oldugunu one siirmektedir [177, 178]. Koryoamnionit’de gérme, isitme,
konugsma ve motor gelisim problemlerinin gézlenme riski fazladwr. Bunun yanisira
koryoamnionite bagli intrauterin enfeksiyonun prematiireligin ana nedeni oldugu, SP ve
PVL i¢in de 6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir [179, 180]. Stoknes ve ark.’nin
retrospektif olarak SP’nin prenatal ve perinatal risk faktorlerini arastirdigi ¢calismada, en
fazla riskin maternal hastaliklar, preterm dogum indiiksiyonu ve 5. dk APGAR skoru ile
iliskili oldugunu bulmuslardir [181]. Literatiire benzer sekilde bizim ¢alisma gruplarimizda
da bu prenatal risklerden en c¢ok; cogul gebelik, preeklampsi, sepsis ve koryoamnionit
goriildii. Bunlarin disinda gruplarda DM, servikal yetmezlik, idrar yolu enfeksiyonu da fazla
orandaydi. Bu durumunda neonatal sepsise yol acabilmesi ve erken dogumu
indiikleyebilmesi agisindan literatiirle uyumlu diizeyde risk olusturabilecegi diistintilmiistiir.
Bu sonuglar benzer risk tagiyan gruplarda ayni 6zelliklere rastlandigini gostermistir. Stoknes
ve ark.’nin Norveg’de yiiriittiikleri genis 6rneklemli bir ¢alismada, SP i¢in potansiyel
olusturan ¢oklu perinatal ve prenatal risk faktorlerinin etkileri aragtirilmigtir. Buna gore en
fazla preterm dogumun, 5. dk APGAR skorunun <7 olmasi, plasental ayrilma, EMR ve

IVF’nin goézlendigi rapor edilmistir [181]. Bizim ¢alismamizda da tiim gruplarda preterm
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bebeklerin sayisimm ve IVF’nin fazla olmasi agisindan bu bulgular paraleldir. Bu sonug,

IVF’na bagl preterm dogumun bu riskleri arttirmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiirdii.

Riskli bebeklerde norogoriintilleme yontemleri ve GMs degerlendirmesi

YYBU’ndeki bebeklerde norolojik durum neredeyse her zaman beynin goriintiileme
yontemlerinden kUSG ve MRI ile degerlendirilir. Yenidogan kUSG’si 6zellikle preterm
bebeklerde uygulanmaktadir [25]. Yenidogan kUSG'nin SP'yi tahmin etme giicii tizerindeki
2400'den fazla preterm bebegi analiz eden alt1 galismadan olusan meta-analiz, KUSG'nin SP
icin % 74'lik bir tahmini duyarlilik ve % 92'lik bir tahmini 6zgiilliik gosterdigini belirtmistir
[182]. MRI da, yenidogan beyninde hem gelisim hem de hasarlarin degerlendirilmesi
acisindan ve sonu¢ tahminlerini gelistirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. 28
ile 30. gestasyonel haftadaki preterm bebeklerde MRI’in rutin kullanimi gittikge
yayginlasmaktadir. Genellikle MRI term yasta ya da hastane ¢ikisinda tercih edilmektedir
[25, 183]. Yenidogan MRI ile SP'in kesin tahmini hakkinda sinirli da olsa veriler
bulunmaktadir [182, 184]. Mirmiran ve ark. term yas ya da civarinda g¢ekilen MRI’n, SP
tahmininde kUSG’ye gore daha sensitif oldugunu bulmuslardir [7, 185]. Bu nedenle bizim
calismamizda da term yas civarinda MRI istemi yapilarak, etkilenim sonuglar1 kaydedildi.
Skiold ve ark. ise ¢ok asir1 prematiire bebeklerde fidgety donem GMs’in term yasta alinan
MRI ile tahmin edebilmesini arastirararak, abnormal GMs varliginin SP tahmininde
kesinlikle belirleyici oldugunu, ancak term yas MRI ile GMs degerlendirmesinin
kombinasyonunun bunu daha da gii¢lendirdigini vurgulamistir [186]. Yalnizca MRI ve
kUSG'nun ¢ekilmesine kiyasla, norolojik muayene kombinasyonun da eklenmesinin
abnormal sonuglar1 tahmin etmeye daha duyarli olacagi vurgulanmaktadir [7, 25]. Ancak,
Setédnen ve ark. preterm bebeklerde diizeltilmis 2 yastaki ndroduyusal sonuglarin prognostik
degerini bazi testlerle kombine ederek incelemislerdir. Bunun sonucunda, Dubowitz
norolojik muayenesi (HNNM) ve term yasta MRI ya da seri kUSG goriintiileme
kombinasyonunun yapilmasmin, preterm bebeklerde uzun dénem noéroduyusal sonuglari
tahmin eden 6nemli bir klinik ara¢ oldugunu ifade etmislerdir [187]. Ayrica literatiirde 3.
aydan once SP riskini belirleyen en yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip 3 yontemin GMs,
HINM ve MRI oldugu ifade edilmektedir [7, 9, 10, 25, 109, 112, 113, 182, 188] Bu nedenle
bu caligmada da, bebeklerin term yasta MRI, kUSG, HNNM ve GMs degerlendirmeleri
birlikte kullanilmustir.
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Gruplarin Prechtl’in GMs degerlendirmelerine gore karsilastirilmasi

GMs, erken fetal yastan itibaren 3-4 aylik doneme kadar en sik kullanilan spontan
hareketlerdir. SP’nin erken diagnozunda en iyi bilinen yiijkek sensitivite ve spesifiteye sahip
néromotor degerlendirme yontemi GMs’dir [25, 108, 109]. Ozellikle SP'nin GMs ile
ongoriilebilmesi, longitudinal degerlendirmelere dayanildiginda miikemmel sonuglar
vermektedir [25]. Bu nedenle bu ¢alismada YYBU’den itibaren tiim bebeklerin uzun dénem
takibi yapilmistir. Ayrica pek ¢cok ¢alisma GMs degerlendirmesinin tek basina yapilmasinin
disinda norogoriintiileme, MRI ve norolojik degerlendirme ile kombine yapilmasimin
norolojik sonuglar1 tahmin etmekte daha etkin oldugunu belirtmektedir [7, 113, 182, 189-
192]. Bu ¢alismada da norogoriintiileme yontemlerinin yanisira GMs takibinin yapilmasi
literatiirtin 6nerileriyle uyumludur. Bu durum da bebeklerin fizyoterapiye ihtiyaglarini daha
belirginlestirilerek, tedavi programlarinin etkinligininin arttmasina katki saglayabilir. Fakat
literatlirde bu yontemlerle erken SP diagnozunun yanisira, SP’nin engellenebilmesi i¢in iyi
dizayn edilmis erken fizyoterapi miidahale programlarinin dizayn edildigi arastirmalar
yetersizdir [13, 109]. Yapilan miidahalelerin SP’yi engelleyebilecegi diisiiniilmese de, erken
rehabilitasyonla kontraktiir gibi sekonder deformitelerin ve immobilite kaynakli diger
sorunlarin engellenmesinde etkili olacagi diisiiniilmektedir [112]. Bunun yanisira ebeveynler
icin psikolojik destek ve potansiyel disabilite riski tagsiyan bebegin maksimum fonksiyonel
seviyeye ulastirilmasi ve bu siirece erken adaptasyonu ¢ok 6nemlidir [112]. Bu dogrultuda
bu ¢alisma tasarlanarak, farkli miidahale gruplarinda uzun dénem writhing ve fidgety donem
GMs degerlendirmeleri yapildi. Calismamizda tedavi ve kontrol gruplar arasinda writhing
GMs ve FMs agisindan fark gozlenmedi. Ancak her tedavi grubunda SP agisindan, benzer
diizeyde risk gosteren bebekler vardi. Gruplar arasinda farklarin olmamasi, bebeklerin
fizyoterapi miidahalelerinden esit faydalanmalar1 agisindan olumlu oldugunu diisiindiirdi.
Bazi1 bebeklerde, GMs agisindan SP riskinin yiiksek oldugu disiiniildii. Fakat bu bebeklerin
her grupta benzer sayida olmasi sonuglari olumsuz etkilemedi. Ancak galisma kapsaminda
uzun doénem takiplerinin yapilmamasi nedeniyle, ¢alismadaki hi¢bir bebek herhangi bir

norolojik tani ya da SP diagnozu almadi.

Oberg ve ark.’nin Klinikte yiiksek riskli bebekleri rutin olarak uzun donem takip ettikleri bir
calismada, 2. yasta norogelisimsel sonuglarla FMs arasindaki iliskiyi belirlemislerdir [193].
Bunun sonucunda sporadik F+ ya da AbF gozlenen bebeklerin %75’inde normal gelisim

gozlenmistir. Bunun tersine F- olan %53 bebekte SP gelismistir [193]. Dolayisiyla F- olan
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bebeklerde SP tanisi i¢in %90 sensitivite ve spesifitede oldugu bulunmustur [193].
Calismamizda uzun dénem takip sonuglar1 bulunmasa da, bu calismaya paralel sekilde
tedavi ve kontrol gruplarimizda normal, sporadik ya da AbF gézlenme oranlar1 benzerdir.
Oberg ve ark.’nin ¢alismasinda 87 bebekte, % 62 oraninda F+ olurken, %9.19 ADbF,
%19.5’inde F- gozlenirken bizim daha kiiciik orneklemli g¢alismamizda bebeklerin
%80’ninde F+, %6.3’linde AbF, %12.6’sinda F- gozlendi. Bu durumda ¢alismamizda uzun
donem takip sonuclariyla GMs’in SP i¢in duyarlilig1 belirlenebilir.

Fjertoft ve ark. 34-36 hafta arasindaki 130 preterm bebeklerde aile uygulamalarma dayanan
randomize kontrollii (RK) erken miidahale programinin, 3. aydaki FMs, GMs optimalite
skoru ve hareket karakterlerini nasil etkiledigini arastirmiglardir [13]. Bu arastirmada
miidahale grubunda bulunan 59 bebekten %81’inde F+, %19’unda F- ya da sporadik F+,
kontrol grubundan %85’inde F+, %16’sinda F- ya da sporadik F+ gézlenirken, bu ¢alismada
ALY ve NGT’den olusan tedavi gruplarmin %83.7’sinde F+, %9.3’iinde F-, %6.9’unda AbF,
kontrol grubunun %75’inde F+, %20’sinde F-, %5’inde AbF gozlendi. Bu sonuglar
calismamizda 6rneklem sayisi arttirildiginda benzer dogrultuda sonuglarin olusabilecegini
gosterdi. Ayrica bu sonuglar literatiirle uyumlu olarak yiiksek SP riski tagiyan bebeklerde

benzer niteliklerin gézlenebilecegini destekledi.

Riskli bebeklerde norolojik muayene ve bilissel, dil ve motor gelisim

Yapilan ¢alismalarda SP agisindan yiliksek risk tasiyan bebeklerin ndérogelisimsel agidan
takip edilmesi gerektigi gosterilmistir [7, 25, 44, 88, 103, 116, 188, 194-196]. Literatiirde
riskli bebeklerde gozlenebilen SP’nin erken yonetimiyle fonksiyonel sonuglarin daha da
iyilesebilecegine dair kanitlar artmaktadir [197]. Ancak SP tanisi yaklasik olarak en erken
19 ay civarinda koyulabilmektedir, fakat gliniimiizde bu yas 6 ayin altina diismistiir [7, 198].
Bununla birlikte, miidahalenin tan1 zamania kadar ertelenmesi, beyin plastisitesinin yiiksek
oldugu donemde miidahaleyi uygulama ve miimkiin olan en erken yastan itibaren
fonksiyonel sonuglar1 en st diizeye ¢ikarmak i¢cin kagirilmig  firsatlarla
sonuglanabilmektedir [7]. SP‘nin erken tespitiyle spesifik erken miidahale dnerilmektedir.
Bunun nedeni bebegin noroplastisitesini optimize etmek, komplikasyonlarmi onlemek,
ebeveyn ve bakimveren refahini arttrmak igin standart bakim planlanmasidir [7].
Dolayisiyla riskli bebeklerde miidahaleye miimkiin olan en erken yasta baslayarak; MRI,

GMs gibi secilmis efektif norogelisimsel degerlendirmelerin uygulanmasi onerilmektedir
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[24]. Bu ¢alismada da yiiksek SP riski tasiyan preterm ve term bebeklerden olusan gruplara
bu dogrultuda erken donem takiple tedavi uygulanarak norogelisimsel sonuglar incelendi.
Term yasta HYNM sonuglar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda fark yoktu. Spittle ve ark.
32-42 gestasyonel haftalik yenidoganlarda yaptiklar: bir ¢alismada, dogumdan sonraki ilk
haftalarda yenidogan norodavranigsal/ndrolojik muayenesi (HYNM) i¢in {i¢ gruptan olusan;
orta derecede preterm, ge¢ preterm ve full-term dogan bebekler i¢cin referans degerler
olusturmak istemislerdir [196]. Buna gore orta preterm ve geg pretermler i¢in total optimalite
skoru ortalamasi 30.4, full term bebekler i¢in 31.14 saptanarak; gruplar arasinda cinsiyet,
dogumdaki gestasyonel yas ve degerlendirme yasina gore anlamli fark bulunmamustir [196].
Bizim ¢alisgmamizda fizyoterapi gruplarinin sirasiyla HYNM ortalamalar1 40, 39 ve kontrol
grubunun ortalamasi 41 1idi ve gruplar arasinda fark yoktu. Bu durumun bizim
calismamizdaki tiim bebeklerin term yasta degerlendirilmesinden ve 6rneklem sayisinin ¢ok
daha az olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiirdii. Gruplar arasinda farkin olmamasimin
fizyoterapi sonuclarin1 etkilememesi adina da onemli bir parametre oldugu diisiiniildii.
Spittle ve ark. orta-ge¢ preterm dogan bebeklerde 2 yastaki yenidogan norodavranigsal
degerlendirmeler ile norogelisimsel sonuglar arasmdaki iliskiyi HYNM ile inceleyerek,
suboptimal HYNM total skorlar1 ile uzun dénemde bilissel gecikmeyi iliskili bulmuslardir
[196]. Bu ¢alismada literatiirde riskli bebeklerde néromotor gelisimin HYNM ve HINM ile
takibinin Onerildigi [7, 8, 188, 194] gibi yapilarak, ayrica longitudinal olarak 2. 3. ve 6. ayda
HINM degerlendirmeleri ve bilissel degerlendirmeleri devam etti. Bunun sonucunda, HINM
acisindan tedaviden once 2. ayda ve tedavi sonrasi 6. ayda kontrol gruplar1 arasinda fark
bulunmadi. Ancak tedaviye baglamadan hemen 6nce 3. ayda gruplar arasinda sadece kontrol
grubuyla tedavi gruplar1 arasindan fark bulundu. Kontrol grubunda fark olmasmin nedeni
arastirildiginda, HINM nin sadece refleks&reaksiyonlar alt parametresinden kaynaklandigi
bulundu. Ancak 3. ayda HINM i¢in yasamin ilk 3 ayinda en belirleyici alt 6geler 6zellikle
iist ekstremite ve aksiyel tonus parametreleridir. Diizeltilmis 6. aydan sonra ise reaksiyonlar
alt parametresi tahmin agisindan daha onemli hale gelmektedir [199]. Dolayisiyla bu
sonucumuz bu aylara 6zgii olarak, literatiirii destekler nitelikte tedavi gruplar1 arasinda fark
yaratacak bir neden olusturmadigini diisiindiirdii. Bunlarin yanisira gelisim yasiyla iliskili
olarak diizeltme-denge gibi otomatik reaksiyonlarin gozlenmesi ve derin tendon
reflekslerinin (DTR) ortaya ¢ikisi riskli bebeklerde ¢esitli nedenlerden etkilenebilmektedir.
DTR’lerin kortikal inhibitor merkezlerin sinaptik gelisimini tamamlamasiyla ortaya ¢ikacagi
da bu durumu etkileyebilecek faktorlerdendir. Baz1 aragtirmalarda, insanlarda kortikospinal

lifler ve spinal motor néronlar arasindaki sinaptik baglantilarin degisken oldugu ve pek ¢ok
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bagimsiz baglantilar1 da gerektirdigi vurgulanmaktadir [24, 200]. Preterm bebeklerdeki
hipotoni, motor gelisimdeki sapmalar, bas-boyun kontroliindeki gecikmeler, spontan
hareketlerin kalitesi ve hizi, postural kontrol gelisimini ve otomatik reaksiyonlarin ortaya
¢ikma zamanini etkileyebilmektedir. Bunun disinda ¢alisma grubunda GYK’nin sayica fazla
olmasinin da bu reaksiyonlar1 olumsuz etkileyerek gruplar arasinda fark yaratabilecegini

distindiirdi.

HINM ag1sindan fizyoterapi gruplarindan rutin temelli AIY ve ev merkezli NGT temelli aile
egitimine dayanan fizyoterapi gruplarmnim tedavi sonrasi 6. ay sonuglar1 kontrol grubundan
farkli idi. Bu durum uygulanan tedavinin ndrolojik muayeneyi olumlu etkiledigini

diistindiirdii.

Erken fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari

Yasamin erken doneminde uygulanan erken miidahale yaklagimlari, 6zellikle merkezi sinir
sistemindeki yliksek plastisiteden faydalanmak i¢in genellikle dogumdan Sonraki ilk y1l boyunca
uygulanmaktadir. Bu donemdeki yogun terapilerle normal motor ve bilissel gelisim
hedeflenerek, miidahaleler terapinin Otesinde Onleyici amaglar da icerir [201]. Preterm
bebeklerde yasamin erken donemlerinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleriyle gesitli
egitsel yaklasimlarmin bilissel ve motor gelisim {izerine etkilerini arastiran c¢alismalar
bulunmaktadir [195, 202-204]. Nordhov ve ark. 2000 gr ve altindaki DDA’daki preterm
bebeklere anne-bebek etkilesim programiyla aile odakli ndrogelisimsel program uygulayarak, 5
yillik kognitif gelisimi olumlu etkileyen sonuglar elde etmislerdir [203]. Bir diger ¢alisma da ise
ayni tedaviyi alan preterm bebeklerin 5 yasta daha az davranigsal problemler yasadigi
bildirilmistir [204]. Preterm bebeklerin yanisira literatiirde RK grubunun dahil edildigi, yiiksek
riskli bebeklerden olusan ve SP agisindan 6nemli longitudinal nérogelisimsel degerlendirme
kombinasyonlarmimn yapildig1 erken fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarini iceren sinirh
sayida ¢aligma bulunmaktadir [24, 205]. Bu ¢alisma dizayninin bu agidan literatiire katki

saglayacagi kanisinday1z.

Yasamin ilk yillarinda baglayan RK’li ¢aligmalarin sosyal ya da biyolojik acgidan gelisimsel
gecikme riski bulunan bebeklerde gelisim Olgiimleri yapildiginda 6zellikle kognitif, motor ve
sosyo-emosyonel becerilerde etkili oldugu bulunmustur [195, 206]. Yiiksek SP riskinin erken

tespitinin hemen ardindan spesifik erken miidahale programlar1 Onerilmektedir [7]. Bu
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programlarin bebegin noroplastisitesini optimize etmek, komplikasyonlar1 onlemek, ebeveyn ve
bakici refahini arttirmak igin standart bakimi da icermesi gerekmektedir [7]. Bir sistematik
derlemede 34 caligmadan 10 RK’li arastirma incelenerek, dogumdan 2 yasa kadar olan erken
miidahalenin bebegin istemli harekete baglamasini saglayan, aile egitimi ve c¢evresel
modifikasyonlarin motor gelisimi pozitif yonde etkiledigi vurgulanmistr [197]. Bir diger RK’Iu
calismada 34-36 hafta arasindaki bebeklere uygulanan erken miidahalenin, akut olarak 37. hafta
TIMP degerlendirmelerini olumlu etkiledigi gosterilmistir [207]. Blauw-Hospers ve ark. 3 ve 6.
ay arasindaki anormal GMs’leri olan 46 bebege RK’li dizayn edilmis ¢alismada COPCA ve
NGT temelli erken fizyoterapi etkinligini ve 18.ay gelisim parametrelerine etkilerini
arastirmiglardir.  Her iki tedavinin de gelisimsel sonuglar agisindan faydali oldugunu, ancak
COPCA’nin bazi 6nemli komponentlerinin bu sonuglarla daha yakindan iliskili oldugunu
gostermislerdir [22]. COPCA grubunda 18 ayda bebeklerin erken terapatik miidahaleyle iliskili
olarak, aile koglugu yapilarak bebegin motor davranisi kendi basma {iretmesi i¢in zorluk
yaratilmasi gibi ¢esitli varyasyonlarin olusturulmasiyla bu olumlu sonuglar iliskili bulunmustur
[22]. Bizim galismamizda ise 8 hafta siireyle uygulanan erken fizyoterapi programlarinin yiiksek
riskli bebeklerin norolojik muayene ve bilissel, dil ve motor beceri skorlarmi kontrol grubuna
gore daha fazla arttrrmasi, literatiirdeki RK’lii calismalar1 destekler niteliktedir. Ayrica
calismamizda rutin temelli AIY yaklasimin, NGT temelli ev merkezli aile egitimine gore daha
1yi sonuglar vermesi erken miidahalede ailenin ve dogal ¢evrenin 6nemini ortaya koymustur.
Yapilan baz1 ¢alismalar erken miidahalenin aile temelli olmasi gerektigini vurgulamaktadir [13,
18, 22, 207-210]. Erken miidahalenin fonksiyonel sonuglarini arttrmak igin aileler
desteklenmelidir. Tiim yaklasimlar aile odakli tiim servisleri kapsamali, aile kendi rutinlerinde
¢ocugun aktif 6grenme firsatlartyla katilim ve tecriibelerinin arttirmaya odaklanmalidir [208].
Giinliik ttim rutinlerde ¢ocugun yasadigi ¢evre ve ortamla uygun etkilesimi saglanmalidir [143,
208]. Giintimiizde degisen modellerden, ekolojik sistem teorileri ger¢evesinde; aile giiglendirme,
sosyal destek, aile odakli gii¢lendirici miidahalelerin 6nemi vurgulanmaktadir [208, 211]. Bu
kapsamda degisen erken miidahale modellerinde geleneksel yaklasimlarda bilindigi gibi aile;
ogretmen, yardimci 6gretmen ya da yardimet terapist roliinii almaz [18]. Yeni gelistirilen erken
miidahale ve fizyoterapi yaklagamlarinda aile, kendi ¢cocugunu yetistirme perspektifine gore
cocugun problemlerini belirleyerek ¢ozlim iiretebilen ve karar verebilen bir otonomiye sahiptir.
Miidahale yapan kisinin rolii ise; uygulayici olmak ya da aileyle ¢alisan isbirlik¢i kisi olmak
degildir. Aileyle esit ortakliga sahip kisi olarak, aileyi egiten ya da direk yonerge veren kisi degil,
sadece aileyi giiglendirmek i¢in kogluk yapan kisidir [18]. Bu ¢alisma ile dogal ortamda aile

egitimini igeren rutin temelli AIY grubunda nérolojik muayene, bilissel, dil ve motor gelisim
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kazanimlarinm da olmasy, literatiirii bu acidan destekledigini gosterdi. Ozellikle progranun erken
donemde aile isbirligi ile baslatilmasi ailenin siirece aktif katilimini saglayacagi gibi beynin bu

degismlere uyumunu kolaylastirmasi agisindan avantaj saglayacaktir.

Derleme galismalarinda da aile merkezli erken miidahale modellerinin son 4 dekatta 6nemi
vurgulanmasina ragmen, bu konuda yapilan arastirmalarin sadece 3 taneyle kisith kaldigi
vurgulanmaktadir [205]. Kogyigit ve ark. prematiire bebeklerde diizeltilmis 3. ayda baslayarak
NGT prensiplerine dayali olarak, annelerin egitildigi aile merkezli tedavi yaklagimim bilissel ve
motor gelisime etkisini incelemislerdir [202]. Bu ¢ahiymada NGT prensiplerine bagh aile
egitiminin yagamin ilk yilinda 3, 6, 9 ve 12. ay takiplerinde motor ve kognitif gelisim agisindan,
kontrol grubuna gore herhangi bir fark yaratmadigi gosterilmistir. Ayrica erken miidahalede

diger tedavi modalitelerinin de etkinliginin arastirilmasi gerektigi vurgulanmustir.

Yiiksek SP riski olan bebeklere uygulanan erken miidahale programlarinin etkinligini arastiran
bir sistematik derleme calismasi, NGT temelli fizyoterapi uygulamalarin birbirinden farklh
sonuglar1 oldugunu belirtmistir [205]. Liverpool galismasinda haftada bir giin, 12 ay siiresince
standart bakimla karsilastirilan NGT temelli bir tedavi yaklasim uygulayarak, motor gelisime
katkisnmn olmadigi bulunmustur. [212]. Montreal galismasinda ise; haftada bir giin 6 aylik
periodda uyguladiklar1 NGT yaklasimi sonucunda bebeklerin motor gelisimine olumlu etkisinin
oldugunu bulmuslardir [213]. Bu durum yiiksek riskli bebeklere uygulanan NGT nin, motor
gelisim tizerindeki etkinligi ile ilgili yeterli sonuglar olmadigini Novak ve ark.’nin erken
miidahale ilgili derleme ¢alismasinda da belirttigi gibi destekler niteliktedir [177, 205]. Ancak
NGT gelistiricileri, bu yaklagimim nérogelisim ve aile bakimu ile ilgili yeni bilgileri stirekli olarak
birlestiren bir “yasayan konsept” kavrami olarak tanimlayarak, zaman i¢inde degisime
ugradigina dikkat ¢ekmektedirler [214]. Bu ¢alismada ise literatiiri destekler nitelikte NGT
temelli aile egitimi, bebeklerin 6. ay motor, biligsel, dil ve ndrolojik muayene sonuclarina
anlaml farkliliklar katmamustir. Ancak tedavi sonrasindaki skorlarin kontrol grubundan yiiksek
oldugu bulunmustur. Bu sonuglar, erken miidahalede NGT temelli aile egitiminin gelisimsel
parametrelere katki saglasa da, etkinliginin yeterli olmadigmi gostermistir. Dogal ortamda,
zenginlestirilmis ¢cevrede glinliik rutinler icerisine entegre edilmis aile isbirlik¢i yaklagimlarin,

NGT’ye gore biligsel, dil ve motor gelisim agisindan daha etkin oldugu goriilmiistiir.

Erken miidahalenin motor gelisim tizerindeki etkileri arastirilmistir. Ancak pek ¢ok caligmada

orneklem yaglary, uygulanan tedavi siireleri, sonu¢ Olglimleri ve baslama yas1 farklilik
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gostermektedir [24]. YYBU’sinden taburculuk itibariyle baslayan erken miidahale
programlarmda da NGT temelli yaklasimlar uygulanmistir. Bunlardan metodolojik acidan
yiiksek kalitede oldugu diistiniilen 8 ¢alisma, temelde pasif tutuslarmni igeren NGT-Bobath
yaklagiminin motor gelisim ilizerinde higbir anlamli fark yaratmadigini tespit etmistir [24].
Bunun aksine bebegin aktif katilimmi saglayarak degerlendiren yiliksek kalitedeki diger
caligmalarin genellikle pozitif etkileri oldugu vurgunlanmaktadir [24, 215]. Spittle ve ark.’nin
homojen bir gruptan olusan RK’li c¢alismalarla erken miidahalenin etkinliginin
degerlendirdikleri ¢aliymada; hastane ¢ikis1 sonrasinda yasamimn ilk 12 aymnda, en az bir
miidahalenin pargasi olan bebekler incelenmistir. Bunun derleme ¢alismasinda erken miidahale
ile bebeklerin kognitif gelisiminin orta diizeyde olumlu etkilendigi, ancak motor gelisimin zayif
diizeyde gelistigi bulunmustur. Bunun yanisira bu olumlu etkilerin okul ¢agmna kadar
korunmadig1 da ifade edilmistir [216]. Bu ¢alismada ayrica kognitif ve motor gelisimi destekler
nitelikle RK’Li ¢alismalarm olmadigi da vurgulanmistir. Bu nedenle aile isbirlik¢i erken
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarminin etkinligini iceren RK’11 bu ¢alismamizin literatiire
onemli bir katki saglayacagi goriisiindeyiz. Yapilan calismalarda SP agisindan yiiksek riskli
bebeklerin direkt olarak programlara homojen Orneklemlerle dahil edilmemesi, sadece
prematiireligin 6nemli risk faktorii olarak diisiiniilmesi erken miidahale sonuglarinin objektif

degerlendirilmesini zorlastirmaktadir [24].

Prematiirite ya da diger riskleri tasiyan bebeklerin GMs néromotor degerlendirmelere, MRI ya
da kUSG gibi norogoriintilleme yOntemlerine gore secilerek kohort ¢alisma gruplarmin
olusturulmasi ile tedavi programlarmin etkinliginin arastirilmasi énemlidir. Bu saglanamadigi
takdirde, erken miidahalelerin major etkinlikleri gozlenemez. Ayrica hangi yiiksek riskli
bebeklerin tedaviye daha ¢ok ihtiyacmin oldugu ve hangi yontemin daha etkin olduguyla ilgili
gliclii kanitlarla fikir birligine ulagilamamaktadir [24].

Erken miidahale programlarinin cocuk odakli baglayarak, zaman igerisinde aile odakliya dogru
degistigi bilinmektedir [18]. Pek ¢ok farkli fizyoterapi modellerinde ailenin siirece dahil edildigi
bilinmektedir. Fakat artan aile bireyleri ve terapatik rehberlik igersine katilan ekolojik ¢evre
sartlarmin ihtiyaglar1 giderek artmaktadir. Ancak NGT, Vojta gibi fizyoterapi yaklagimlari
¢ocuk odakhdir [18]. Bunlarin yanisira infant Saglik ve Gelisim Programi ya da infant Davrams
Degerlendirme ve Miidahale Programlar1 gibi yontemlerde ise ebeveynler onemli smirtaglaridir.
COPCA ya da rutin temelli erken miidahale gibi programlarda da aile fizyoterapinin merkezidir
[18, 208]. Yasamun ilk 3 yilinda ebeveynlerin 6gretmen modeli olarak tanimlanarak egitildigi
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bir erken miidahale modelinde diizenli ev ziyaretleri yapilmistir. Bu ¢alismaya katilan kontrol
ve tedavi grubundan olusan ¢ocuklardan, oOzellikle yiiksek riskli grubun dil, kognitif
becerilerinde ve problemli davranislarinda ve kontroliinde azalmanin gozlenebilecegi hipotezi
iizerinde durulmustur. Ug yillik miidahalenin sonucunda aile egitimli gruptaki ¢ocuklarin,
yasiyla daha uyumlu adaptif davranig, daha yiiksek ifade edici dil fonksiyonlari, problem
davranis ile ilgili disiik gelisimsel disfonksiyon oldugu gozlenmistir [210]. Norogelisimsel
acidan risk tasiyan bebeklere yapilan erken miidahale programlarinda aile merkezli servisler
kritik diizeyde 6neme sahiptir. Ancak literatiirde gelisimsel motor bozukluklar agisindan ytiksek
risk bulunduran bebeklerde aile katilimiyla, giinliik pratiklerde motor gelisime katkilarmin
aragtirildig1 siirlt galigma bulunmaktadir [18]. Dogru aile merkezli bakim ve katilimi igeren,
aile ve terapistin rollerinin net olarak tanimlandigi caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
anlamda bu ¢alismada tanimlanan zenginlestirilmis ortamda, aile rutinleri i¢inde aile egitimini
iceren AIY modeline dayanan tedavinin erken miidahalede etkin bulunmas, literatiire dnemli

bir katk1 saglamustir.

Glinlimiizde zenginlestirilmis ¢evre, Ogrenme ve pasif stimiilasyon icermeyen egitim
modelleriyle, bebegin oyunun bir pargasi olarak aktif bir rol aldig1 erken miidahale yaklagimlar1
Onerilmektedir [20, 24]. Ayrica bu sirada ebeveyn-bebek etkilesiminin saglandigi her giin en az
20dk siiren, hem egitim hem eglence igeren, ev i¢i gorevleri kapsayan aktivitelerle ebevyn ve
¢ocugun motivasyonunu saglanmalidir [24]. Bu modellerde aktif katilm saglanarak, erken
miidahalenin ev ortaminda yapilmasi gerektigi, optimum yogunlugunun ve hergiin en az 20 dk
stirmesi ve gorevlerin basarildigi takdirde gelistirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu nedenle
de fizyoterapist, programin desteklemesi ve egitimin kalitesinin saglanmasi agisindan bu siirece
katk1 vermelidir. Ancak bu durum, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde rehabilitasyon giderlerini

arttiracagi i¢in siireci zorlagtirmaktadir.

Norolojik Muavyene ile Bilissel, Dil ve Motor Gelisim Arasindaki Iliski

Motor ve kognitif gelisimin iligkili oldugu bilinmektedir [217]. Morgan ve ark.’nin
zenginlestirilmis ¢evrede hedef odakli motor O6grenme prensiplerine dayali GAME
miidahelesinde bebeklerin hem motor hem de kognitif gelisimlerinin standart tedavi grubuna
gore daha faydali oldugu bulunmustur [133]. Fjertoft ve ark.’nin yiiksek riskli bebeklerde,
motor repertuarinin kalitesinin degerlendirilmesinin, SP gelismeyen yiiksek riskli

cocuklarda sonraki yillarda gozlenen bozulmus motor ve biligsel sonuclar i¢cin erken bir
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klinik belirte¢ olabilecegini bulmuslardir [218]. Bunun disinda ¢ok asir1 preterm ya da
CDDA’l1 preterm bebeklerde okul ¢agindaki diisiik performans ile azalmis motor becerilerin
iliskili oldugu belirtilmektedir [219]. Bizim ¢alismamizda ise preterm bebeklerin sayica
fazla olmasina ragmen, literatiirden farkli olarak, tedavi gruplarinda erken miidahale dncesi
term yas, 2.ay 3.ay ve sonrasindaki 6. ay degerlendirmelerinde; biligsel, dil ve motor
gelisimle, norolojik motor muayenenin iliskili olmadigi bulundu. Bu durum uzun dénem
takip sonuclarinin karsilastirilmamasindan ya da ¢caligma gruplarmin sadece asir1 preterm ya

da ADDA’dan olusan bebeklerden olusmamasindan kaynaklanabilecegini diistindiirdii.

Tedavi gruplarindan farkli olarak kontrol grubunda ise takip siliresindeki tiim aylarda
norolojik muayene, bilissel ve motor gelisim arasinda anlamli iligki gézlendi. Bu durumun
bu grupta SGA tanili bebeklerin sayica fazla olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Bu
dogrultuda SGA tanili bebeklerin tedavi gruplarma esit dagiltilmasinin gruplarin

homojenligini saglamak adina 6nemli olduguna karar verildi.

Calismanin limitasyonlari

1. Ileri calismalarda SP tamismm da belirlendigi gruplarin dahil edilmesi dnerilmektedir.
Ayni1 zamanda tedavilerin uzun dénem sonuglarinin takip edilmesi gerekmektedir.

2. Ileri calismalarda bebeklerin SP acisimndan en sik karsilasilan risklere gdre gruplara
atanmas1 saglanarak, erken miidahaleye gergekten ihtiyaci olan bebeklerde tedavi
etkinliginin gosterilebilmesiyle, bu aragtirmalarin metodolojik kalitesi arttirilabilir.

3. Bu c¢alismada yiiksek riskli bebeklerde tedavi etkinligi HINM ve Bayley- Il gibi
standardize degerlendirme yOontemleriyle bebeklerin perinatal risklerini bilmeyen ayni
arastrmact tarafindan yapildi. Ancak bu degerlendirmelerin tek kor yapilmasi
calismalarin degerini arttirabilir.

4. Bu c¢alismada tedavi programlarinin etkinligi HINM, Bayley-l1l gibi standardize
yontemlerle degerlendirildi. Ancak 3.ayda altin standart kabul edilen bir 6l¢iim yontemi
olan GMs optimalite skorlarma erken miidahalenin etkilerinin belirlenmesi, tedavi

etkinliginin degerlendirilmesinde daha faydali olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada yiiksek SP riski tagiyan bebeklere uygulanan NGT temelli aile egitimi ile dogal
ortamda, giinliik rutinler igerisine entegre edilen AIY temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemlerinin etkinligini incelendi. Bebeklere uygulanan farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemlerinden uygulanan miidahaleye gore norolojik muayene, biligsel, dil ve motor

gelisime etkileri arastirildi.
Bu dogrultuda asagidaki sonug ve oneriler elde edilmistir:

1. Dogal ortamda, giinliik rutinler igerisine entegre edilen AIY temelli fizyoterapi
programinin, bu bebeklerde ndrolojik muayene, bilissel, dil ve motor gelisim iizerinde, NGT
temelli tedavi grubu ve kontrol grubuna gore daha etkin oldugunu ortaya koydu. Bu durum
erken rehabilitasyonda bebegin dogal ortaminda aile temelli fizyoterapi yaklasiminin
uygulanmasiyla daha az maliyetle bu yontemin etkin olabilecegini gostermektedir.

2. Yiiksek SP riski olan bebeklere, post-term diizeltilmis 3.ayda baslayarak uygulanan ev

merkezli AIY ve NGT temelli erken fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmnin, tedavi

almayan kontrol grubuna gore; norolojik muayene, biligsel, dil ve motor gelisimi olumlu
etkiledigi gosterildi.

3. Bu calismada rastgele minimizasyon yontemi kullanilarak, gruplarin ¢alisma ve kontrol

grubuna atanmasi sayesinde, gruplar prenatal risklerden esit oranda etkilendi. Riskli

bebeklerin tasidig1 prenatal risk faktorlerine gore tedavi gruplarinin olusturulmasiyla, erken
miidahale programlarinin daha objektif sonuglar saglayacagi diistiniilmektedir.

4. Riskli bebeklerin YYBU taburculugundan itibaren tiim perinatal riskler belirlenerek,
GMs ve diger norolojik degerlendirmelerinin yapilmasi énemlidir. YYBU taburculugu
sonrasinda bu degerlendirmelerle uzun doénem takiplerin yapilarak, erken tedavi
programlarina yonlendirilmesi 6nemlidir. Takip programlarinda bu degerlendirmelerin
Neonatolog, Pediatrik Norolog, Pediatristler, Gelisimsel Pediatrist ve Fizyoterapistler
gibi transdisipliner bir ekip tarafindan uygulanmasi, gerekli miidahale ve
yonlendirmelerin yapilmasi agisindan faydali olacaktr.

5. Ulkemizde riskli bebeklerin nérolojik muayenelerinin yapilabilmesi igin Tiirk bebekler
iizerinde yapilmis degerlendirme yOntemlerinin olusturulmasi, anormal sonuclarin

degerlendirilerek takip edilmesinde dnemlidir.
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6. Erken donemde ailelerin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarma dahil edilmeleri
tedaviye uyumlarmin saglanmasinda daha etkili bir yontem olabilir.

7. Dogal ortam, zenginlestirilmis ¢evre, etkilesim ve aile iletisim temelli yaklagimlar bu
bebeklerin rehabilitasyonunda daha oOnemlidir. Ve ilkemizde erken donemde
uygulanmasi saglik maliyetlerini azaltabilir.

8. Ozellikle erken miidahale konusunda rol alan Saglik Bakanligi, Milli Egitim Bakanligi,

Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanlig1 gibi kurumlarin konuya ehemmiyetle yonelmeleri,
erken miidahale konusunda strateji ve politikalar gelistirilmesine 6nemli katkilar

saglayacaktir.
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Bir arastirma ¢alismasma katilmaniz istenmektediv. Calismaya katlip katilmama karvari tamamen size aittir.
Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once aragtvmarmn neden yapildigum, bilgilerinizin nasil
kullamlacagin, ¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlavim, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari
anlamaniz onemlidiv. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayinimz ve eger istiyorsaniz dzel
veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamamz igin size bu
Bilgilendirilmis Goniillti Olur Formu verilecektiv. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ézgiivsiniiz.
Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma
amaciyla yapilan normal muayeneniz swrasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya bagh bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna odetilmeyecektir.

Cahsmanin Adi: Riskli bebeklere uygulanan aile isbirlik¢i fizyoterapi programlarinin etkinliginin incelenmesi

Cahsmanin_Konusu ve Amaci: Bu ¢alismamin amaci, Serebral Palsi (SP) agisindan yuksek risk tasiyan
bebeklere uygulanan erken dénem terapatik tutus ve pozisyonlamalarim igeren fizyoterapi programinn, ailenin
egitilerek uyguladigy aile igbirlik¢i fizyoterapi yaklagimina gore ustiinligiini belirlemektir. Ayrica bu
yontemlerinin bebegin tagidig: risk faktorlerine ve uygulanan fizyoterapi modeline gére motor ve zihinsel
gelisim duzeylerine etkisi de arastirilacaktir. Caligmanin soncunda fizyoterapi programlarimin SP semptomlarint

azaltmaya ya da SP gelisimini engelleyebilme ihtimali tizerine etkileri de incelenecektir.

Calisma Yéntemi: Calismaya Sanko Universitesi Sani Konukoglu Uygulama Ve Arastirma Hastanesi 50
yatakli kivoz kapasitesi olan Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde (YYBU) yatan, neonatolog tarafindan
yonlendirilenerek, fizyoterapi programimna alinmasi planlanan 75 yiiksek riskli bebek dahil edilecektir. Bu
bebeklerden 75 (1. grup=25/ 2. grup=25/3. grup=25) yiksek riskli bebegin (erken dogan veya norolojik agidan
SP riski tagiyan) takip edilmesi planlanmaktadir. Calismaya katilacak biutiin bebeklerin yogun bakimda tedavi
gordukleri stiregte ve taburcu olduktan sonra dizeltilmis yaglari baz alinarak video kayitlar: alinacaktir. Motor
hareket analizleri i¢in dogumdan 40 haftaya kadar olan donemde en fazla 2 kez, duzeltilmis yasa gore 40
haftadan 10. haftaya kadar 2 kez, duzeltilmig 10.hafta-24 hafta aras1 2 kez olacak gekilde 5 dakikalik, toplam 4-6
kamera kaydi alinacaktir. Bu video kayitlari Prechtl yontemine gore Spontan Hareket (Gms) degerlendirme
egitimini tamamlayan aragtirmaci fizyoterapist ve 15 yillik ¢ocuk fizyoterapisti tarafindan motor hareketleri
degerlendirilecektir. Calismadaki tim bebeklerin ayrica yenidogan dénemde baglayarak 40 hafta, 2, 3. ve 6. ayda
noromotor degerlendirme yontemlerinden Hammersmith Yenidogan Norolojik Degerlendirmesi (HNNE) ve
Hammersmith Infant Nérolojik Degerlendirmesi (HINE) ve Bayley-III Bebek ve Cocuk Geligimi Degerlendirme
Olgegi ile aragtirmact fizyoterapist tarafindan uygulanarak, sonuglar kaydedilecektir. Yogunbakmm taburculuk
stiresince tim bebeklerin ailelerine tutma-tagima-pozisyonlama 6nerilerinde bulunulacaktir. Tedavi programi ise
duzeltilmis yasa gore, 3. ayda baglayarak 8 hafta surecektir. Bebekler 2 ayn fizyoterapi programina alinacaktir.
Uygulanacak tedavi 6ncesi ve sonrasinda her iki gruba testler tekrar uygulanacaktir.

1. c¢aliyma grubuna fizyoterapist tarafindan belirlenen, terapatik tutma-tagima prensiplerini igeren
fizyoterapi programi dgretildikten sonra, ev ortaminda ailenin uygulamasi istenecektir. Aile egitimi 4 hafta
periyodu sonrasi degerlendirilerek, bebegin motor gelisimine uygun ilerlemeler yapilacaktir. Program 8 hafta
boyunca aileler tarafindan uygulanacaktir.

2. ¢alisma grubundaki bebeklere ise aile isbirlik¢i fizyoterapi programi uygulanacaktir. Bu program haftanin
7 guni, en az 45 dk strecek sekilde, 8 haftalik zenginlestirilmiy ¢evrede bebegin hedef odakli aktif motor
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ogrenme modeline dayanan ve tutma-tagima-pozisyonlama egitimlerini giinlik rutinlerin igine alinmasmm
saglayan aile egitimlerinden olusacaktir. Aile egitimlerine ailenin tiim bireylerinin dahil olmas: saglanacak ve 2
hafta araliklarla ev ziyaretlerinde bulunulacaktir. Aileler, bebeklerinin fizyoterapi stireglerini ¢ocugun kendi
dogal ortaminda, giinlik rutinlerinin her aninda uygulamalar1 konusunda desteklenecektir.

3. ¢aligma grubuna ise gehir diginda olan, ya da herhangi bir nedenle tedavi programina katilamayacak olan

aileler dahil edilecektir.

Calsmaya Katilmanin Olasi Yararlari: Caligmanin soncunda uygulanan fizyoterapi programlarinin SP

semptomlarim azaltmaya, ya da SP geligimini engelleyebilme ihtimali tizerine etkileri belirlenecektir. Boylece
Pediatrik Rehabilitasyon alanindaki bilimsel literatiire katki saglayarak, bu alanda oézellesen fizyoterapistlere

tedavi yaklagimlan agisindan yol gdsterici olmasi planlanmaktadir.

Soru ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler: Uzman Fizyoterapist Hatice Adigiizel

Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri fizyoterapistimle ayrintili olarak tartigim ve kendisi butiin sorularim: cevapladi. Bu
bilgilendirilmig olur belgesini okudum ve anladim. Bu aragtirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini
kendi hir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yénetmeligi gegersiz kilmaz. Fizyoterapistim
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasinm ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde bana
teslim etmigtir.

Gonillu Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Ad1 Soyadu: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik Adi Soyad: Tarih ve Tmza:

Adres ve Telefon:

Aragtirmaci Ad1 Soyadi: Dog. Dr. Bulent ELBASAN Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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APGAR SKORU 1. Dk : APGAR SKORU 3.Dk:

YATIS TARIHI: CIKIS TARIHi:
COGUL GEBELIK: 1. VAR 2.YOK
GEBELIK TURU: 1. Normal 2. Asilama  3.Tlip bebek

GEBELIKTE GEGIRILEN HASTALIKLAR: 1. DM 2. Hipertansiyon 3. EMR
yetmezlik/serklaj

ANESTEZI SEKLI: 1. Var 2. Yok ANESTEZI TiPi: 1. Epidural 2. Genel

GEBELIK iZLEMI:

DOGUM BOYU:

APGAR SKORU 5.Dk :

GRAVIDE ( ) PARITE( )ABORTUS( )

4. idrar yolu enfeksiyonu 5. Servikal
6. Kan Uyusmazhg 7. Romatolojik hastalik 8. Metabolik hastalik 9. Genetik hastalik 10. Diger

PRENATAL RiSK: 1. Intrauterin gelisim geriligi 2. Vajinal kanama 3. Serviks yetersizligi 4. Hidrops 5. Yenidogan
trombositopenisi 6. Genetik hastaliklar 7. Cogul gebelik 8. Erken Membran Riptiri 9. Poli/Oligohidroamniozis

10. Koagiilasyon Bozuklugu 11. Makat gelis 12. Kordon dolanmasi  13. Mekonyumla boyali amniyon sivisi

AKRABA EVLILIGI: 1. Var 2. Yok

PRIMER TANI:

1. Sarilik 2. Hiperbilurinemi 3.RDS 4.Bronkopulmoner Diplazi S. Kronik Akciger Hastaligi
4. Pndmoni 5. Apne 6. Asfiksi 7. Patent Duktus Arteriozus 8. Nekrotizan Enterekolit
9. Sepsis 10. Kan Uyusmazhigr  11. Koagtilasyon Bozuklugu  12. Cogul Gebelik

VENTILATOR TEDAVISI:  1Var 2. Yok 3. 24 saatin ustlinde

OKSIJEN TEDAVISI 1Var 2. Yok 3. 28 glinuin Ustiinde

SISTEMIK STEROID TEDAVISI:  1Var 2. Yok Doz: Stre:  Kiir Sayisi:

SISTEMIK ENFEKSIYON: 1Var 2. Yok

KONVULSIYON: 1Var  2.Yok LUMINALTEDAVISE: 1var 2. Yok

TABURCULUK SIRASINDAKI NOROLOJIK DURUMU: 1. Normal 2. Siipheli

EEG: 1.Tarih: Sonug:

2. Tarih: Sonug:

4. 24 saatin altinda

4, 28 glinlin altinda

3. Anormal
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EK-3. (devam) Olgu Degerlendirme Formu

KRANIAL CT/MRI: 1. Tarih: Sonug:
2. Tarih: Sonug:
KRANIAL USG:
1. Tarih: 2. Tarih: 3. Tarih:
Sonug: Sonug: Sonug:

NOROLOJIK MUAYENE BULGULARI:

Kas Tonusu:
Refleksler ve Reaksiyonlar:
KULLANDIGI ILAGLAR:

GOZLEM NOTLARI:

1) PRECHTL ANALIZI

Video gekim tarihi: Gestasyon haftasi:

1.

2.
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EK-3. (devam) Olgu Degerlendirme Formu

Prechtl’s Method on | A = Indivi D p Trajectory
Name:
Date of birth: Gestational age at birth: weeks postmenstrual age.
Tar
| AF |
cs
Ch
PR
H
N
26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31 | 32 | 33| 34 | 35| 36 | 37 | 38 |30 |40 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 | @ [ 40| 49| 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19| 20| 21| 22
weeks postmenstrual age Weeks postterm age
Writhing Movements
FMs + of +/- FMs ++ or + FMs ++ or + or +/-

N, normal age-specific GMs; FMs, fidgety movements; H, hypokinesis (no GMs during the recording); PR, poor repertoire of GMs; Ch, chaotic GMs;
CS, cramped-synchronised GMs; AF, abnormal fidgety movements; F-, absence of fidgety movements.

Ref.: Einspieler C, Prechtl HFR, Bos AF, Ferrari F, Cioni G. Prechtl's Method on the Qualitative Assessment of General Movements in Preterm, Term and Young Infants. Clin Dev Med 167. London: Mac Keith
Press 2004, page 24



Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Telefon

e-mail

Egitim Derecesi
Doktora

Yiksek Lisans
Lisans

Lise

Is Deneyimi, Y1l
2017 - devam ediyor

2013 -2017
2013-2010

2010

Yabanc Dil
Ingilizce
Ispanyolca

OZGECMIS

: ADIGUZEL, Hatice
: Turkiye Cumhuriyeti
: 08.10.1986

: +90 505 649 10 48

: fzthatis@gmail.com

Egitim Birimi
Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dokuz Eyliil Universitesi / Norolojik
Fizyoterapi Anabilim Dali

Baskent/ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal

Gaziantep Anadolu Lisesi

Yer

SANKO Universitesi/ Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii/

Ozel Dogal Yasam Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi

Monofiz Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Dal Merkezi/ {zmir

Nartaneleri Ozel egitim Ve
Rehabilitasyon Merkezi/ IZMIR

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler
e Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi
Norogelisimsel Tedavi (Bobath) Terapistleri Dernegi (NGTTD)
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Mezuniyet Tarihi
Devam Ediyor

2013
2010

2006

Gorev

Ogretim Gorevlisi
Fizyoterapist
Fizyoterapist

Fizyoterapist

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi/Norolojik Fizyoterapi Alt Grup Uyeligi
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