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ÖZET 

Tekerlek, H., Kistik Fibrozisli Bebeklerde Fidgety Hareketlerin Analizi, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. General movements (GMs), post-term 

9-20 hafta arasında fidgety hareketler (FMs) olarak ortaya çıkmaktadır. FMs’nin 

görülmesi gereken dönemlerde hiç görülmemesi veya anormal olması bazı 

nörogelişimsel bozukluklara işaret edebilmektedir. Bu çalışmanın amacı, kistik 

fibrozisli (KF) bebeklerde FMs’leri ve motor repertuarı değerlendirmekti. Çalışmaya  

postterm 3-5 aylık 18 KF’li bebek ve postterm 3-5 aylık 20 sağlıklı bebek dahil edildi. 

Bebeklerin demografik ve klinik özellikleri kaydedildi. KF’li ve sağlıklı bebeklerin 

FMs’leri 5 dakikalık video kayıt yöntemi ile kaydedildi. Gözlemsel GMs 

değerlendirmesi kapsamında Prechtl Yöntemi ile FMs’ler analiz edildi. Her bebeğin 

total motor optimalite skoru (MOS) hesaplandı. Bu çalışma NCT03381157 numarası 

ile Clinical Trials veritabanına kaydedildi. KF’li ve sağlıklı bebeklerin total MOS ve 

Fidgety hareketler alt kategorisi arasında anlamlı fark vardı (p<0,05). KF’li bebeklerde 

hastanede yatış süresi ile total MOS arasında negatif ve düşük-orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (r=0,378, p=0,036). Ayrıca A vitamini 

düzeyi, total MOS ile pozitif ve iyi derece anlamlı bir ilişki gösterdi (r=0,665, 

p=0,026). Çalışmamızın sonuçlarına göre; KF’li bebeklerde artan hastaneye yatış, 

tekrarlayan enfeksiyonlar, solunum ve sindirim sistemini etkilenimi gibi problemler, 

fidgety hareketleri ve motor repertuarı olumsuz yönde etkileyebilir. Bu nedenle 

rehabilitasyon uygulamaları kapsamında; pulmoner rehabilitasyona ek olarak KF’li 

bebeklerin gelişimsel fizyoterapi açısından da desteklenmesi önerilmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: General movements, fidgety hareketler, kistik fibrozis, motor 

optimalite skoru, motor repertuar.     .                   
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ABSTRACT 

Tekerlek H., Fidgety Movements Analysis in Infants with Cystic Fibrosis, 

Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and 

Rehabilitation, Master Thesis, Ankara, 2018. General Movements (GMs) occur as 

fidgety movements (FMs) between postterm 9 and 20 weeks. It may indicate some 

neurodevelopmental problems when FMs are absent or abnormal at the required 

periods. The aim of this study was to evaluate FMs and motor repertoire in infants 

with cystic fibrosis (CF). Eighteen infants with CF and twenty healthy infants with the 

age of postterm 3-5 months old were included in the study. Demographic and clinical 

data of infants were recorded. 5-min videos of infants were recorded to analyze FMs 

and motor repertoire. FMs were analyzed with observational GMs assessment based 

on Prechtl method and motor optimality score (MOS) was obtained for each infant. 

This study was recorded in the Clinical Trials database with NCT03381157 

registration number. There were significant differences between CF and healthy 

infants’ total MOS and it’s FMs subcategory (p<0.05). There was a significant 

negative correlation between the duration of hospitalization and total MOS in infants 

with CF (r=-0.378, p=0.036). There was also a significant positive correlation between 

vitamin A level and total MOS in infants with CF (r=0.665, p=0.026). Based on our 

results; problems such as increased hospitalization rate, recurrent infections, 

respiratory and digestive system effects may adversely affect motor repertoire in 

infants with CF. Therefore, it is recommended that infants with CF should be 

supported in early developmental physiotherapy in addition to the pulmonary 

rehabilitation within the rehabilitation programmes.  

 

Key Words: General movements, fidgety movements, cystic fibrosis, motor 

optimality score, motor repertoire.  
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1. GİRİŞ 

Fetal, neonatal ve immatür sinir sistemi, belirli bir duyu girdisi olmaksızın 

çeşitli motor hareket paternleri üretir (1). Erken dönem spontan motor hareketler; 

postmenstürel 9. haftadan, term dönem sonrası 5. aya kadar görülen general 

movements (GMs) olarak tanımlanan genel hareketlerden oluşur (1, 2). GMs, fetusta 

gelişen ilk hareketlerdir ve izole ekstremite hareketlerinden önce ortaya çıkar. İstemli 

ve amaca yönelik hareketlerin başlaması ile kaybolur (3, 4).  GMs, erken doğan 

bebeklerde term döneme kadar preterm hareketler, term dönemden itibaren yaklaşık 

postterm 2. ayın sonuna kadar writhing hareketler (WMs), sonrasında da postterm 5. 

Aya kadar fidgety  hareketler (FMs) olarak ortaya çıkar (1, 2).  

GMs değerlendirmesi,  25 yıl önce beyni anlamada bir anahtar olarak 

görülmüştür ve postterm 5. aya kadar bebeklerde özellikle Serebral Palsiyi (SP) ve  

minör nörolojik disfonksiyonu öngörmek için giderek daha fazla kullanılmaktadır (2, 

5-7). GMs değerlendirmesi, vücudun normal ve anormal hareketlerinin görsel 

bütüncül algı (Gestalt algı) ile değerlendirilmesi esasına dayanmaktadır. Bu yaklaşım, 

refleksler, tonus ve reaksiyonlar yerine bebeğin spontan hareketlerine 

odaklanmaktadır (8). Nörolojik bozukluğun belirlenmesinde, normal ve anormal 

WMs' lerin dışında, öncelikle öngörme veya tahmin etme konusunda katkı sağlayan 

FMs' dir (7-10). 

FMs; boyun, gövde ve kolların her yönde değişken ivmelenmesi ile görülen 

orta hızda küçük hareketlerdir (6). FMs, term dönemden sonra altı hafta gibi erken 

zamanlarda ortaya çıkabilmektedir; fakat genellikle 9. haftadan başlayıp 16-20. 

haftalara kadar olan dönemde görülmektedir. Bu hareketler, antigravite kas 

aktivasyonu ve istemli hareketler hakim olmaya başladığında kaybolmaya 

başlamaktadır (1, 2, 6, 9).  FMs’nin görülmesi gereken dönemlerde anormal olması 

veya hiç olmaması bazı nörogelişimsel bozukluklara işaret edebilmektedir. FMs 

yokluğu, % 95 sensitivite ve % 96 spesifisite ile SP’yi tahmin etmektedir (11). Down 

sendromu olan bebeklerde (12, 13), intrauterin yaşamda maternal opiyat kullanımına 

ve/veya  human immunodeficiency virüs (HIV)’e maruz kalan bebeklerde  (14) 

anormal FMs tanımlanmıştır. Ayrıca otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda 

yapılan bir çalışmada % 20.8 oranında fidgety hareketlerinin yokluğu, % 29,2 oranında 

ise, anormal fidgety hareketlerin varlığı bildirilmiştir (15).  
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Kronik akciğer hastalıkları için riskli olan çok düşük doğum ağırlıklı bebekler, 

aynı zamanda artan ekojenite, periventriküler lökomalazi ve intrakranial hemoraji gibi 

beyin anomalileri için de risk altında olabilmektedirler. Bronkopulmoner displazili 

(BPD) bebeklerin sağlıklı bebeklere göre daha kötü nörogelişimsel sonuçlara sahip 

olduğu bildirilmiştir (16). Uyku esnasında uzamış ve tekrarlayan apneleri olan 

bebeklerin zayıf GMs repertuarına sahip olabilecekleri de belirtilmektedir (17). Ayrıca 

kronik akciğer hastalığı açısından risk altında bulunan preterm bebeklerin 

Deksamethazon tedavisinden sonra anormal GMs sergiledikleri bildirilmiştir (18).  

Yukarıda anlatılan nörogelişimsel ve genetik bozukluklarda, kronik akciğer 

hastalıklarında olduğu gibi kistik fibrozis (KF) hastalığında da gelişimsel geriliklerinin 

olabileceğinden bahsedilmiştir (19). Kistik fibrozis transmembran regülatör (KFTR) 

genindeki mutasyonun neden olduğu işlev bozukluğu sonucu; solunum, sindirim ve 

üreme sistemlerinde birincil bulguları olan, sistemik ve ilerleyici, otozomal resesif 

geçişli herediter bir hastalıktır. Bu hastalığa sahip bebeklerin hastaneye yatış 

sıklığındaki artışlar, geçirilen enfeksiyonlar, malnütrisyon, solunum ve sindirim 

sistemi bozuklukları gibi nedenler sonucu motor gelişimlerinin etkilenebileceği 

düşünülmektedir. Bununla beraber KF tanılı bebeklerde spontan motor hareketleri 

değerlendirmek amacıyla GMs değerlendirmesi ile yapılmış bir araştırma 

bulunmamakla beraber, konu araştırmaya açıktır.     

KF’li bebeklerin hareket özelliklerinin ve motor performanslarının 

belirlenmesi ile bebeklerin motor gelişimleri hakkında daha fazla bilgi sahibi olunması 

ile hastalığa özel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına en erken dönemde 

başlanması mümkün olabilecektir.  Bu nedenle, çalışmamızın amacı kistik fibrozis 

tanılı 3-5 aylık bebeklerin fidgety dönemdeki GMs özelliklerini, motor 

performanslarını belirlemek ve bu dönemdeki GMs özelliklerinin hastalığa ait 

özellikler ve bulgular ile ilişkisini araştırmaktır. 

Bu çalışma için belirlediğimiz hipotez aşağıda sıralanmıştır; 

H1: 3-5 aylık kistik fibrozis tanılı bebeklerin fidgety dönem spontan 

hareketleri normal gelişimli infantlardan farklıdır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kistik Fibrozis 

KF, epitelyal yüzeylerde apikal zar boyunca iyon transportunu düzenleyen 

KFTR proteininin yokluğu veya işlev bozukluğu ile sonuçlanan KFTR genindeki 

mutasyonlar nedeniyle ortaya çıkan birçok vücut sistemini etkileyen, otozomal resesif 

geçişli ve beyaz ırkta en sık rastlanan ölümcül genetik bir hastalıktır (20).  

Günümüzde KF'nin morbidite ve mortalitesinin % 90'dan fazlası, kronik havayolu 

enfeksiyonları ile ilişkili akciğer yetersizliği kaynaklıdır (20-22). Ancak KF’li 

hastalarda; KF ile ilişkili diyabet, kronik böbrek hastalığı, osteoporoz, depresyon ve 

artropati gibi akciğer dışı komplikasyonlar da görülebilmektedir (23). 

ABD Kistik Fibrozis Hasta Kayıt Yıllık Veri Raporuna göre, KF’li hastalar için 

beklenen ortalama sağkalım yaşı giderek artmaktadır. 2000 yılından sonra doğan 

hastaların ortalama sağ kalım süreleri altı dekat olarak öngörülmektedir (24). 

2.2. Prevalans ve İnsidans  

Hastalık otozomal resesif olup, görülme sıklığı 1/2.000-3.500 canlı doğum, 

taşıyıcılık oranı ise 1/25 olarak bildirilmektedir. Hastalığın insidansı popülasyonlar 

arasında farklılık göstermektedir (25). KF’nin değişik ırklardaki görülme sıklığı ve 

taşıyıcılık oranı  Tablo 2.1.’de verilmiştir (26).  

Tablo 2.1. Kistik Fibrozisin İnsidansı ve Taşıyıcılık Oranı  

 Görülme sıklığı                          Taşıyıcılık oranı 

Beyazlar 1/3.300 1/29 

İspanyol kökenliler 1/900 1/46 

Afrikalı Amerikalılar 1/15.000 1/60 

Asyalı Amerikalılar 1/32.000 1/90 
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2.3. Genetik  

KF, 1938 yılında Anderson tarafından yayınlanan hasta serisi çalışmasında 

“Pankreasın kistik fibrozisi” olarak adlandırılmıştır ve bu yıllara kadar KF tam olarak 

tanımlanamamıştır. 1950’li yıllarda KF’nin otozomal resesif geçişli bir hastalık olduğu 

öne sürülmüştür ve KF’li hastaların ter salgılarında fazla miktarda tuz kaybı olduğu 

bulunmuştur (27). 1989 yılında ise, KF’den sorumlu gen tanımlanmıştır. Bu gen 7. 

kromozomun uzun kolunda yer alan 7q31.3  genidir ve bu genden 1480 aminoasitlik 

KFTR proteni sentezlenmektedir (28). KFTR, ABC (ATP-Binding Cassette) gen 

ailesinin bir üyesidir ve solunum yollarının epitel membranlarında klor kanalı olarak 

görev yapmakta ve diğer iyonların transportunu düzenlemektedir. Bu protein, 2 

Adenosintrifosfat (ATP) hidroliz domaini (nükleotid bağlayıcı domain 1 ve 2 [NBD1-

2]), 2 transmembran domaini (MSD 1 ve 2) ve protein fosforilasyonu için gerekli olan 

1 düzenleyici domain (R) olmak üzere toplam beş adet domainden oluşmaktadır (29, 

30). KFTR proteininin nükleotid bağlama bölgesine bağlanan ATP’nin hidrolizi 

aracılığıyla R domaini fosforlanır ve böylelikle kanalın açılıp kapanması  

sağlanmaktadır. 

2.4. Kistik Fibrozis Patofizyolojisi 

1989'da KFTR geninin tanımlanması KF hastalığının moleküler ve hücresel 

patogenezinin aydınlatılması için bir aşama olmuştur (20, 31). KFTR’nin vücudun 

birçok yerinde birden fazla dokuda mukozal yüzeylerde hücre membranları arasında 

iyon transportunun düzenlenmesinde anahtar rol oynamaktadır (32). KFTR, Cl- ve 

HCO3- transportunu sağlar ve aynı zamanda epitelial sodyum kanalının (ENaC) 

inhibisyonu aracılığı ile sodyum (Na) transportunu azaltmaktadır. KFTR 

fonksiyonunun yokluğuna veya bozukluğuna bağlı ortaya çıkan iyon transportundaki 

değişiklikler, vücutta farklı dokular üzerinde farklı etkilere açığa çıkartmaktadır. 

KFTR ter kanallarında terden sodyum klorür (NaCl)’ü emmeye yarar ve yokluğunda 

ter yolu ile aşırı tuz kaybı meydana gelmektedir. Ayrıca pankreas ve karaciğer gibi 

organlardaki iyon transportunda görülen değişiklikler, bu organlarda viskoz mukus 

salgılar ve duktal obstrüksiyon ile sonuçlanmaktadır (33). Hem pulmoner sistem hem 

de diğer sistemlerdeki iyon transportunda meydana gelen bu değişiklikler sonucunda 

da hastalığa ait problemler ortaya çıkmaktadır. 
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2.5. Kistik Fibroziste Tanı 

KFTR geninin bulunmasından bu yana, KF’nin klinik bulgularında büyük 

farklılıkların olduğu açık bir hale gelmiştir. Bebeklik çağından itibaren KF’nin  tüm 

klinik bulgularına sahip olan bazı hastalarda nispeten kötü bir prognoz söz konusu 

iken, daha hafif veya atipik klinik bulgulara sahip bazı hastalarda prognoz daha iyi 

seyredebilmektedir. 

Klasik veya Tipik Kistik Fibrozis: Bir veya daha fazla KF fenotipik özelliği 

görülen ve ter klorür konsantrasyonu 60 mmol/L’den yüksek olan bireyler klasik veya 

tipik KF tanısı almaktadır. Tipik KF hastalarının bazı fenotipik özellikleri; kronik 

sinopulmoner enfeksiyonlar, gastrointestinal sistem veya beslenme anormallikleri, tuz 

kaybı  ve erkeklerde obstrüktif azospermidir. Tipik KF, KF hastalarının çoğunluğunu 

oluşturmaktadır. 

Klasik Olmayan veya Atipik Kistik Fibrozis: En az bir KF fenotipik 

özelliğini taşıyan ancak; ter klorür konsantrasyonu normal (30 mmol/L) veya sınırda 

(30-60 mmol/L) olan bireyler klasik olmayan veya atipik KF tanısı almaktadır. Atipik 

KF tanısı için KFTR genindeki mutasyonun veya nasal potansiyel farkı ölçümü ile 

KFTR fonksiyon bozukluğunun gösterilmesi gerekmektedir (34).  

2.5.1. Tanı testleri 

Ter Testi: 1959'da Gibson-Cooke yöntemi olarak tanımlanan ve standart bir 

prosedür olan, ter klor düzeyinin ölçümü, günümüzde de KF tanısını koydurucu bir 

test olarak kabul edilmektedir. KFTR gen mutasyonlarının analizi, KF tanısında 

kullanılan diğer bir test olmasına rağmen; ter testi, KF tanısını doğrulamak için altın 

standart olmaya devam etmektedir. 

Mutasyon Analizi: Ter testi sonuçlarının ara değerde olduğu KF’li hastalarda 

KFTR gen mutasyonlarının analizi tanı konmasına yardımcı olabilmektedir (35).  
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2.5.2. Yeni Doğan Tarama Programı  

Bu kısımda yer alan ter testi yorumlanması ve hastaların izlem şemaları 

hakkındaki bilgiler, T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu,  Kistik 

Fibrozis  Yenidoğan Tarama Testi İle Tanı Alan Hastaları İzleme Rehberi’ ne göre 

verilmiştir (36). KF yenidoğan tarama programı 01.01.2015 tarihinden itibaren 

ülkemizde yapılmaktadır. Topuk kanından alınan örneklerde immun reaktif tripsinojen 

(IRT) ölçümü yapılmakta, IRT değeri belirlenen düzeyin üzerinde bulunan bebekler 

2. kez topuk kanından IRT ölçümü için çağrılmaktadır. İki IRT değeri de belirlenen 

eşik değerin üzerinde çıkan bebekler ter testi yapan merkezlere yönlendirilmektedir 

(Şekil 2.1.). Ter testi pozitif olan bebekler KF tanısı almaktadır ve KF merkezine izlem 

için gönderilmektedir (Tablo 2.2.) (36). Ter testi ara değerde çıkan bebekler ise KF 

merkezine yönlendirilmekte ve tanı ve klinik değerlendirilme aşamaları bu kliniklerde 

devam etmektedir (Şekil 2.2.).   

Tablo 2.2. Ter Testi Sonuçları ve Yorumlanması  

Yöntem Yaş grupları 

Ter testi 

negatif 

(KF olasılığı 

düşük) 

Ara değer 

(Test tekrarı 

gerektirir) 

Ter testi 

pozitif 

(KF tanısını 

destekler) 

Terde Klor 

ölçümü 

İlk 6 ay 

 
< 30 mmol/L 30-59 mmol/L > 60 mmol/L 

6 ay ve üzeri 

 
< 30 mmol/L 30-59 mmol/L > 60 mmol/L 

Terde 

Kondüktüvite 

Ölçümü 

Her yaş grubu 

 

< 50 mmol/L 50-89 mmol/L > 90 mmol/L 

KF; Kistik fibrozis, mmol; milimol, L; litre  
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Şekil 2.1. Yenidoğan tarama testi sonrası hastaları yönlendirme şeması (36). 
*IRT: İmmün reaktif tripsinojen 

**Terde direkt klor ölçümü yapan aletlerin sonuçları 

***Terde konduktivite (iletkenlik) yapan ölçümü yapan aletlerin sonuçları 

****Kesin tanı için mümkünse 2 ter testi pozitifliği gereklidir. 

*****Yenidoğan tarama testi negatif çıkan ya da tarama testi pozitif çıktığı halde ter testi negatif çıkan 

hastalarda da yaşamın ilerleyen yıllarında KF ortaya çıkabildiğinden, ilerleyen zamanlarda KF klinik 

bulguları gösteren hastalar bu açıdan değerlendirilmelidir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 tarama (IRT*) pozitif 

 

TER TESTİ 

 

 Terde CL**> 60 mmol/L 

yada 

 Terde konduktivite***> 90 

mmol/L 

 

 KF kesin tanı**** 

 Klinik değerlendirme ve 

tedavi için KF merkezine 

yönlendirilir. 

 

 Terde CL** 59-30 

mmol/L yada 

 Terde konduktivite 89-

50*** mmol/L 

 

 Terde CL**< 30 

mmol/L yada 

 Terde konduktivite***< 

50 mmol/L 

 

 KF kesin olmayan tanı 

 Klinik değerlendirme ve 

tedavi için KF 

merkezine yönlendirilir. 

 

 KF yok 

 Yalancı pozitif tarama 

testi******* 

 

Şekil 2.2. 
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Şekil 2.2. İlk ter testi ara değer çıkan hastaların izlem şeması ve “KF ilişkili metabolik sendrom-KF 

kesin olmayan tanı” tanımlanması (36).  

*A= KF’ye neden olan, B= KFTR-ilişkili hastalık, D= klinik ilişkisi bilinmeyen veya belirsiz olan 

**KF tüm gen dizi analizi, duplikasyon ve delesyon testi ve IVS-8-TG tekrarları için değerlendirme. 

***Bu durumda ter testinin alt limiti belirlenmemiştir. 

 

 

 

 

                             

KF ilişkili metabolik sendrom 

KF kesin olmayan tanı 

KF merkezinde izle 

Ter testi      KFTR mutasyon sayısı 

 Grup A* Grup B veya D 

< 60*** 1 1 

< 60*** 0 2 

30 - 59                          1                       veya                       1 

      Karar verilememiş: Olası KF ilişkili metabolik sendrom 

30 - 59 0 0 

Tarama (2 IRT) pozitif + 1. Ter testi (TT) ara değer   
[30-59 mmol/L (Direkt klor ölçümü) ya da 50-89 mmol/L (Konduktivite)] 

 

6 ay sonra  

klinik kontrol 

Kistik Fibrozis 

KF merkezinde izle 
TT’ ni 2 aylıkken 

tekrarla 

TT negatif 
TT pozitif 

veya 2 

grup A* 

mutasyon 

 
TT ara değer 

KF bilinen mutasyon analizi 

(33’lü) yapılır: 

1-TT ara değer 

- 0 mutasyon 

- 1 Grup A, B veya D* mutasyon 

- 2 mutasyon (biri grup B veya D) 

2-TT negatif değer (<30) fakat 2 

mutasyon (biri grup B veya D) 

KF ilişkili metabolik sendrom 

KF kesin olmayan tanı 

KF uzmanı değerlendirmesi 

Genişletilmiş genotiplendirme** ve 

6 aylıkken TT tekrarı 

Taşıyıcı 

Genetik konsültasyon ver 

Normal 

KF yenidoğan tarama 

testi yanlış pozitif 

1 mutasyon 
0 mutasyon 

TT negatif 

0 mutasyon 

1 mutasyon 

TT pozitif 

veya 2 Grup 

A mutasyon 

KF 

semptom 

ve bulguları 

geliştiğinde 

TT ara değer 
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2.6. Tedavi 

KF başta solunum sistemi olmak üzere, gastrointestinal, endokrin ve 

genitoüriner sistem gibi birden çok vücut sistemini etkileyen bir hastalık olduğu için 

tedavisi multidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. KF tedavisi; ilaç tedavisi, 

nutrisyonel tedavi, gen tedavisi, cerrahi tedavi ve pulmoner rehabilitasyondan 

oluşmaktadır. Tedavi ekibi içerisinde; göğüs hastalıkları uzmanı, gastroenterolog, 

metabolizma ve beslenme uzmanı, fizyoterapist, diyetisyen, mikrobiyolog ve 

psikiyatrist gibi alanlarında uzman kişiler yer almaktadır.  

KF, KFTR proteinindeki mutasyon sonucu hava yollarında nötrofilik 

inflamatuar reaksiyonlarda artma, elektrolit transportundaki bozukluklar sonucu 

mukus visikositesinde artma,  mukosiliyer  hareketlilikte bozulma görülmektedir. 

Bunlara bağlı olarak hava yolları enfeksiyon ve inflamasyona açık hale gelmektedir 

ve solunum sistemine ait semptomlar ortaya çıkmaktadır.  

KF’li hastalarda enfeksiyonu azaltmak ve/veya ortadan kaldırmak için; oral, 

inhale ve intravenöz antibiyotikler kullanılmaktadır. Betalaktam, monobaktam, 

karbapenem, glikopeptit, aminoglikozit, makrolit, tetrasiklin, linkozamid ve 

polimiksin grubu antibiyotikler KF tedavisinde sıklıkla kullanılan antibiotiklerden 

bazılarıdır. Enfeksiyonlar ve havayollarındaki inflamatuar reaksiyonlar ilerleyen 

dönemlerde bronşektazilerin oluşumuna neden olmaktadır. Bu nedenle, KF 

tedavisinde, steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar da kullanılmaktadır. Solunum 

yollarındaki nötrofilik inflamatuar reaksiyonlar sonucu ortaya çıkan serbest DNA’ları 

parçalamak, epitelyal hidratasyonu sağlayarak mukus viskositesini azaltmak ve 

mukosiliyer temizlenmeyi artırmak amacıyla mukolitik ilaçlar kullanılmaktadır. 

Dornaz alfa, hipertonik salin ve mannitol kullanılan bazı mukolitik ilaçlardandır. 

Bronkodilatörler, pankreatik enzim replasmanı ve yağda eriyen vitaminler de tedavide 

kullanılmaktadır (26). Ayrıca klor kanallarının yapısını düzelten veya fonksiyonunu 

artıran KFTR modülatörlerinin (İvacaftor) kullanımının, akciğer fonksiyonlarını ve 

hastalıkla ilişkili diğer semptomları iyileştirdiği gösterilmiştir (37). Akciğer 

transplantasyonu, terminal evre akciğer hastalığı olan KF hastalarında önemli bir 

tedavi seçeneğidir (38).  

Pulmoner rehabilitasyon (PR)  tedavinin komponentlerinden bir diğeridir. 

Havayolu hijyeninin sağlanması, obstrüksiyonun azaltılması, egzersiz kapasitesinin 
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artırılması, iskelet kaslarının ve solunum kaslarının kuvvetinin artırılması, 

ventilasyonun geliştirilmesi PR’ın amaçları arasında yer almaktadır. Havayolu 

temizliği sağlayan manuel teknikler, pozitif ekspiratuar basınç (PEP) tedavisi, yüksek 

PEP (hPEP), otojenik drenaj, aktif solunum teknikleri döngüsü, yüksek frekanslı 

göğüs duvarı ossilasyonu ve havayoluna ossilasyon sağlayan cihazlar, intrapulmoner 

perküssif ventilasyon; aerobik egzersiz eğitimi, anaerobik egzersiz eğitimi, solunum 

kas eğitimi ve periferal kas eğitimini kapsayan egzersiz uygulamaları; hasta ve aile 

eğitimi pulmoner rehabilitasyon uygulamaları içerisinde yer almaktadır.  

2.7. Akciğer Problemi Olan Bebeklerde Gelişim 

Bebeklerde immatür sinir sistemi yaşamın ilk yıllarında, progresif 

miyelinizasyon ve assosiyasyon bölgelerinin maturasyonu nedeni ile yoğun bir gelişim 

süreci içerisindedir. Korteksin bu maturasyonu ile sağlanan vücut segmentlerinin daha 

iyi kontrolü, normal motor gelişimin devam etmesini sağlamaktadır (39). Ayrıca bu 

gelişim süreci içerisinde infantın sergilediği motor fonksiyonlar da, merkezi sinir 

sisteminin yapısal organizasyonu ve miyelinizasyonun gelişimini etkilemektedir.  

Büyüme ve gelişme süreci, bebeğin genetik özellikleri ve etkileşim kurduğu 

çevresel faktörlerin birlikte ortaya çıkardığı bir çerçevede meydana gelmektedir. 

Maternal sağlık ve beslenme durumu da intrauterin dönemden itibaren gelişim 

üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Nutrisyonel destek, sosyoekonomik ve 

sosyokültürel durum, çevresel uyaranlar, aile bireylerinin iletişimi ve annenin zeka 

düzeyi gibi bazı postnatal faktörler  motor gelişim üzerinde etkili olabilir (40, 41).  

Bebeklerde sensörimotor entegrasyon, motor öğrenmede önemli bir rol 

oynamaktadır. Çocuğa, çevreyi keşfetme potansiyelini ortaya çıkararak motor ve 

zihinsel yeteneklerini arttırmak için uygun uyaranların verilmesi gerekmektedir. 

Doğru uyaranlar ile motor, duyusal, bilişsel ve emosyonel-sosyal alanlarla ilgili tüm 

gelişimsel etkenler için uygun ortam sağlanmaktadır (42).  

Postür ve hareketin edinilmesi ve sürdürülmesi duyusal geri-ileri bildirimin 

neden olduğu aktivitelerin öğrenilmesi ve tekrar edilmesi ile sağlanmaktadır. Geri 

bildirim, duyusal reseptörler tarafından sağlanan bilgiler aracılığıyla erken bir 

öğrenmeyi temsil etmektedir ve bebeğin istemli hareketleri ve postüral 

reaksiyonlarının başlamasına ve sürdürülmesine yardımcı olmaktadır (42, 43). Bu 
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duyusal girdilerin büyük çoğunluğu ise, bebeklerde oyun oynama sırasında 

sağlanmaktadır. Ancak istenilen duyusal girdiler oyun sırasında kullanılan oyun araç-

gereçleri, bebeğin ince ve kaba motor fonksiyonlarını geliştirmesi durumunda faydalı 

olmaktadır (44). Bu nedenle erken dönemden itibaren bebekler için uygun bir ortamın 

sağlanması normal gelişimi kolaylaştırmakta, çevresel keşif ve etkileşim için daha 

fazla olanak sağlamaktadır. Ancak akciğer problemi olan bebeklerde hastaneye yatış 

süresinde ve sıklığında artış olabilmektedir. Hastane ortamındaki servis ve/veya yoğun 

bakım ekipmanları, invaziv ve noninvaziv uygulamalar, yetersiz iletişim/etkileşim, 

bebeğin yaşadığı travmalar gibi faktörler normal gelişim için gerekli olan elverişli 

ortamın oluşmasını engellemekte, bebeklerin hareket alanını kısıtlamakta ve erken 

dönemde motor becerilerin kazanılmasını olumsuz yönde etkilemektedir. Ayrıca uzun 

süreli immobilizasyon gerektiren tıbbi durumlarda, kardiak veya solunumsal problemi 

olan bebeklerde baş ve gövde kontrolünün kazanılmasında gecikmeler olabilmektedir 

(45). Preterm bebekler, fetal beyin büyümesinin ve maturasyonunun hızlı olduğu kritik 

bir dönemde doğarlar. Bu dönemde preterm bebekler, beyin dokusunun perfüzyonu, 

oksijenlenmesi ve  kan akımı regülasyonundaki problemler nedeni ile term bebeklere 

göre beyin hasarı açısından daha riskli olmaktadırlar (45).  

Kronik akciğer hastalığına sahip bebeklerde desatürasyon ve bozulmuş 

solunum mekanikleri ile ilişkili hipoksemi epizodları sıklıkla ortaya çıkmaktadır (46-

48). Bu tür hipoksemik epizodların bebeklerde mental ve motor fonksiyonların 

gelişimini olumsuz yönde etkilediği düşünülmektedir (49, 50). BPD’li bebeklerin üç 

yaşına kadar takip edildiği bir çalışmada tüm yaşlarda daha düşük motor performans 

sergiledikleri, neonatal nörolojik risk faktörleri ve sosyal sınıfın motor gelişimleri 

üzerinde olumsuz etkilere sahip olduğu bildirilmiştir (51).  Kronik akciğer hastalığı 

olan preterm bebeklerde yapılan başka bir çalışmada, intraventriküler hemoraji (IVH) 

ve/veya periventriküler lökomalizi (PVL) yokluğunda, kronik akciğer hastalığının 

erken motor gelişim üzerinde gecikmelere neden olduğu bildirilmiştir (52). Bu 

çalışmada IVH/PVL riski olmayan bebeklerde motor gelişim geriliklerinin olması 

perinatal enfeksiyon sonrasında proinflamatuar sitokinlerin yol açtığı inflamatuar 

sürecin merkezi sinir sisteminde neden olduğu bir lezyondan kaynaklandığı 

düşünülmektedir (52, 53). Ayrıca kronik akciğer hastalığı olan bebeklerde küçük 

gestasyonel yaş ve düşük doğum ağırlığı gibi faktörler daha komplikasyonlu bir 
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neonatal döneme neden olmaktadır. Bu durum motor gelişimde meydana gelebilecek 

problemleri de beraberinde getirmektedir.  

Uyku esnasında uzamış ve tekrarlayan apneleri olan bebeklerin zayıf GMs 

repertuarına sahip olabilecekleri belirtilmektedir (17). Ayrıca kronik akciğer hastalığı 

açısından risk altında bulunan preterm bebeklerin Deksametazon tedavisi sonrasında 

anormal GMs sergiledikleri bildirilmiştir (18). 

Endotoksemi ve inflamasyon sonucu sodyum potasyum gradiyentinin 

bozulması ve sitozolik kalsiyum düzeyinin artması kas istirahat membran 

potansiyelini azaltmaktadır. Bu durum kas kontraktilitesinde azalma, aminoasid 

gradiyentinde azalma, mitokondri dansitesinde azalma, sellüler metabolizmada 

bozulma ve proteolizis ile sonuçlanmaktadır (54). Kronik akciğer hastalığı olan 

bebeklerde akut ve kronik enfeksiyonlar bu değişikliklere yol açarak kas 

denervasyonunda ve motor fonksiyonda bozukluklara neden olabilir. 

Yağ asitleri, özellikle de uzun zincirli doymamış yağ asitleri, bebeklerin 

beslenmesinde bir odak noktası haline gelmiştir ve sinir sistemi gelişiminde önemli rol 

oynamaktadır (55). Bu konuda yapılan bir çalışmada uzun zincirli yağ asidi ilaveli 

mama ile ve anne sütü ile beslenen iki grubun bunlardan farklı bir besin ile beslenen 

kontrol grubuna göre daha normal GMs’lere sahip oldukları bildirilmiştir (56). Bu 

nedenle sindirim sistemi etkilenimi sonucu malnütrisyon görülen KF’li hastaların 

GMs özelliklerinde de değişiklik görülebilir.  

E vitamininin normal nörolojik yapı ve fonksiyonların korunmasında önemli 

bir rol oynadığı bilinmektedir (57). Yapılan bir çalışmada KF’li hastalarda E vitamini 

eksikliğinin Sural sinir iletiminde gecikmeye ve sinir aksiyon potansiyeli 

amplitüdünde azalmaya neden olduğu gösterilmiştir (58). Başka bir çalışmada KF’li 

bebeklerin motor gelişim geriliği gösterdiği, bu hastalarda hastaneye yatış ve 

malnütrisyonun motor gelişim ile ilişkili olduğu bulunmuştur (19). KF’li hastalarda 

sıklıkla görülen E vitamini eksikliği, nörolojik fonksiyon bozukluğu ile sonuçlanabilir. 

2.8.  General Movements 

GMs değerlendirmesi, preterm, term ve küçük bebeklerde nörolojik 

disfonksiyonu, özellikle SP’yi öngörmek için son 25 yıldır giderek artan bir şekilde 

daha fazla kullanılmaktadır (2). Ancak günümüzde SP’nin yanında Rett sendromu, 
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Down sendromu gibi genetik problemler, otizm, BPD, HIV, Zika maruziyeti, maternal 

diyabet gibi birçok farklı teşhiste hareket paternleri değerlendirilmiş, hastalığa özel en 

erken işaretler tanımlanmış ve tanımlamaya spesifik erken müdahale ve rehabilitasyon 

programlarının geliştirilmesi birincil hedef olmuştur. Bu yaklaşım, refleksler, tonus ve 

reaksiyonlar yerine bebeğin spontan motor hareketlerine odaklanmaktadır (8). İnvaziv 

olmayan, düşük maliyetli, yüksek güvenirlik ve geçerliğe sahip bir yöntem olan GMs 

değerlendirmesi, vücudun normal ve anormal hareketlerinin görsel bütüncül algısına, 

Gestalt algıya dayanmaktadır (2). 

Belirli bir duyu girdisi olmaksızın; fetal, neonatal ve immatür sinir sistemi 

çeşitli motor hareket paternler üretir (1). Erken dönem spontan motor hareket 

repertuarı; postmenstürel 9. haftadan, term dönem 5. aya kadar görülen genel spontan 

hareketlerden oluşur (2,4). GMs, fetusta gelişen ilk hareketlerdir ve izole ekstremite 

hareketlerinden önce ortaya çıkar . İstemli ve amaca yönelik hareketlerin başlaması ile 

kaybolur (3). GMs değerlendirmesi preterm, writhing ve fidgety olarak 3 dönemde 

incelenmektedir. Fetüsün ilk GMs hareketleri olan preterm hareketler gestasyonel 8. 

haftadan itibaren ortaya çıkmaktadır. GMs hareketler, gestasyonel 37. haftadan 

başlayıp , postterm 2. ayın sonuna kadar WMs iken, postterm 9. Hafta ve 20. Haftalar 

arasında bu hareketler FMs olarak ortaya çıkmaktadır (1, 2).  

2.8.1. Preterm Hareketler  

Fetüsün ilk GMs hareketleri olan preterm hareketler gestasyonel 8. haftadan 

itibaren ortaya çıkmaktadır. Çalışmalar fetal ve preterm  dönemdeki GMs’ler arasında 

olgunlaşma süreci ya da yer çekimi kuvvetinin artmasının GMs’ nin ortaya çıkışı 

üzerinde etkisi olmadığını göstermektedir. Normal preterm GMs’ler tüm vücudu 

içeren, büyük amplitüdlü, zarif, akıcı ve genellikle hızlı hareketlerdir. Bu hareketlerin 

dereceli başlama ve sonlanmaları mevcut olup, birbiri ardına oluşan hareket dizilimleri 

çeşitlilik göstermektedir (59).  

2.8.2. Writhing Hareketler  

GMs’ler, gestasyonel 37. haftadan başlayıp, postterm 2. ayın sonuna kadar 

WMs olarak ortaya çıkmaktadır. Ekstremitelerin ekseni boyunca oluşan rotasyonlar 

ile hareketlerin yönündeki hafif değişiklikler, tipik olarak elips formunda olan 
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hareketlerin gözlenmesine neden olur. Normal WMs’ler, kol bacak boyun ve gövdeyi 

içine alan, hafif-orta şiddet ve yavaş-orta hız ile karakterizedir. Preterm hareketler ile 

kıyaslandığında WMs’ler orta hatta daha yakın görülmektedir (59).  

GMs değerlendirmesinde, preterm ve writhing dönemde görülen anormal 

GMs’ler, poor repertuar  GMs, cramped synchronized GMs ve chaotic GMs olarak 

sınıflara ayrılmaktadır (2).  

Poor Repertuar General Movements: Farklı vücut kısımlarının hareketleri 

normal GMs'lerde görüldüğü gibi çeşitli bir şekilde ortaya çıkmamaktadır ve ardışık 

hareketlerin komponentlerinin dizilimleri tekdüzedir (59). Beyin ultrasonu 

anormallikleri olan bebeklerde sıklıkla görülen poor repertuar GMs’ler ilerleyen 

zamanlarda yerini normal veya anormal FMs’lere bırakabildiği için tahmin edici 

değeri düşüktür (60).  

Cramped-Synchronized General Movements: Daha sert görünümdeki 

hareketleri kapsayan bu anormal GMs'ler, normal pürüzsüz ve akıcı karakterden 

yoksundurlar. Tüm ekstremite ve gövde kasları neredeyse aynı anda kasılmakta ve 

gevşemektedir (59). Cramped-synchronized GMs’ler birkaç hafta boyunca sürekli 

olarak gözlemlenmesi, spastik CP gelişiminde yüksek öngörücü değere sahiptir (61).  

Chaotic General Movements: Chaotic GMs’ler tüm ekstremiteleri içine alan 

geniş amplitüdlü hareketlerdir ve herhangi bir akıcılık veya zariflik olmaksızın 

karmaşık ve ani olarak ortaya çıkar. Erken yaşta oldukça az karşılaşılan Chaotic GMs 

birkaç hafta sonrasında yerini Cramped-synchronized GMs’ye bırakmaktadır (59).  

2.8.3. Fidgety Hareketler  

FMs; baş, boyun ve ektremitelerde tüm yönlerde ortaya çıkan, orta hızlı 

değişken ivme ile beraber görülen, küçük amplitüdlü hareketlerdir (Şekil 2.4.) (62). 

Postterm 6. hafta kadar erken bir dönemde de ortaya çıkabileceği gibi, genellikle 

postterm 9. haftadan itibaren görülmekte ve postterm 16.-20. haftalara kadar devam 

etmektedir. FMs’ler istemli ekstremite hareketlerinin ortaya çıkmasıyla 

kaybolmaktadır (62).  

Pozisyona bakılmaksızın görülebilen FMs'ler, sırtüstü yatar pozisyonda veya 

rahat bir sandalyede yarı dik pozisyonda, bebeğin huzursuz olduğu, ağladığı, uykulu 

olduğu veya uyuduğu zamanların dışında en iyi şekilde gözlemlenmektedir (62). 
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FMs'lerin temporal organizasyonu yaş ile birlikte değişmektedir. İlk başlarda 

(yani, 6.-8. haftalarda) sporadik hareketler olarak ortaya çıkmaktadır; zaman 

ilerledikçe artan frekansları, 15-18 hafta sonra tekrar azalmaktadır (62). FMs'lerin 

temporal organizasyonu; sürekli FMs, aralıklı FMs ve sporadik FMs olarak 

tanımlanmaktadır. 

Sürekli Fidgety Hareketler (skor:++): Boynu, omuzları, el bileklerini, 

kalçaları ve ayak bileklerini içine alan ve sıklıkla görülen sürekli FMs'ler 1-2 sn’lik 

çok kısa duraklamalarla beraber ortaya çıkmaktadır. Gövde pozisyonuna, özellikle de 

başın pozisyonuna bağlı olarak (çocuğun yüzünü döndüğü tarafa daha fazla olmak 

üzere), FMs'ler asimetrik olarak görülebilmektedir (63, 64).  

Aralıklı Fidgety Hareketler (skor:+): 10 sn’ye kadar varan duraklamalar ile 

tüm vücut bölümlerinde ortaya çıkan aralıklı FMs'ler, FMs'lerin yalnızca gözlem 

zamanının yarısında mevcut olduğu izlenimini yaratmaktadır (63, 64).  

Sporadik Fidgety Hareketler (skor: +–): 1-3 sn’lik kısa süreli ve 1 dk’ya 

varan uzun duraklamalarla ortaya çıkan Sporadik FMs’ler, izole birkaç vücut 

segmentini içine almaktadır (63, 64). 
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Şekil 2.3. General movements dönemleri (2). 

Şekil 2.4. 14 haftalık bir infantın fidgety hareketleri (65). 
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Bebeklerde postterm (term=40 hafta, postterm=term dönemden sonrası) 3-5 ay 

arası dönemde kıpırdanma-sallanma, sarsıntılı kol hareketleri, vurma, parmakların, 

ortak hareket ettirilmesi, uzanma ve dokunma, el-diz teması ve dönme gibi hareketler 

Fidgety hareketler ile birlikte meydana gelebilir (17). Bu hareket paternlerine ait 

bilgiler aşağıda Tablo 2.3.’te verilmiştir (6).   

2.8.4. Fidgety Hareketlerin Kliniksel Anlamları 

Anormal Fidgety Hareketler: Normal FMs ile benzerlik gösteren  ve düşük 

prediktif değere sahip olan Anormal FMs, daha fazla miktarda amplitüd, hız ve sarsıntı 

ile karakterizedir (9). Trisomi-21 olan, intrauterin maternal opiyat kullanımına, 

intrauterin HIV’e maruz kalan ve sonradan otizm spektrum bozukluğu tanısı alan 

bebeklerde anormal FMs tanımlanmıştır  (12, 14, 15).  

Fidgety Hareketlerin Yokluğu: FMs’nin , postterm 9. ve 20. haftalar arasında 

ortaya çıkmaması FMs yok olarak adlandırılmaktadır. Pozitif  test sonucu olasılık 

oranına (LR +> 51) sahip FMs’nin yokluğu; sonraki dönemlerde ortaya çıkabilecek 

olan nörolojik defisitleri, özellikle de SP açısından, öngören yüksek prediktif değere 

sahiptir (2, 8, 9, 64).  
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Tablo 2.3. Fidgety Hareketler ile Birlikte Meydana Gelebilecek Hareket Paternleri 

 

Hareket Paterni  Tanım Meydana Gelme Zamanı 

Kıpırdanma-sallanma 

kol hareketleri 

Düzensiz, salınımlı, 

dalgalanma türü hareketler 

Postterm 6-14 hafta arası 

Sarsıntılı kol 

hareketleri 

Yönü sürekli değişen, 

düzensiz, zigzag hareketler; 

orta-geniş amplitüd, orta hız 

Postterm 6-15 hafta arası 

Vurma hareketleri Ani ve akıcı olarak ortaya 

çıkan hareketler; aşağı veya 

yukarı yönde olabilir; geniş 

amplitüd ve yüksek hız 

Postterm 6-20 hafta arası 

El el teması İki el ortada buluşur ve 

parmaklar tekrarlayarak 

birbirine dokunur 

Postterm 12 hafta yaştan 

itibaren 

Kıyafetlerin hareket 

(parmaklarla) 

ettirilmesi 

Tek elin veya 2 elin 

parmakları kıyafete 

dokunur, okşar veya kavrar 

Postterm 12 hafta yaştan 

itibaren 

Bacak kaldırma  İki bacak da dikey olarak 

yukarı kaldırılır; dizler 

kısmen veya tamamen 

ekstansiyondadır; bazen baş 

antefleksiyonu vardır 

Postterm 15 hafta yaştan 

itibaren 

Gövde rotasyonu Uzanılan yüzeye ayak 

tabanının bastırılması 

sonucu kalçanın bir tarafının 

kaldırılması ve rotasyonu 

Postterm 12 hafta yaştan 

itibaren 

Aksiyal dönme Baş ile başlatılan bir 

hareketle, tüm vücut sırtüstü 

pozisyondan yüzüstü 

pozisyona döndürülür 

Postterm 18 hafta yaştan 

itibaren  
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Sonuç olarak, KF’li bebeklerde hastaneye yatış süresi ve sıklığındaki artışlar, 

medikal tedaviler nedeniyle hareket alanının kısıtlanması, sindirim sistemi ve 

hepatobiliyer sistem etkilenimi sonucu ortaya çıkan beslenme bozuklukları, kronik 

inflamasyon ve oksidatif stres, alevlenmeler, kullanılan bazı ilaçlar, sosyokültürel-

ekonomik şartlar ve bebeklik çağından itibaren etkileşim halinde kaldıkları çevresel 

faktörler, bebeklerde normal motor gelişimi olumsuz yönde etkileyebilir. Literatürde, 

KF’li bebeklerde en erken dönemde motor repertuarın ve gelişimin incelendiği 

çalışmalar oldukça az sayıdadır ve konu araştırmaya açıktır. Bu nedenle bu çalışmada 

KF’li bebeklerde Prechtl Yöntemi temelli gözlemsel GMs Değerlendirmesi ile fidgety 

hareketlerin ve ek motor repertuarın incelenmesi amaçlandı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya KF grubunu oluşturmak üzere postterm 3-5 aylık 18 KF’li bebek ve 

kontrol grubunu oluşturmak üzere ise postterm 3-5 aylık 20 sağlıklı bebek dahil edildi. 

KF grubuna dahil edilecek birey sayısı α=0,05 ve β=0,20’ de (% 80 güç için) güç 

analizine göre 19 olarak belirlendi. Ancak Türkiye’de KF tanısı için gerekli olan ter 

testi kitlerinin tedarik sürecinde yaşanan çeşitli problemler ve bir bebeğin 3-5 aylık 

yaşam süresine gelemeden vefatı nedeniyle çalışmaya 18 KF’li bebek dahil edildi. 

Çalışmamızda KF grubu, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Göğüs 

Hastalıkları Bilim Dalı’na başvuran ve Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’ne yönlendirilen bebeklerden oluşturuldu. Çalışmamız 

kapsamında postterm 3-5 aylık sağlıklı bebeklerden oluşturulan kontrol grubu ise, 

Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Gelişimsel ve Erken 

Fizyoterapi Ünitesi veritabanından sağlıklı gelişim gösteren ve iki yaşındaki nörolojik 

sonuçları normal olan bebeklerin kayıtları ve bilgileri kullanılarak oluşturuldu. 

Bebeklerin ailelerinden yazılı aydınlatılmış onam formu alındı (EK-2). KF’li 

bebeklerin çalışmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri aşağıda maddeler 

halinde verildi. 

Dahil Edilme Kriterleri: 

- KF tanısı almış olmak, 

- Postterm 3. ve 5. aylar arasında olmak  

- Bebeğin ailesinin çalışmaya dahil olmak istemesi olarak belirlendi.  

Dahil Edilmeme Kriterleri: 

- Konjenital anomaliye sahip olmak, 

- Akut enfeksiyona sahip olmak, 

- Perinatal inme, perinatal asfiksi, IVH, PVL, BPD nedenlerinden dolayı yüksek 

veya düşük nörolojik bozukluk riski taşımak, 

- Bebeğin ailesinin çalışmaya dahil olmak istememesi olarak belirlendi. 

 

3.2. Yöntem   

Vaka-kontrol araştırma tipi olan bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Gelişimsel ve Erken 
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Fizyoterapi Ünitesi, Kardiyopumoner Rehabilitasyon Ünitesi ve Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı’nda Eylül 2017  ve 

Eylül 2018 tarihleri arasında yapıldı.  

Çalışmamız için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 27.09.2017 tarihinde GO 17/733 proje numarası ve GO 

17/733-05 karar numarası ile onay alındı (EK-1). Ayrıca çalışmamız Klinik 

Araştırmalar Veritabanı’na NCT03381157 kayıt numarası ile kaydedildi. 

Çalışmaya postterm 3-5 aylık bebekler dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 

bebekler; KF grubu ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı.  

KF’li ve sağlıklı bebekler için aşağıdaki değerlendirmeler yapıldı:  

- Bebeklerin cinsiyet, gestasyonel ve düzeltilmiş yaş, doğum ağırlığı, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, baş çevresi, doğum şekli gibi demografik özellikleri, 

kuvözde kalma öyküsü, hasta kardeş öyküsü, beslenme durumu, hastaneye 

yatış öyküsü, tanı yaşı, hipoksi, tuz kaybı, tedavilerine ilişkin bilgiler gibi 

kapsamlı prenatal, natal, postnatal bilgiler ve hastalığa ait özelliklerine ve 

bulgularına ilişkin verileri, hasta dosyaları ve bebeğin ailesi ile yapılan 

görüşmeler aracılığıyla  elde edildi. 

- Fidgety dönemdeki sağlıklı ve KF’li bebeklerin hareketleri 5 dakikalık video 

kamera yöntemi ile kayıt edildi. Videolar kayıt edilirken bir digital fotoğraf 

makinesi (NIKON Coolpix A100 Silver, Tayland)  ve bir tripod (HAMA 4133 

Star 700 EF) kullanıldı. 

- Bu kayıtlar, bebeklerin motor repertuarını değerlendirmek için, gözlemsel 

GMs Değerlendirmesi kapsamında Prechtl Yöntemi ile analiz edildi.  

- Analiz ile her bebeğin ortaya çıkardığı FMs’e, eşlik eden diğer hareketlere, bu 

hareketlerin kalitesine, özelliklerine ve bebeğin postürüne göre Motor 

Optimalite Skoru (MOS)  hesaplandı ve  motor repertuarı belirlendi (EK-3). 

- İki  gruptaki tüm bebeklerin aynı yöntemler ile motor repertuarları ve MOS’leri 

belirlendi ve birbirleriyle karşılaştırıldı.  

       Video kayıtlarının standardize edilmesi açısından; 

- Videonun çekildiği odanın sessiz ve duvarlarının açık renk olması, 

- Bütün çekimler için aynı odanın ve aynı zeminin kullanılması, 

- Bebeklerin sırtüstü pozisyonda olması, 
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- Kameranın bebeğin yukarısında ve orta sagittal hizada olması, 

- Bebeklerin üstünde sadece bezi kalacak şekilde çıplak olması ya da kollarının 

ve bacaklarının çıplak olduğu beyaz bir zıbın olması, 

- Uygun ışıklandırmanın olması, 

- Bebeğin ağlamadığı, aç ve huzursuz olmadığı bir zamanda kayıt alınması,  

- Video çekilirken bebeğin dikkatini çeken veya dağıtan faktörlerin olmaması,  

- Videoların süresinin 5-10 dakika arasında olması, kriterleri esas alındı (6). 

 

   

                  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Bebeklerin video kayıtlarının alınması. 
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3.2.1. General Movements Değerlendirmesi  

GMs Değerlendirmesi, pediatrik fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında uzman, 

GMs sertifikası bulunan ve GMs analizi konusunda 15 yıllık tecrübesi olan, bebeklerin 

video kayıtlarını çeken araştırmacıdan farklı, bir fizyoterapist tarafından yapıldı. GMs 

değerlendirmesini yapan fizyoterapist, bebeklerin klinik hikayelerini ve videodaki 

bebeğin hangi gruba ait olduğunu bilmeden değerlendirmeleri kör olarak 

gerçekleştirdi. Değerlendirmenin sonunda, her bebek için MOS belirlendi.  

Fidgety dönemdeki sağlıklı ve KF’li bebeklerin video kayıtları izlenerek her 

birinin motor repertuar değerlendirmesi ayrı ayrı yapıldı. Postterm 3. ayda kas 

kuvvetleri artmaya başlayan infantlar, uygun baş kontrolü eşliğinde, yerçekiminin 

etkisini daha kolay yenebilir hale gelmektedir. Bu dönemde, WMs’ler zamanla 

kaybolurken, yerini başka bir GMs formu olan FMs’lere bırakmaktadır. İnfantların 3. 

ve 5. aylar arasındaki motor repertuarı sadece FMs’leri değil, aynı zamanda farklı 

hareket ve postüral paternleri de içermektedir (1). 3-5 aylar arasında motor repertuar: 

FMs (9.-20. hafta), aksial dönme (18. hafta), gövde rotasyonu (12. hafta), bacak 

kaldırma (15. hafta), uzanma ve dokunma (12. hafta), kıyafetlerin manipülasyonu (12. 

hafta), el-el manipülasyonu (12. hafta), vurma hareketleri (6.-20. hafta) ve kıpırdanma-

sallanma hareketlerinden (6.-14. hafta) oluşmaktadır. Motor repertuar değerlendirmesi 

yukarıda bahsedilen FMs ve diğer hareket paternlerini, bu hareketlerin 

karakteristiklerini, kayıtlarda gözlemlenen postüral paternleri değerlendirmektedir. 

Ayrıca Motor Repertuar değerlendirmesi içerisinde infantların Motor Optimalite 

Skoru da hesaplanmaktadır (1). Beş alt kategoriden oluşan Motor Optimalite Skoru; 

maksimum 28 puan, mininum 5 puan olmaktadır. 25-28 puan optimal puan olarak 24 

puan optimalin altı olarak kabul edilmektedir ve total puan azaldıkça motor repertuar 

kötüleşmektedir. Motor repertuar değerlendirmesi aşağıdaki alt bölümler ve skorlar ile 

puanlandırılmaktadır (66) (EK-3);  

- Fidgety Hareketler:  Normal fidgety ise 12 puan, anormal fidgety ise 4 puan, 

fidgety yok-sporadik ise 1 puan verilmektedir. 

- Birlikte Bulunan Diğer Hareketlerin Repertuarı: Bebeklerin yaşlarına 

motor repertuarlarında her hareketin normal ve anormal tanımlaması 

bulunmaktadır. Aksial dönme, gövde rotasyonu, bacak kaldırma, uzanma ve 

dokunma, tekmeleme, kıyafet-battaniye kavrama, el-el manipülasyonu, vurma 
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hareketleri, kıpırdanma-sallanma hareketleri gibi hareket paternleri var ise bu 

durum yaşa uygun motor repertuar anlamına gelmektedir ve 4 puan, azalmış 

motor repertuar var ise 2 puan, 4’ten daha az hareket paterni var ise bu durum 

yaşa uygun motor repertuarın olmaması anlamına gelmektedir ve 1 puan 

verilmektedir. Tablo 3.1.’ de 12, 14 ve 16 haftalık bebeklerde birlikte bulunan 

diğer hareketlerin repertuarı alt kategorisi için skorlamaya ilişkin bazı bilgiler 

verildi.  

Tablo 3.1. 12, 14 ve 16 Haftalık Bebeklerde Yaşa Uygun Motor Repertuar               

Birlikte bulunan diğer hareketlerin repertuarı 

P 12 haftalık 14 haftalık 16 haftalık 

4  FF ve 3N FF ve HH ve 2N FF ve HH ve LL ve 1N 

2 4N FF veya HH ve 3N FF ve/veya HH ve/veya LL ve 2N 

1  Daha az  Daha az Daha az 

P; puan, FF; ayak-ayak teması, N; normal, HH; el-el teması, LL; bacak kaldırma  

- Diğer Hareketlerin Niteliği: Yukarıda bahsedilen hareket paternlerinin her 

biri normal veya anormal görünümde olabilmektedir. Anormal hareket 

paternleri daha çok dairesel kol hareketlerini ve asimetrik segmental 

hareketleri içermektedir. Çoğunlukla normal hareket paternleri var ise 4 puan, 

normal ve anormal hareket paternlerinin sayıları eşit ise 2 puan, çoğunlukla 

anormal hareket paternleri var ise 1 puan verilmektedir. 

- Postür: Normal postüral paternler var ise 4 puan, normal ve anormal postüral 

paternlerin sayısı eşit ise 2 puan, çoğunlukla anormal postüral paternler var ise 

1 puan verilmektedir. 

-  Hareket Özelliği: Tüm hareketler pürüzsüz, akıcı ve çeşitli sekanslarda ise bu 

durum normal kabul edilmektedir ve  4 puan, hareketler sert, sarsıntılı ve 

karmaşıklığı azalmış ise bu durum anormal kabul edilmektedir ve 2 puan, 

cramped-synchronised hareket paterni var ise 1 puan verilmektedir.  
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3.3. İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 23.0 (SPSS, Chicago, IL, ABD) 

yazılımı kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-

Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tanımlayıcı analizler normal dağılmayan 

sayısal değişkenler için ortanca ve çeyrekler arası genişlik veya aritmetik ortalamaSD 

olarak, ordinal değişkenler için ise frekans tabloları kullanılarak verildi. Verilerin 

normal dağılmadığı belirlendiğinden sayısal değişkenler açısından KF grubu ve 

kontrol grubu Mann-Whitney U testi kullanılarak karşılaştırıldı. Kategorik değişkenler 

açısından KF grubu ve kontrol grubu süreklilik düzeltmeli Ki-Kare testi veya Fisher 

kesin kikare testi kullanılarak karşılaştırıldı. En az biri normal dağılmayan değişkenler 

arası ilişkiler için korelasyon katsayıları Spearman testi ile hesaplandı. P değerinin 

0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar şeklinde 

değerlendirildi. Ayrıca bebeklerin Türk çocuklarında boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve 

baş çevresi referans değerlerine göre Z skorları hesaplandı (67). Z skoru, belirli 

özellikler için ölçüm değerlerinin referans örneklemin ortalamasından kaç standart 

sapma uzaklığında olduğunu gösterir.  
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4. BULGULAR 

4.1. Bebeklerin Demografik, Klinik, Prenatal ve Laboratuvar 

Özellikleri 

KF’li ve sağlıklı bebekler arasında cinsiyet, doğum şekli, gestasyonel yaş, 

düzeltilmiş yaş, doğum ağırlığı, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve baş çevresi açısından 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.1.).  

Tablo 4.1. Kistik Fibrozisli ve Sağlıklı Bebeklerin Demografik Özellikleri 

pa; Ki-kare testi, pb; Mann-Whitney U testi; ÇAG; çeyreklerarası aralık, hf; hafta, gr; gram, cm; 

santimetre, NVY; normal vajinal yol, C/S; sezeryan  

Değişkenler 

KF Grubu 

(n=18) 

Kontrol Grubu 

(n=20) pa.b 

n % n % 

Cinsiyet 
Kız 5 27,8 7 35 

0,898a 
Erkek 13 72,2 13 65 

Doğum Şekli 
NVY 4 22,2 7 35 

0,703a 
C/S 14 77,8 13 65 

     Median (ÇAG)  

 (min-maks) 

  Median (ÇAG) 

 (min-maks) 

 

Gestasyonel Yaş (hf) 38 (2) 

(31-41) 

39 (2) 

(35-41) 
0,346b 

Düzeltilmiş Yaş (hf) 14 (5,25) 

(12-19) 

13 (2,50) 

(10-18) 
0,167b 

Doğum Ağırlığı (gr) 3030 (538)  

(1450-4680) 

3280 (585) 

(2000-4170) 
0,126b 

Boy Uzunluğu (cm) 60 (4,50)  

(46-67,50) 

60 (3) 

 (57-65) 
0,819b 

Vücut Ağırlığı (gr) 5725 (1300)  

(3095-7250) 

5850 (1238)  

(5500-7800) 
0,285b 

Baş Çevresi (cm) 40 (3) 

(35-43,50) 

41 (2,5)  

(38-43,50) 
0,242b 
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KF’li ve sağlıklı bebeklerin Türk çocuklarında boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve 

baş çevresi referans değerlerine göre hesaplanan Z skorları Tablo 4.2.’de verildi. 

Tablo 4.2. Kistik Fibrozisli ve Sağlıklı Bebeklerin Z Skorları 

pa; Mann-Whitney U testi  

KF’li bebekler ve sağlıklı bebeklerin klinik özellikleri ile ilgili bilgiler Tablo 

4.3.’de verildi. KF’li ve sağlıklı bebekler arasında hastaneye yatış öyküsü, başvuru 

sayısı, yatış sayısı ve yatış süresi açısından anlamlı fark bulundu (p<0,05). KF’li 

bebeklerde hastaneye yatış öyküsü varlığı, başvuru sayısı ve yatış süresi daha fazla idi. 

Ayrıca tüm KF’li bebeklerde tuz kaybı gözlendi; ancak hipoksi gözlenmedi.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değişkenler  
KF Grubu 

(n=18) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

Ortalama 

pa Değerleri 

Cinsiyet  
Kız  

(n=5) 

Erkek 

(n=13) 

Kız 

(n=7) 

Erkek 

(n=13) 

 

Z 

Skoru 

Boy Uzunluğu                  0,48 -1,35 -0,34 -0,28 0,819a 

Vücut Ağırlığı 0,34 -1,60 0,16 -0,13 0,285a 

Baş Çevresi 0,23 -1,56 -0,20 -0,36 0,242a 
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Tablo 4.3. Kistik Fibrozisli ve Sağlıklı Bebeklerin Klinik Özellikleri 

Değişkenler 

KF Grubu 

(n=18) 

Kontrol grubu 

(n=18) pa.b.* 

n % n % 

Kuvözde 

Kalma 

Evet 6 33,3 3 15,0 
0,184a 

Hayır 12 66,7 17 85,0 

YT ile Tanı 

Alma 

Evet 8 44,4 - - 
- 

Hayır 10 55,6 - - 

Hasta Kardeş 

Öyküsü 

Var 3 16,6 - - 
- 

Yok  15 83,4 - - 

Beslenme  

Anne sütü 7 38,9 11 55,0 

0,272a 
Mama 2 11,1 4 20,0 

Anne sütü 

+ mama 

8 50,0 5 25,0 

Hastaneye 

Yatış Öyküsü 

Var 15 83,4 0 0 
<0,001a.* 

Yok  3 16,6 18 100 

   Median (ÇAG) 

 (min-maks)                                                            

 Median (ÇAG) 

 (min-maks) 

 

Tanı Yaşı (hf) 
 3,5 (5,75) 

(0-16) 
- - 

Hastaneye Başvuru Sayısı 
4 (4)  

(2-11) 

2,5 (1)  

(1-5) 

0,048b.* 

Hastaneye Yatış Sayısı 
2 (1)  

(1-3) 

0 (0) 

(0) 

<0,001b.* 

Hastanede Yatış Süresi (gün) 
11 (17)  

(4-40) 

0 (0) 

(0)   

<0,001b.* 

pa; Ki-kare testi, pb; Mann-Whitney U testi; ÇAG; Çeyreklerarası genişlik, hf; hafta, YT; Yenidoğan 

taraması, *p<0,05 
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KF’li ve sağlıklı bebeklere ait prenatal bilgiler Tablo 4.4.’de verildi. 

Tablo 4.4. Kistik Fibrozisli ve Sağlıklı Bebeklere Ait Prenatal Bilgiler 

Değişkenler  

KF grubu Kontrol grubu 

pa.b.* Median (ÇAG) 

(min-maks) 

Median (ÇAG) 

(min-maks) 

Annenin Yaşı (yıl) 
28,50 (10) 

(22-42) 

30 (8) 

(23-39) 
0,417b 

Gebelik Sayısı 

Gravida 3 (1,25) 

(1-5) 

1 (0,50) 

(1-3) 
0,056b 

Parite 2 (2) 

(1-4) 

1 (1) 

(1-3) 
0,001b.* 

Abortus 0 (1) 

(0-2) 

0 (0,50) 

(0-2) 
0,489b 

  n % n %  

Gebelik Şekli 
Normal  15 83,3 19 95 

0,328a 
IVF 3 16,7 1 5 

Çoğul Gebelik 
Var  1 5,6 2 10 

1,000a 
Yok  17 94,4 18 90 

Akrabalık 
Var  6 33,3 1 5 

0,038a.* 
Yok  12 66,7 19 95 

pa; Ki-kare testi, pb; Mann-Whitney U testi; ÇAG; Çeyrekler arası genişlik, IVF; in vitro fertilizasyon, 

*p<0,05 

KF’li bebeklerin laboratuvar bulguları Tablo 4.5.’de verildi. Tüm hastaların ter 

testlerine ve vitamin düzeylerine ait bilgilere testlerin henüz sonuçlanmamış olması, 

testlerin farklı bir merkezde yapılmış olması gibi nedenlerden dolayı ulaşılamadı.  
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Tablo 4.5. Kistik Fibrozisli Bebeklerin Laboratuvar Bulguları 

Değişkenler  
KF grubu 

n % 

Balgam Kültürü 

Kültür alınmadı 2 11,1 

Üreme yok 11 61,1 

Staphylococcus aureus  5 27,8 

Pseudomonas aeruginosa - - 

Escherichia coli  - - 

İdrar Kültürü 

Kültür alınmadı 6 33,3 

Üreme yok 11 61,1 

Staphylococcus aureus 1 5,6 

Pseudomonas aeruginosa - - 

Escherichia coli - - 

Fekal Elastaz 

Düzeyi (mcg/gr)  

Test yapılmadı 6 33,3 

<200 4 22,2 

>200 8 44,5 

Mutasyon 

Sonuçları beklenen 12 66,6 

2183AA-6 / 2183AA-6 1 5,5 

F508 / F508 1 5,5 

F508 / N1303k 1 5,5 

621+16-T / F508 1 5,5 

F508del / G542X 1 5,5 

Leu732xc.2195t>G 1 5,5 

  X̄SD, (min-maks) 

Terde klor düzeyi (mmol/L) (n=12) 77,2511,05 (61-93) 

Terde kondüktivite değeri (n=11) 99,3610,98 (73-113) 

E vitamin düzeyi (mg/L) (n=11) 8,515,37 (0,70-16,80) 

A vitamini düzeyi (mcg/L) (n=11)  185,9884,71 (21-303,80) 

X̄; ortalama, SD; standart sapma, KF; kistik fibrozis, mcg; mikrogram, gr; gram, mmol; milimol, L;litre, 

mg; miligram  
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4.2. Kistik Fibrozisli Bebeklerin Tedavilerine İlişkin Bilgiler 

KF’li bebeklerin tedavilerinde kullanılan ilaçlar, göğüs fizyoterapisi ve 

diyetisyen kontrolü hakkındaki bilgiler aşağıda Tablo 4.6.’te verildi. Bebeklerin 

hiçbiri değerlendirme öncesinde gelişimsel fizyoterapi almamıştı.  

Tablo 4.6. Kistik Fibrozisli Bebeklerin Tedavilerine İlişkin Bilgiler 

Tedavi 
    KF grubu 

n % 

İlaçlar  

 

Pankreatik Enzim Replasmanı 
Evet  11 61,1 

Hayır 7 389 

Antibiyotik 
Evet  5 27,8 

Hayır 13 72,2 

Dornaz Alfa 
Evet  6 33,3 

Hayır 12 66,7 

Bronkodilatör  
Evet  2 11,1 

Hayır 16 88,9 

Multivitamin  
Evet  15 83,3 

Hayır 3 16,7 

Tuz  
Evet  17 94,4 

Hayır 1 5,6 

Göğüs Fizyoterapisi 
Evet  18 100 

Hayır 0 0 

Diyetisyen Kontrolü 
Evet  12 66,7 

Hayır 6 33,3 

 

4.3. Bebeklerin Motor Repertuar Değerlendirmesi 

KF’li ve sağlıklı bebeklerin motor repertuar değerlendirmesine ilişkin total 

MOS skorları ve alt kategorileri Tablo 4.7.’de verildi. KF’li ve sağlıklı bebeklerin total 

MOS skorları ve Fidgety hareketler alt kagetorisi arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0,05).  
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Tablo 4.7. Bebeklerin Motor Optimalite Skorları ve Alt Kategorileri 

Değişkenler 

KF Grubu Kontrol Grubu 

pa.b.* Median (ÇAG) 

(min-maks) 

Median (ÇAG) 

(min-maks) 

Kayıt Yaşı ( hf) 
14 (5,25)  

(12-19) 

13 (2,50)  

(10-18) 

0,167b 

Total MOS 
18,50 (13,25)  

(7-28) 

26 (4)  

(16-28) 

0,004b.* 

 n % n %  

Fidgety Hareketler 

           Normal  9 50 19 95 

0,001a.*            Anormal 1 5,6 1 5 

           Yok/Sporadik  8 44,4 0 0 

Birlikte Bulunan Diğer Hareketlerin Repertuarı 

           Yaşa Uygun 8 44,4 2 10 

0,564a            Azalmış 6 33,3 9 45 

           Yok  4 22,2 9 45 

Diğer Hareketlerin Niteliği  

           N > A 15 83,3 20 100 

0,097a            N = A 1 5,6 0 0 

           N < A 2 11,1 0 0 

Postür 

           N > A 15 83,3 18 90 

0,398a            N = A 2 11,1 0 0 

           N < A 1 5,6 2 10 

Hareket Özelliği  

           Rahat ve Akıcı 5 27,8 11 55 

0,171a            Anormal (CS olmayan) 13 72,2 9 45 

           CS 0 0 0 0 

pa; Ki-kare testi, pb; Mann-Whitney U testi; ÇAG; Çeyrekler arası genişlik, hf; hafta, MOS; Motor 

optimalite skoru, CS; Cramped-synchronised, *p<0,05  
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4.4. Kistik Fibrozisli Bebeklerde E Vitamini ve A Vitamini Düzeyi ile        

Total Motor Optimalite Skoru Arasındaki İlişki  

KF’li bebeklerde E vitamini düzeyi ve total MOS arasındaki ilişki anlamlı 

değildi (r=0,182, p=0,592). A vitamini düzeyi ile total MOS arasında pozitif ve iyi 

derece anlamlı bir ilişki vardı (r=0,665, p=0,026). 

4.5. Kistik Fibrozisli Bebeklerde Terde Klor ve Kondüktüvite Düzeyi ile    

Total Motor Optimalite Skoru Arasındaki İlişki  

KF’li bebeklerde terde klor düzeyi ve total MOS arasındaki ilişki anlamlı 

değildi (r=0,263, p=0,409). Terde kondüktüvite düzeyi ile total MOS arasındaki ilişki 

de yine anlamlı değildi (r=0,393, p=0,232). 

4.6. Kistik Fibrozisli Bebeklerde Hastanede Yatış Süresi ile Total Motor 

Optimalite Skoru Arasındaki İlişki 

KF’li bebeklerde hastaneye yatış süresi ile total MOS arasında negatif ve 

düşük-orta düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi (r=0,378, p=0,036). 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız,  KF’li bebeklerin fidgety dönem hareket analizini ve  motor 

repertuarını inceleyen ilk kontrollü çalışmadır. KF’li bebeklerin Motor Repertuar 

Değerlendirmesinin bir alt bölümü olan fidgety hareketler skoru ve Total Motor 

Optimalite Skoru sağlıklı bebeklere göre daha düşüktü. Bu sonuçlar; 3-5 aylık KF’li 

bebeklerin erken dönem GMs hareket analizi ile mevcut motor repertuarlarının ortaya 

konarak, gerektiğinde nörogelişimsel fizyoterapi açısından da desteklenmesinin uygun 

olacağını gösterdi.  

İnsanlarda büyüme ve gelişme süreci, intrauterin yaşamda başlar ve yaşam 

boyu devam eder. Vücut sistemleri başta olmak üzere, genetik faktörler, cinsiyet, 

antropometrik özellikler, hormonal faktörler, prenatal, natal ve postnatal ortama ait 

faktörler gibi çeşitli faktörler büyüme gelişme sürecinde rol oynamaktadır.  

Çalışmalar vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve baş çevresi gibi çeşitli 

antropometrik özelliklerin, bir çocuğun sağlık durumunun değerlendirilmesinde en 

güvenilir göstergelerden biri olduğunu göstermiştir (67). Çalışmamızda 3-5 aylık 

KF’li bebeklerin ve sağlıklı bebeklerin, Türk çocuklarının vücut ağırlığı, boy uzunluğu 

ve baş çevresi referans değerlerine göre ortalamaya yakın antropometrik ölçüm 

değerlerinde olduğu ve ayrıca yine bu özellikler açısından KF’li ve sağlıklı bebeklerin 

benzerlik gösterdiği bulundu. Bu durum çalışmamıza dahil edilen KF’li ve sağlıklı 

bebeklerin demografik ve antropometrik özelliklerinin homojen dağılımı olduğunu ve 

benzer olduğunu gösterdi. 

Bazı dönemlerde daha hızlı, bazı dönemlerde ise daha yavaş olabilen büyüme 

gelişme süreci içerisinde; sinir sistemi, diğer sistemler ve faktörler ile beraber önemli 

bir kontrol mekanizmasıdır. Bebeklerde immatür sinir sistemi yaşamın ilk yıllarında 

yoğun bir gelişim süreci içerisindedir. Korteksin bu maturasyonu ile sağlanan vücut 

segmentlerinin daha iyi kontrolü ve  infantın sergilediği motor fonksiyonlar ile normal 

motor gelişim desteklenmekte ve sağlanmaktadır (39). Ayrıca 24-40 hafta arası 

gestasyonel dönemin bebeklerin sinir sisteminde sinaptik ve nöronal bağlantıların 

kurulmasının yanı sıra, talamus, korteks ve serebellum gibi önemli yapıların 

proliferasyonu gibi kritik gelişme süreci olduğunu, ve bebeğin bu dönemde  

yaşayacağı deneyimlere karşı daha savunmasız ve kırılgan olduğu bildirilmiştir (68). 

İntrauterin ve postnatal büyüme gelişme süreci içerisinde; bebeğe ait genetik faktörler 
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ve bebeğin içinde bulunduğu çevreye ait faktörler önemli rol oynamaktadır. Bu 

nedenle hem fiziksel hem de sosyal açıdan uygun bir ortamın bebeklerin erken 

dönemdeki motor gelişimleri ve repertuarları için önemli faktörlerden biri olduğu da 

vurgulanmıştır (69). Çalışmamızın sonuçlarına göre KF’li bebeklerin hastaneye 

başvuru sayısı, yatış sayısı ve yatış süreleri sağlıklı bebeklere göre daha fazla idi. KF’li 

bebeklerde sık enfeksiyon öyküsü, komorbitideler, rutin muayene kontrolleri gibi 

sebeplerden dolayı hastaneye başvuru sayısının, yatış sayısının ve hastanede yatış 

süresinin daha fazla idi. Ayrıca KF’li bebeklerin hastanede yatış süresi arttıkça motor 

optimalite skorlarında azalma olduğu da görüldü. Bu sonuçların,  bebeklerin 

hastanedeki tedavileri boyunca maruz kaldıkları servis ve/veya yoğun bakım 

ekipmanları, invaziv ve noninvaziv uygulamalar, yetersiz iletişim/etkileşim, bebeğin 

yaşadığı travmalar, uyaran eksikliği ve çevresel düzenlemeler gibi faktörlerden 

kaynaklanabileceği düşünüldü. Çünkü bu faktörlerin etkisiyle bebeklerin normal 

gelişimi için gerekli olan elverişli ve zenginleştirilmiş ortamın oluşması engellenebilir, 

bebeklerin hareket alanı kısıtlanabilir ve sonuç olarak erken dönemde motor 

becerilerin kazanılmasında gecikme veya mevcut motor becerilerde gerileme meydana 

gelebilir. Bu durumlarda, hastane şartlarında pulmoner rehabilitasyonla beraber, KF'li 

bebeğe mevcut durumuna uygun olarak destekleyici gelişimsel fizyoterapi programları 

ve ev programları, aile eğitimi de verilmesini önermekteyiz. 

KF’li hastalarda erken tanı ile birlikte; düzenli takip süreci, ilgili sağlık 

profesyonelleri, aileler, hastalar arasındaki etkin iletişim ve güncel tedavi yöntemleri 

hastalık ile ilişkili problemler, yaşam kalitesi ve yaşam süresi üzerine olumlu etki 

etmektedir. Hacettepe Üniversitesi’nde yapılan bir çalışmada, KF’li bebeklerin 

ortalama tanı yaşı 6 hafta (4-12 hafta) olarak bildirilmiştir (70). Bizim çalışmamıza 

dahil ettiğimiz KF’li bebeklerin 1’ine prenatal tanı konulmuştu, bebeklerin median 

tanı yaşı 3,5 hafta (0-16 hafta) idi ve bahsedilen çalışma ile paralellik göstermekte idi. 

Hacettepe Üniversitesi’nin Türkiye’deki sayılı KF referans merkezlerden biri 

olmasının, KF’li bebeklerde erken tanı açısından önemli bir faktör olduğu düşünüldü. 

Erken tanı, hem hastalığa spesifik tedaviyi hem de diğer ek tedavilerin en erken 

dönemde başlayabilmesine öncülük etmektedir.   

Yapılan çalışmalar uzun zincirli çoklu doymamış yağ asitlerinin merkezi sinir 

sisteminde oldukça fazla miktarda olduğunu ve bu yağ asitlerinin sinir sistemi 
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gelişiminde önemli rol oynadıkları bildirilmiştir (55). Bouwstra ve arkadaşları 

tarafından yapılan ve anne sütü alan, uzun zincirli çoklu doymamış yağ asidi takviyeli 

mama alan ve sadece mama alan sağlıklı bebeklerden oluşan üç grubun dahil edildiği 

bir çalışmada, yaşamın ilk iki yılında uzun zincirli çoklu doymamış yağ asidi takviyeli 

mamanın ve anne sütünün sağlıklı bebeklerin GMs özellikleri üzerinde pozitif etkilere 

sahip olduğu bildirilmiştir (56). Bouwstra ve arkadaşlarının bu çalışma ile ilişkili 

yaptıkları bir takip çalışmasında ise 18 aylık bebeklere çeşitli gelişimsel testler 

yapılmıştır ve uzun zincirli çoklu doymamış yağ asitlerinin ilk iki aydaki 

nörogelişimsel açıdan olan pozitif etkilerinin 18. ayda görülmediği saptanmıştır (71). 

Bebeklerde uzun zincirli çoklu doymamış yağ asitleri büyük oranda anne sütü 

aracılığıyla alınmaktadır. Bizim çalışmamızda, KF’li bebeklerin yaklaşık %89’u, 

sağlıklı bebeklerin ise % 80’i sadece anne sütü veya anne sütü+mama ile 

beslenmekteydi. Ancak KF’li bebeklerin yaklaşık % 62’si pankreatik enzim replasman 

tedavisi almaktaydı ve KF’li bebeklerin sağlıklı bebeklere göre motor optimalite 

skorları daha düşüktü. KF’li hastalarda, KFTR gen fonksiyonundaki bozukluk 

epitelyal iyon ve su transportunu etkilemekte, pankreatik kanalda bikarbonat 

sekresyonunun yetersizliğine yol açmaktadır. Bu durum embriyonik yaşamın erken 

dönemlerinde pankreasın obstrüksiyonu ve otodigesyonu sonucu, KF’li 

yenidoğanların yaklaşık % 85’inde şiddetli ekzokrin pankreatik yetersizlik ile 

sonuçlanmaktadır (72). Pankreatik yetersizlik, KFTR aracılı intestinal bikarbonat 

sekresyonlarının azalması, safra asit fonksiyonlarının bozulması ve asidik ortam 

nedeniyle sindirim enzimlerinin inhibisyonu KF’li çocuklarda malabsorbsiyona ve 

malnutrisyona neden olmaktadır. Bu bilgiler doğrultusunda yaşamın en erken 

dönemlerinden itibaren görülebilen sindirim sistemi tutulumunun KF’li bebeklerde 

motor repertuarı olumsuz yönde etkileyebilecek faktörlerden biri olduğunu 

düşünmekteyiz. Ayrıca, çalışmamızda KF’li ve sağlıklı bebeklerin uzun zincirli çoklu 

doymamış yağ asitleri açısından beslenmeleri incelenmedi ancak; ileriki çalışmalarda 

KF’li bebeklerin motor repertuarları ve çoklu doymamış yağ asitleri açısından 

beslenme durumları arasındaki ilişki araştırmaya açıktır.  

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK)’nun Aile Yapısı Araştırması 2016 yılı 

sonuçlarına göre, ülkemizde akraba evliliğinin oranı % 23,2 olarak bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda akraba evliliği oranı KF’li bebeklerin ailelerinde % 33,3 oranında 
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görülürken, sağlıklı bebeklerin ailelerinde % 5 oranında görüldü. Akraba evliliği olan 

ailelerde otozomal resesif kalıtsal hastalıkların görülme riski artmaktadır ve KF 

otozomal resesif kalıtsal bir hastalıktır. Bu durum, bizim çalışmamızda KF’li 

bebeklerin ailelerindeki akraba evliliği oranın, sağlıklı bebeklerin ailelerindeki akraba 

evliliği oranına ve TÜİK’in belirttiği toplumumuzun akraba evliliği oranına göre daha 

yüksek olması durumunu açıklamaktadır. Bununla beraber  bizim çalışmamızda, 

akraba evliliği olan ve olmayan KF'li  bebeklerin GMs ve MOS değerleri arasında vaka 

sayılarının yetersizliği nedeni ile karşılaştırılma yapılamamış olup, konu ilerideki 

araştırmalarda incelenmeye açıktır.  

Santral sinir sistemini etkilemeyen sistemik enfeksiyonlarda üst motor nöron 

etkilenimi durumundaki gibi GMs bir anormallik söz konusu olmasa da, sepsis 

tablosunun bebeklerde GMs paternlerinin hızında bir azalmaya neden olduğu 

bildirilmiştir (73). Bizim çalışmamızdaki KF’li bebeklerde sepsis tablosu olmamasına 

rağmen, 18 KF’li bebeğin 6’sında bakteri üremesi vardı. Bakteri üremesi olan 6 

çocuğun 2’sinde hareketlerin karakteri yumuşak ve akıcı iken 4’ünde hareketlerin 

karakteri monotondu. Bu 4 bebeğin 2’sinde hareketler çoğunlukla yavaş olarak, 1’inde 

ise hızlı olarak gözlendi. Bunun sonucunda KF’li bebeklerde bakteri üremesinin 

spontan hareketleri monotonlaştırabileceği düşünüldü.  

KF'li hastalarda yaklaşık % 85-90 oranında pankreatik yetersizlik ve yağ 

sindiriminde bozukluk görülmektedir. Buna bağlı olarak KF’li hastalarda yağda 

çözünen A, D, E ve K vitaminlerinin emilimi olumsuz yönde etkilenmektedir ve bu 

hastalara pankreatik enzim replasman tedavisi (PERT) verilmektedir. KF'li hastalarda 

düşük E vitamini düzeyleri, E vitamini eksikliğine bağlı bazı hastalıklar açısından risk 

oluşturmaktadır (74). E vitamini sinir sistemi açısından oldukça önemli bir vitamindir 

ancak E vitaminin nöral dokulardaki fonksiyonu henüz tam olarak anlaşılamamıştır. E 

vitaminin serbest radikallerin zararlı etkilerine karşı koruyucu bir antioksidan olarak 

veya gen regülasyonu, sinyal iletimi kaskadları ve protein kinaz C, 5-lipooksijenaz, 

osfolipaz A2 inhibisyonu ve protein fosfataz 2a, diaçilgliserol kinaz aktivasyonu gibi 

bazı enzimlerin aktivitelerini etkileyerek fonksiyonunu sürdürdüğü düşünülmektedir 

(57). E vitamini eksiliğine bağlı olarak, cerebellar ataksi, periferal nöropati, miyopati, 

pigmenter retinopati ve görme bozuklukları ortaya çıkabilmektedir (75). Ayrıca E 

vitamini yetersizliğinin, kognitif bozukluğa ve ilerleyen dönemlerde sensörimotor 
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nöropatilere neden olabileceği bildirilmiştir (76, 77). Cynamon ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada, KF’li hastalarda E vitamini eksikliğinin Sural sinir iletiminde 

gecikmeye ve sinir aksiyon potansiyeli amplitüdünde azalmaya neden olduğu da 

gösterilmiştir (58). Bizim çalışmamızda, KF’li bebeklerin E vitamini düzeyleri 

normalden daha düşüktü. Ancak bebeklerin düşük E vitamini düzeyleri, motor 

performanslarını ve motor repertuarlarını olumsuz yönde etkilemedi. Yukarıdaki 

literatür bilgileri doğrultusunda, çalışmamızda, E vitamini eksikliğinin bebeklerin 

motor değerlendirmeleri üzerine etki etmemesini; çalışmanın örneklem sayısının az 

olması ve çalışmaya dahil edilen her bebeğin E vitamini laboratuvar sonuçlarına 

ulaşılamaması gibi nedenlerden kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

KF’li hastalarda A vitamini emilimi de olumsuz yönde etkilenmektedir. A 

vitamini yetersizliği sonucu oküler hastalıklar, immünsüpresyon ve büyüme-

gelişmede bazı problemler ortaya çıkmaktadır (78). A vitamininin biyoaktif metaboliti 

olan retinoid asidin, büyüyen ve yetişkin hayvanların beyinlerinde birçok gen 

regülasyonunu sağladığı, sinaptik plastisiteyi, nöronal sağkalımı  ve nörogenezi 

modüle ettiği bildirilmiştir (79). Bizim çalışmamızda, KF’li bebeklerin A vitamini 

düzeyleri normalden daha düşüktü ve KF’li bebeklerde A vitamini düzeyi azaldıkça 

total MOS da azalmaktaydı. Bu nedenle postterm 3-5 aylık KF’li bebeklerin A 

vitamini düzeylerinin normalden daha düşük olmasının, bebeklerin motor repertuarı 

ve total MOS üzerine olumsuz etkilerinin olabileceğini ve dolayısıyla A vitaminin 

bebeklerde gelişimsel açıdan önemli olabileceğini düşünmekteyiz. Ancak A vitamini 

düzeyi ve motor repertuar değerlendirmesi arasındaki bu ilişkinin daha fazla sayıda 

KF’li bebekte ve aynı zamanda sağlıklı bebeklerde de araştırılarak, KF’li bebeklerin 

ve sağlıklı bebeklerin sonuçlarının karşılaştırılmasının ve tartışılmasının, A vitamini 

düzeyi ile motor gelişim ilişkisi hakkında daha yüksek kanıt seviyesinde sonuçlar 

sağlayacağını düşünmekteyiz.  

Kronik akciğer hastalığına sahip bebeklerde desatürasyon ve bozulmuş 

solunum mekanikleri ile ilişkili hipoksemi epizodları sıklıkla ortaya çıkmaktadır (46-

48). Bu tür hipoksemik epizodların bebeklerde mental ve motor fonksiyonların 

gelişimini olumsuz yönde etkilediği düşünülmektedir (49, 50). BPD’li bebeklerin üç 

yaşına kadar takip edildiği bir çalışmada tüm yaşlarda daha düşük motor performans 

sergiledikleri, neonatal nörolojik risk faktörleri ve sosyal sınıfın motor gelişimleri 
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üzerinde olumsuz etkilere sahip olduğu bildirilmiştir (51).  Kronik akciğer hastalığı 

olan preterm bebeklerde yapılan başka bir çalışmada, IVH ve/veya PVL yokluğunda, 

kronik akciğer hastalığının erken motor gelişim üzerinde olumsuz etkilere sahip 

olduğu bildirilmiştir (52). Bu çalışmada IVH/PVL riski olmayan bebeklerde motor 

gelişim geriliklerinin olması perinatal enfeksiyon sonrasında proinflamatuar 

sitokinlerin yol açtığı inflamatuar sürecin merkezi sinir sisteminde neden olduğu bir 

lezyondan kaynaklandığı düşünülmektedir (52, 53). Ayrıca kronik akciğer hastalığı 

olan bebeklerde küçük gestasyonel yaş ve düşük doğum ağırlığı gibi faktörler daha 

komplikasyonlu bir neonatal döneme neden olmaktadır. Bu durum motor gelişimde 

meydana gelebilecek problemleri de beraberinde getirmektedir. Uyku esnasında 

uzamış ve tekrarlayan apneleri olan bebeklerin zayıf GMs repertuarına sahip 

olabilecekleri de belirtilmektedir (17). Ayrıca kronik akciğer hastalığı açısından risk 

altında bulunan preterm bebeklerin tedavileri boyunca Deksametazon kullanımı ile 

başlangıçta normal olan GMs’lerin 13 bebekten 9’unda anormal GMs olarak ortaya 

çıktığı da gösterilmiştir (18). Çalışmamızın sonuçları, literatürde kronik akciğer 

hastalıklarının motor gelişim üzerindeki olumsuz etkilerini araştıran çalışmaların 

sonuçlarını desteklemekteydi (17, 18, 53) ve kronik bir hastalık olan KF’de de 

bebeklerin motor performanslarının olumsuz yönde etkilenebileceğini ve sağlıklı 

yaşıtlarından geri olduğunu ortaya koydu. Bizim çalışmamızda, KF’li bebeklerde 

motor repertuarın sağlıklı bebeklere göre daha geri olması ve  bazı KF’li bebeklerde 

fidgety hareketlerin olmaması nedeniyle; KF’li bebeklerde pulmoner rehabilitasyonun 

yanında nörogelişimsel fizyoterapi desteği verilmesinin de  uygun ve gerekli olduğu 

düşünüldü.   

Literatürde KF’li hastalarda gelişimi ve motor performansı değerlendiren 

oldukça az sayıda çalışma bulunmaktadır. Yapılan bir çalışmada 4-6 yaş arası okul 

öncesi KF’li bireylerin motor performanslarının sağlıklı bireylerle kıyaslandığında 

normal olduğunu bildirdi (80). Ayrıca KF’li çocukların test bataryasının motor 

değerlendirme bölümünde sağlıklı yaşıtlarına göre daha yüksek skorlara sahip 

oldukları da bildirildi. Ancak bizim çalışmamızın sonuçlarına göre KF’li bebeklerin 

Motor Optimalite skoru sağlıklı bebeklere göre daha düşük olarak belirlendi. Gruber 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kullanılan ve  çeviklik ve koordinasyon, denge, 

ince motor beceriler, reaktivite, kuvvet, hareket hızı ve hareket kontrolünü içeren test 
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bataryası çocukların değerlendirilmesinde daha çok motor becerileri esas almaktadır 

ve gelişimsel açıdan yorum yapmaya izin vermemektedir (81). Bizim çalışmamızda 

KF’li ve sağlıklı bebeklerin motor repertuarını değerlendirmek için kullandığımız 

Prechtl Yöntemi ile analiz temelli GMs değerlendirmesi, çocuğun içinde bulunduğu 

dönemdeki motor repertuarını göz önüne alarak nörogelişimsel bozuklukların 

belirlenmesinde ve öngörülmesinde kullanılmaktadır (6). Bununla beraber bebeklik 

çağındaki nörolojik, genetik, metabolik kökenli ve diğer bir çok hastalığa özel hareket 

paternlerinin ilk 5 ayda tespit edilmesi ve en erken işaretlerinin tespit edilmesi 

yönünde araştırmalar devam etmektedir (82-84). Çocuklarda gelişimin hızlı bir süreç 

olduğunu ve farklı yaşlarda farklı kaba ve ince motor becerilerin kazanıldığını göz 

önüne alırsak, gelişimsel değerlendirmelerin daha homojen yaş dağılımında ve 

çocuğun içinde bulunduğu dönemdeki motor repertuarının dikkate alınarak 

değerlendirilmesi gerektiğini düşünülmektedir. KF’li bebeklerin gelişimsel açıdan en 

erken dönemde değerlendirilmesi ve gelişimde herhangi bir gecikme söz konusu ise 

en erken dönemde gelişimsel açıdan müdahale edilmesi imkanını vermesi açısından 

önemlidir.  

Thomazinho ve arkadaşları tarafından yapılan ve KF’li bebeklerin motor 

gelişimlerindeki gecikmeyi inceleyen bir çalışmada, çocukların çoğunun kaba ve ince 

motor performanslarının yaşa göre tahmin edilen düzeyden daha düşük olduğu 

bildirildi (19). Ayrıca bu çalışmada KF’li bebeklerin hastanede yatışları ile motor 

gecikme arasında pozitif bir korelasyon saptandı. Bizim çalışmamızda da KF’li 

bebeklerde total MOS’nin sağlıklı bebeklere göre daha düşük olduğu, bebeklerin 

hastaneye yatış süreleri ve total MOS arasında negatif bir ilişki olduğu bulundu. Bu 

sonuçlar bizim çalışmamızın sonuçları ile paralellik göstermektedir. Ancak 

Thomazinho ve arkadaşlarının yaptığı bu çalışmada KF’li bebeklerin yaşları 6-42 ay 

arasında değişiklik göstermektedir, örneklem sayısı azdır ve sağlıklı kontrol grubu 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Bu açıdan bakıldığında, bizim çalışmamıza yaşları 

postterm 12-19 hafta arasında değişiklik gösteren 18 KF’li bebek ve KF grubu ile 

arasında vücut ağırlığı, boy uzunluğu, baş çevresi, gestasyonel ve düzeltilmiş yaş gibi 

fiziksel özellikler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmayan sağlıklı 

kontrol grubu dahil edildi.  
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GMs’ler, postterm 9.-20. hafta arasında FMs olarak ortaya çıkmaktadır. 

FMs’lerin görülmesi gereken durumlarda anormal veya yok/sporadik olması bazı 

nörogelişimsel bozukluklara işaret edebilmektedir. Günümüzde GMs değerlendirmesi 

nörogelişimsel bozukluğun öngörülmesi yanında, hastalıklara özel hareket 

paternlerinin belirlenmesi amacıyla da kullanılmaktadır. Bizim çalışmamızda 

bebeklerin motor repertuar değerlendirmesinde sadece Fidgety hareketler alt 

kategorisinde KF’li  ve sağlıklı bebekler arasında fark vardı. 18 KF’li bebekten sadece 

9’u normal FMs sergilerken, 1’i anormal ve 8’i yok/sporadik FMs sergiledi. FMs’lerin 

yokluğunun hastalığa ait A vitamini düşüklüğü, hastaneye yatış süresi, terde klor ve 

kondüktüvite düzeyleri ile olabileceği saptanmıştır. Bununla birlikte gen mutasyon 

tiplerine göre FMs’lerin olup olmadığı veya farklılık gösterip göstermediği elimizdeki 

veriler ile ortaya konamadı. Bu faktörler ile FMs’ler arasındaki ilişkinin 

araştırılmasının ileriki çalışmalar için yol gösterici olabileceği düşünüldü. KF’li 

bebeklerde motor repertuar değerlendirmesinin ve FMs’lerin yokluğunun, SP veya üst 

motor nöron hasarının olduğu hastalıklar gibi nörolojik bozukluklara işaret etmesi 

beklenmemektedir. Ancak KF’li bebeklerde motor repertuar değerlendirmesinin, Rett 

sendromu, Down sendromu gibi genetik hastalıklarda olduğu gibi, genetik bir hastalık 

olan KF’de de hareket patern ve motor repertuar özelliklerinin belirlenmesi, hastalığa 

özel en erken dönem işaretlerin tanımlanması ve erken müdahale ve rehabilitasyon 

programlarının en erken dönemde başlayabilmesi açısından önemli olabileceğini 

düşünmekteyiz.  

3-5 aylık Down sendromlu bebeklerde yapılan bir çalışmada, 3-5 yaşlardaki 

nörolojik durumları normal olarak sonuçlanan 47 bebeğin, motor repertuar 

değerlendirmesi fidgety hareketler alt kategorisi için 44 bebek normal FMs, 3 bebek 

FMs yok olarak belirlenirken, birlikte bulunan diğer hareketlerin repertuarı alt 

kategorisi için 27 bebek yaşa uygun, 15 bebek azalmış, 3 bebek ise yok olarak 

belirlenmiştir. Ayrıca hareket özelliği alt kategorisi için 19 bebek rahat ve akıcı olarak 

belirlenirken, 28 bebek anormal (CS olmayan) olarak belirlenmiştir (82). Bu çalışmada 

motor repertuar değerlendirmesi postür ve diğer hareketlerin niteliği alt kategorileri 

açısından Down sendromlu ve normal bebekler arasında da fark olmadığı, nörolojik 

sonuç için fidgety hareketler alt kategorisinin önemli bir belirteç olduğu bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda KF’li bebekler ile karşılaştırdığımız 20 sağlıklı bebeğin, motor 
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repertuar değerlendirmesi fidgety hareketler alt kategorisi için 19 bebek  normal FMs, 

1 bebek anormal FMs olarak belirlenirken, birlikte bulunan diğer hareketlerin 

repertuarı alt kategorisi için sadece 2 bebek yaşa uygun, 9 bebek azalmış, 9 bebek ise 

yok olarak belirlendi. Ayrıca hareket özelliği alt kategorisi için 11 bebek rahat ve akıcı 

olarak belirlenirken, 9 bebek anormal (CS olmayan) olarak belirlendi. Çalışmamızda 

motor repertuar değerlendirmesi alt kategorilerinden fidgety hareketler hariç; birlikte 

bulunan diğer hareketlerin repertuarı, diğer hareketlerin niteliği, postür ve hareket 

özelliği alt kategorilerinde KF’li bebekler ve sağlıklı bebekler arasında fark 

bulunmadı. Çalışmamızın sonuçlarını ve yukarıda bahsedilen Down sendromlu 

bebekler ile yapılan çalışmanın sonuçlarını göz önüne aldığımızda; aslında bebeklerin 

motor repertuar değerlendirmesinde Fidgety hareketler alt kategorisi dışındaki diğer 4 

alt kategoriler için azalmış, anormal, yok olarak belirlenen parametrelerin; bebeklerde 

nörolojik sonucu daha az oranda etkilediğini ve total MOS hesaplanmasında Fidgety 

hareketler alt kategorisinin skorlarının diğer alt kategorilere göre daha belirleyici bir 

faktör olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca çalışmamıza dahil ettiğimiz 18 KF’li bebekten 

1’i anormal ve 8’i yok/sporadik FMs göstermekle beraber, bunlara neden olabilecek 

güçlü ilişki gösteren faktörler net olarak ortaya konamadı.  

Çalışmamızın sonuçları, KF’li bebeklerde motor repertuarın sağlıklı bebeklere 

göre olumsuz olarak etkilendiğini ortaya koymaktadır. KF’li bebeklerde repertuarın ve 

total MOS’nin; hastaneye yatış süresi ve sıklığındaki artışlar, medikal tedaviler nedeni 

ile hareket alanının kısıtlanması, sindirim sistemi etkilenimi sonucu ortaya çıkan 

beslenme bozuklukları, akut ve/veya kronik inflamasyon, oksidatif stres, hastalık 

alevlenmeleri, kullanılan bazı ilaçlar, sosyokültürel-ekonomik şartlar ve bebeklik 

çağından itibaren etkileşim halinde kaldıkları çevresel faktörler nedeni ile olumsuz 

yönde etkilenebileceği düşünülmektedir. Ayrıca çalışmamız, en erken dönemden 

itibaren KF’li bebeklerin gelişimsel açıdan da değerlendirilmeleri ve gerekli vakalarda 

erken müdahale kapsamında nörogelişimsel destek verilmesi gerektiğini de ortaya 

koymaktadır.  

Çalışmamızın örneklem sayısının az olması, KF’li bebeklerin tüm laboratuvar 

testlerinin sonuçlarına ulaşılamaması, KF’li bebeklerde elde edilen laboratuvar test 

sonuçlarının etik sorunlar nedeni ile sağlıklı bebeklerde elde edilememesi, periferdeki 

illerde ikamet eden bebeklerin değerlendirme için postterm 3-5 aylık dönemde 
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değerlendirmeye gelmemeleri çalışmamızın limitasyonları olarak düşünüldü. Çalışma 

boyunca, KF’li bir bebek çalışmaya dahil edilecek yaşa ulaşmadan, çalışmaya dahil 

edilen başka KF’li bir bebek ise hastanede yatışı sırasında solunum problemleri nedeni 

ile ex oldu. Bu çalışmaya dahil edilen ve fidgety dönemde değerlendirilen KF’li 

bebeklerin, gelişimsel süreçlerinin uzun süreli kontroller ile takip edilmesi, gerekli 

testlerin, değerlendirmelerin ve yönlendirmelerin yapılması ve uzun dönem 

sonuçlarının  tartışılmasının da konuya bütüncül anlamda kazanımlar getireceği 

düşünüldü. Bu doğrultuda, ekibimiz tarafından tez çalışmamızın devam ettiği süreçte, 

teze dahil edilen KF’li bebeklerin 1 yaş gelişimsel değerlendirilmesinin yapılması 

planlandı (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03577756) ve şimdiye kadar 1 yaşa 

ulaşan dokuz bebek Bayley-III Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği ve 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü ile değerlendirildi. Daha uzun süreli takipler ile KF’li 

bebeklerin 3 yaş, 5 yaş, 7 yaş değerlendirmeleri ve kontrolleri ile gelişimsel takipleri 

yapılarak ilk değerlendirme sonuçları ile ilişkisi araştırılacak, gerektiğinde  uygun 

gelişimsel  müdahale programları ile izleme olanağı bulunucaktır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

3-5 aylık KF’li bebeklerin gelişimsel açıdan değerlendirildiği çalışmamız ile 

elde edilen sonuçlar ve öneriler aşağıda maddeler halinde verildi.  

1. KF’li bebeklerin Fidgety hareketlerinin yokluğu sağlıklı bebeklere göre 

daha fazla idi.  

2. KF’li bebeklerin motor repertuarı sağlıklı bebeklere göre daha zayıf idi.  

3. KF’li bebeklerin total motor optimalite skorları sağlıklı bebeklere göre 

daha düşük idi. KF’li bebeklerin yaklaşık % 50’sinin Fidgety hareketlerinin 

olmaması total skorun düşük olmasına neden oldu. 

4. KF’li bebeklerin A vitamini düzeyi ile total motor optimalite skoru arasında 

pozitif ve iyi derecede anlamlı bir ilişki vardı. A vitamini düzeyi azaldıkça 

total motor optimalite skoru da azalmakta idi.  

5. KF’li 11 bebekte E vitamini düzeyi ile total motor optimalite skoru arasında 

herhangi bir ilişki bulunmadı.  

6. KF’li bebeklerin total MOS ve klinik özellikleri arasındaki ilişkilere 

bakıldığında; hastanede yatış süresi, hastaneye başvuru sayısı, 

malnütrisyon, enfeksiyon varlığının KF’li bebeklerde motor repertuarı 

olumsuz yönde etkiledi.  

7. KF’li ve sağlıklı bebeklerin Motor Repertuar Değerlendirmesinde diğer 

hareketlerin özelliği, postür, hareket niteliği gibi alt kategorilerin 

karşılaştırılmasında gözlenen farklılık sonuçlara istatistiksel olarak 

yansımadı. Bu nedenle dahil edilen birey sayısının artırıldığı araştırmalara 

ihtiyaç olduğu düşünüldü. 

8. Bu sonuçlardan yola çıkılarak KF’li bebeklerde pulmoner rehabilitasyon 

yanında, en erken dönemde gelişimsel açıdan da yaşlarına spesifik uygun 

değerlendirmelerin yapılarak ihtiyacı olan bebeklerde erken gelişimsel 

fizyoterapi programlarının verilmesi, gelişimsel süreçte daha uzun süreli 

takip edilmesi ve bebeğin bütüncül ele alınması gerektiği düşünüldü. 
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8. EKLER 

EK-1: Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzni 

 

  



 

EK-2: Aydınlatılmış Onam Formları 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN EBEVEYN AYDINLATILMIŞ 

ONAM FORMU 

HASTA GRUBU 

Fizyoterapistin Açıklaması: 

Sayın Anne/Baba/Bakımveren, 

“Kistik Fibrozisli Bebeklerde Fidgety Hareketlerin Analizi” isimli bu 

çalışma, 3-5 aylık Kistik fibrozisli bebeklerin genel hareketlerini ve motor 

performanslarını incelemek, inceleme sonucunda genel hareketlerinin özelliklerinin ve 

motor performanslarının kistik fibrozis hastalığına ait bulgular ve belirtiler ile ilişkisini 

araştırmaktır. Bu araştırma Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü tarafından yapılacaktır ve bu araştırmanın 

yapılmasında bir sakınca görülmemiş ve gerekli izin verilmiştir. Sizin de 

anne/baba/bakımveren olduğunuz bebeğinizin bu araştırmaya katılmasını öneriyoruz. 

Ancak hemen söyleyelim ki anne/baba/bakımverenler araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestlerdir. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. 

 Eğer bebeğinizin araştırmaya katılmasını kabul ederseniz Hacettepe 

Üniversitesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Anabilimdalı’nda uzman hekim tarafından 

muayene edilen çocuğunuzun fiziksel muayenesine ilişkin bilgileri hekimin 

değerlendirme sonuçları ve arşiv kayıtlarından tarafımızca alınacaktır. Çocuk Göğüs 

Hastalıkları Anabilimdalı’ndaki muayenenin ardından Hacettepe Üniversitesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi Ünitesine 

yönlendirileceksiniz. Burada Prof. Dr. Akmer MUTLU, Fzt. Haluk TEKERLEK ve 

arkadaşları tarafından bebeğinizin mevcut fiziksel durumu video-kamera ile çekim 

yapılarak değerlendirilecektir. Bu işlemler sırasında bebeğinize herhangi bir uygulama 

yapılmayacak ve dolayısıyla kesinlikle canı yanmayacaktır. 

Anne/Baba/Bakımvereni olduğunuz bebeğinizin bu çalışmaya katılması için 

sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığı için size ek bir ödeme 



 

de yapılmayacaktır. Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları 

istediğiniz zaman Prof. Dr. Akmer MUTLU’ya (0 532 204 92 24) ve Fzt. Haluk 

TEKERLEK’e (0 535 591 50 09) sorabilirsiniz. Yirmidört saat ulaşabileceğiniz 

telefon numaraları ve adresler aşağıda yazmaktadır. 

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında 

yapılacak olan değerlendirmeler hiçbir risk içermemektedir. Değerlendirmeleriniz 

araştırma dışında hiçbir amaçla ve yerde kullanılmayacaktır. 

Yapılacak çalışmanın getireceği olası yararlar:  Kistik fibrozisli bebeklerin 

motor performanslarının ve hareket özelliklerinin belirlenmesi ile hastalığa özel 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına en erken dönemde başlanması mümkün 

olabilecektir. Ayrıca kistik fibrozisli bebeklerin motor gelişimleri hakkında daha fazla 

bilgi sahibi olunabilecektir. Çalışmamızın bir sonraki çalışmalara ışık tutacağı 

düşünülmektedir.  

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

 

 Anne/Baba/Bakımveren Beyanı :  

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum bebeğin Sayın Prof. Dr. Akmer 

MUTLU, Fzt. Haluk TEKERLEK ve arkadaşları tarafından yapılacak bu araştırma ile 

ilgili yukarıdaki bilgiler aktarılarak bilgilendirilmiştir. Bu bilgilerden sonra 

anne/baba/bakımveren bulunduğum bebeğin böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak 

davet edilip ve onayımız istenmiştir. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

anne/baba/bakımveren bulunduğum bebeğin kişisel bilgilerinin ihtimamla korunacağı 

konusunda bize yeterli güven verilmiştir. 

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum bebeğin araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyecektir. 

Anne/Baba/Bakımveren bulunduğum bebeğe bir ödeme de yapılmayacaktır. 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN EBEVEYN AYDINLATILMIŞ 

ONAM FORMU 

KONTROL GRUBU 

Fizyoterapistin Açıklaması: 

Sayın Anne/Baba/Bakımveren, 

“Kistik Fibrozisli Bebeklerde Fidgety Hareketlerin Analizi” isimli bu 

çalışma, 3-5 aylık Kistik fibrozisli bebeklerin genel hareketlerini incelemek, inceleme 

sonucunda genel hareketlerinin özelliklerinin ve kistik fibrozis hastalığına ait bulgular 

ve belirtiler ile ilişkisini araştırmak ve sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırma yapmak 

amaçlanmaktadır.  Bu araştırma Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü tarafından yapılacaktır ve bu araştırmanın 

yapılmasında bir sakınca görülmemiş ve gerekli izin verilmiştir. Sizin de 

anne/baba/bakımveren olduğunuz sağlıklı bebeğinizin bu araştırmaya katılmasını ve 

kontrol grubunda yer almanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki 

anne/baba/bakımverenler araştırmaya katılıp katılmamakta serbestlerdir. Çalışmaya 

katılım gönüllülük esasına dayanır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. 

Eğer bebeğinizin araştırmaya katılmasını kabul ederseniz Prof. Dr. Akmer 

MUTLU, Fzt. Haluk TEKERLEK ve arkadaşları tarafından bebeğinizin mevcut 
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sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığı için size ek bir ödeme 

de yapılmayacaktır. Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları 

istediğiniz zaman Prof. Dr. Akmer MUTLU’ya (0 532 204 92 24) ve Fzt. Haluk 

TEKERLEK’e (0 535 591 50 09) sorabilirsiniz. Yirmidört saat ulaşabileceğiniz 

telefon numaraları ve adresler aşağıda yazmaktadır. 



 

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında 

yapılacak olan değerlendirmeler hiçbir risk içermemektedir. Değerlendirmeleriniz 

araştırma dışında hiçbir amaçla ve yerde kullanılmayacaktır. 

Yapılacak çalışmanın getireceği olası yararlar:  Kistik fibrozisli bebeklerin 

motor performanslarının ve hareket özelliklerinin belirlenmesi ile hastalığa özel 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına en erken dönemde başlanması mümkün 

olabilecektir. Ayrıca kistik fibrozisli bebeklerin motor gelişimleri hakkında daha fazla 

bilgi sahibi olunabilecektir. Çalışmamızın bir sonraki çalışmalara ışık tutacağı 

düşünülmektedir.  

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 
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davet edilip ve onayımız istenmiştir. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

anne/baba/bakımveren bulunduğum bebeğin kişisel bilgilerinin ihtimamla korunacağı 

konusunda bize yeterli güven verilmiştir. 

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum bebeğin araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyecektir. 

Anne/Baba/Bakımveren bulunduğum bebeğe bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Araştırmaya katılması konusunda anne/baba/bakımveren bulunduğum bebeğe 

zorlayıcı bir davranışta bulunulmamıştır. 

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum bebek için yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayız. Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum bebek 

için ben kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda; öğrenci adı geçen bu 

araştırmada “katılımcı” olarak yer alma davetini gönüllülük içerisinde kabul etmiş ve 

anne/baba/bakımveren olarak tarafımdan onaylanmıştır. 
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EK-3: Motor Repertuar Değerlendirmesi 

 

  



 

EK-4: Orjinallik Ekran Çıktısı 

 
  



 

EK-5: Dijital Makbuz 
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