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OZET

Kahraman A., Anormal hareket paterni gosteren riskli bebeklerin prospektif
analizi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2014. Bu ¢alisma; preterm ve
“writhing’”” donemde “Prechtl Analizi” ile degerlendirilip “Cramped Synchronized”
(CS) hareket paterni gosteren riskli bebeklerin uzun donem takiplerinde mevcut
durumlarinin saptanmasi ve Prechtl analizi sonuglar ile arasindaki iligkinin
incelenmesi amaciyla yapilmistir. Calismaya gestasyonel yaslari ortalama 29,4 + 2,39
hafta, dogum agirliklari 1275 = 413,45 gr olan 48 riskli bebek dahil edilmistir.
Preterm donemde hastanede yatis sirecinde, taburculuk sonrasi “writhing” ve
“fidgety’” donemlerde ulasilabilen bebeklerin “general movements” analizleri
yapilmistir. Ayrica diizeltilmis 6, 9, 12, 18, 24 aylarda Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii -
88 (GMFM-88), Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirmasi (GMFCS), tonus, babinski ve
klonus degerlendirmeleri yapilmistir. 0 - 42 ay arasinda ulasilabilen en bliylk yasta
Bayley-3 Bebek ve Kiiciik Cocuklar icin Gelisim Olgegi (Bayley— 3) degerlendirmesi
yapilmistir. Sonucta; 7 bebekte Serebral Palsi (SP), 2 bebekte isitme kaybi, 4 bebekte
hipertoni, 1 bebekte hipotoni, 1 bebekte yaygin gelisimsel bozukluk ve 1 bebekte
yurime bozuklugu gelismistir. Toplamda bebeklerin % 36,4’G gesitli derecelerde
etkilenmistir. 28 bebek (% 58.3) takip sliresi boyunca normal gelisim gostermistir.
Calismamizda kisa gestasyonel yas ve diisik dogum agirhg gibi risklerle dogan
bebeklerin, 6zellikle de CS hareket paterni gosterirse multidisipliner olarak daha
yakin takiple izlenmesi gerektigi ve riskleri belirlemede ’Prechtl Analizi”’nin énemli
oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Prematlire, '"general movements", "cramped synchronize"

hareket, riskli bebek.
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ABSTRACT

Kahraman A., Prospective analysis of at-risk infants who show abnormal
movement pattern, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical
Therapy and Rehabilitation Master’s Thesis, Ankara, 2014. This study aimed to
assess the present state of at-risk infants who showed Cramped Synchronized (CS)
movement pattern in preterm and writhing periods evaluated by Prechtl Analysis
and its relation with the results of Prechtl Analysis in long-term follow-up. Forty-
eight at-risk infants with mean gestational age 29.4 + 2.39 weeks, and mean birth
weight 1275 + 413.45 g. were included in this study. In preterm period of inpatient
infants and in attainable outpatient infants in writhing and fidgety periods were
assessed by general movements. Additionally, in corrected ages of 6, 9, 12, 18, and
24 months; Gross Motor Function Measure-88 (GMFM-88), Gross Motor Function
Classification System (GMFCS), tone, babinsky and clonus evaluations were done.
The Bayley 3 Scales of Infant and Toddler Development ( Bayley— 3 ) was applied in
the last control of infants between 0 - 42 months. In conclusion, Cerebral Palsy (CP)
in 7 infants, hear-loss in 2 infants, hypertony in 4 infants, hypotony in 1 infant,
pervasive developmental disorder in 1 infant, and walking impairment in 1 infant
were determinated. Almost 36.4 % of the infants in this study were affected in
different degrees. Twenty-eight babies (58.3%) showed normal development in
follow-up period. Our study showed that babies with prematurity and low birth
weight, especially showing CS movement patterns, should be closely followed-up by
multi-disciplinary approach and also Prechtl Analysis is important in determining the
risks.

Key Words: Prematurity, 'general movements', "cramped synchronize

movements", at-risk infant.
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1. GiRiS

insan beyninin gelisimi uzun siiren bir sirectir. Yaklasik olarak 30 yasina
kadar sinir sistemi gelisimine devam eder (1). Sinir sistemindeki bu gelisim
ontogenetik olarak bir zamanlamaya sahiptir. Bu zamanlamanin bilinmesi herhangi
bir patoloji sonucu neler olabilecegini, hangi yapinin daha cok etkilenecegini gosterir
(2,3). Gelisen noral yapilar fetal hareketleri de beraberinde getirir. Tum vicudu
icine alan, karmasik, akici ve degisken hizdaki hareketlere “general movements”
(GMs) denir. GMs menstruasyon sonrasinda 9. haftada baslar ve en fazla postterm 6
aya kadar devam eder (4). Karmasik ve degisken GMs’in ortaya ¢ikmasinin “Central
Patern Generator”leri (CPG) tarafindan olusturuldugu bulunmustur (5). GMs’in
kalitesi fetus ve geng infantin sinir sisteminin durumunu dogru olarak yansitir (6).
Erken beyin hasari ve disfonksiyonunu belirlemenin mikemmel bir yoludur (7). GMs
preterm, “writhing”’ ve “fidgety’”” olmak lzere lic donemde farkhlik gosterir.

GMs kalitesinin degerlendiriimesinde Prechtl Metodu objektif, gegerli ve
glvenilir bir yontem olarak 1990l yillarda tanimlanmistir (8). Herhangi bir girisimsel
islemi icermemesi, bebege dokunma zorunlulugunun olmamasi, basit, glivenilir, hizli
ve cok kiglk bebeklere uygulanabilir olmasi metodun avantajlarindandir. Bu metod
norolojik defisit gelisimini tahmin etmeyi ¢ok erken bir yasta mumkin kilar (9).
Erken donemde, immatir sinir sistemi disfonksiyonu hakkinda tahmin yapilmasina
izin veren bu degerlendirme yontemi, 6zellikle erken rehabilitasyona baslanmasinda
ve hastaligin klinik tipinin tahmin edilerek uygun tedavi programinin gizilmesine de
imkan vermektedir (10).

Calismamizin amaci; riskli bebeklerin miimkin olan en erken dénemde
rehabilitasyon programlarina katilabilmeleri agisindan Prechtl Analizinin énemini
ortaya koyarak, anormal oldugu bilinen “Cramped synchronize” (CS) hareketlerin
patolojiyi tahminine yonelik kapsamli analiz yapmaktir. Calismamizin hipotezleri
sunlardir:

1- Hipotez: Preterm ve/veya “writhing” dénemde “Cramped synchronize”

hareket paterni gosteren riskli bebeklerin motor becerilerinde gelisimsel

gerilik olusur.



2- Hipotez: Preterm ve/veya “writhing”” dénemde “Cramped synchronize”
hareket paterni gosteren riskli bebeklerde duyusal, kognitif ve dil

gelisimi agisindan gerilik olusur.

Calismamiza Hacettepe Universitesi Cocuk Hastanesi Neonatoloji tinitesinde
yatan ve CS hareket paterni sergileyen 48 riskli bebek katilmistir. Bebeklerin GMs
analizleri ile uzun dénem sonuglari arasindaki iliski arastirilmistir. Ayrica bebegin
klinigini mimkin oldugunca net olarak ortaya koyabilmek igin dizeltilmis yas
dislintlerek planlanan zamanlarda GMFM - 88, GMFCS, Bayley — 3 testleri
uygulanmis, klonus, babinski ve tonus degerlendirilerek bir durum tespiti

yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fetusta intrauterin Hareket Gelisimi

insan beyninin gelisimi uzun siiren bir sirectir. Yaklasik olarak 30 yasina
kadar sinir sistemi gelismeye devam eder. Gelisim ventrikiillere yakin germinal
tabakalarda noronlarin proliferasyonu ile gestasyonun erken evresinde baslar. Daha
sonra bu noéronlar hedeflenen yerlere go¢ eder ve farkhlasmaya baslar. Néronal
farklilasma dendritleri, aksonlari, nérotransmitter ve sinapslarin olusumunu, noral
membranlar ve intraselliler mekanizmalari igerir. Farklilasma siireci ozellikle
dogumdan 6nceki birkag¢ ayda ve postnatal ilk aylarda aktiftir. Fakat sinaps olusumu
yasam boyunca devam eder. Noral hiicrelerin yaninda glial hiicreler de olusturulur.
Glial hiicrelerin bazilari miyelinizasyonda gorev alir. Miyelinizasyon 6zellikle ikinci
trimester ile postnatal ilk yil arasinda ¢ok hizli olup, 30 yas civarinda tamamlanir.
Gestasyonun ortalarinda olusturulan néronlarin yarisi (apopitoz) 6lir. Benzer olarak
aksonlar ve sinapslar da yok olur. Bu gerileme slreci ile sinir sisteminin
sekilenmesine nérokimyasal ve noéral aktivite rehberlik eder. Noral elementler
cevreye uyum saglar. Boylece beynin kendi cevresine adaptasyonu mimkin olur
(1).

insanlarin beyin gelisimi sirasinda ontogenetik olaylarin zamanlamasinin
bilinmesi bu siliregte olusabilecek sekellerin belirlenebilmesi icin dnemlidir (2) (Sekil
2.1).

Ontogenetik zamanlamanin bilinmesi herhangi bir patoloji durumunda hangi
yapinin daha ¢ok etkilenecegini de gésterir (2). Ornegin postmenstrual 10 — 17
haftalar arasinda radyasyona maruz kalan ¢ocuklarda mental retardasyon riski ¢ok
ylksekken bu sireden daha 6nce radyasyona maruz kalmak bu riski arttirmaz. Fetal
yasamin daha sonraki evrelerinde radyasyona maruz kalmak duslik kognitif
fonksiyon ile ilgilidir. Bunun sebebi noéronal proliferasyonun 10 — 17 haftalar
arasinda yogun olmasidir (2,3). Ontogenetik néral zamanlama erken miidahalenin
zamani icinde belirleyici olabilir. Midahale stres kaynagi olmamalidir (2). Beynin

gelisimsel degisimlerini bilmek erken yasta gelisimsel bozuklugu tahmin edebilmek



icin 6nemlidir. Bu degisimlerle erken donemde olusan fonksiyonel bozukluklar
dizelebilir ya da diizelmeyebilir. Ayrica erken dénemde belirti vermezken yas
blyldikce fonksiyonel bozukluklar ortaya ¢ikabilir. Bir cocugun gelisen sinir sistemi
degerlendirilirken yasa 6zel norolojik degerlendirmelerin yapilmasi gerekir. Yetiskin
bir kisi nérolojik disfonksiyona 6zel ve lokalize sinyaller verirken bir bebek genel ve

aspesifik sinyaller verir (2).

Ndéral olusum & "“"'E""""'”"’“"""""_"'“"h

Néronal gog =4 o = ot - .

Subplate'in varhg [ = = = —— -

Akson, dentrit filizleri - —={= PR EE o

Sinaps olusumu - - ,_u...“.....---_«__I

Glial hiicre olugumu ------——i---.---_..-_... P, ) S e e

Miyelinizasyon - --------?———---- ST CEE EEE P L

Programli hiicre dlimi I SO———— “'

Akson retraksiyonu ““‘—‘*—“;““"'“""'"'"'““

Sinaps eliminasyonu il i “""é"" e e g = = —
Asetilkoleminerjik sistem S - - wnfrsusas
Katekolaminerijik sistem
GABA ---—--:mj?;

Glutamat / Aspartat =
Ohf 10nf 20hf 30hf 4ohf 63y 12ay 18ay 24ay Sy 10y 20y 40y
Dogum Erg. Yetigkin

Telensefalonda nérobiyolojik sireclerin zamanlamasinin dzeti. Ust parcadaki kink gizgiler sirecin aktif oldugunu, koyu
renk gizgiler sirecin gok aktif oldugunu géisterir. Alt pargada gesitli nérotransmitter sistemlerin gelisimi géisterilir. ince
kink cizgiler transmitterin var oldugu, strekli koyu cizgi transmitterin asin Gretim periodunu taniir. Katekolaminerjik
sistemde artan nokta sikh dopaminerjik aktivitede dereceli artigl gdsterir. GABA sistemindeki koyu kink cizgi erken
yasamda GABA'nin eksitatér bir fonksiyon daha sonra yetiskinde inhibitér fonksiyon igin anahtar oldugunu gdsterir.

Sekil 2.1. Norolojik olusumlar (Victorine B. ve ark. 2005)

Gelisen noral yapilar fetal hareketleri de beraberinde getirir. Embriyonik ve
fetal hareketler kas, iskelet ve noral sistemlerin uygun gelisimi icin gereklidir. Ayni
sekilde bu sistemlerde hareketleri etkiler. Bir yapinin prenatal kullanimi bu yapinin

normal gelisimi ve devamliligi icin gereklidir. Fetal hareketler fetusun pozisyonunu



degistirir. Bir embriyoda gozlenebilen ilk motor aktivite 5 — 6 haftalarda olusan kalp
atislaridir (4). intrauterin 8 — 9 haftalarda irkilme ve higkirik ile baslayan hareketler
daha sonra tiim vicut kisimlarina yayilir ve bunlara “General Movements” (GMs)

denir. Bu hareketlerin gelisme zamanlari Sekil 2.2."de 6zetlenmistir.

o irkilme
» General Movements
¢ Higarik
s izole kol hareketleri
® izole bacak hareketleri
o Nefes alma hareketleri
a idrar yapma
o Bagin bir yandan diger yana hareketi
¢ Basin antefleksiyonu ve retrofleksiyonu
¢ Cenenin agilmasi
¢ El - yiiz temasi
» Parmaklarin agilma ve kapanmasi
1 Gerilme
= Esneme
o izole parmak hareketleri
= Dil protriizyonu
s Emme ve yutma
v Yavas goz hareketleri
s Hizh goz hareketleri

oGz larpma

| | | ] | | | | | | | | | | | | |
|8 |9 |10[11]12|13[14[15]|126]|17 |18 [19]20]22]22 23]

Gestasyonel Yag (hafta)

Sekil 2.2. ilk Ozel Motor Paternler(Einspieler, Prayer ve Prechtl, Clin Dev Med 2010)

Bas ve/veya kaudal bolgenin kiicik ve basit yanlara egilmesini iceren en
erken fetal hareketler 7. haftada baslar ve yaklasik olarak 1 saniye siirer (5). Bu hizli
jeneralize hareketler hamileligin ortalarina kadar siktir, daha sonra azalir (4). 7 - 8,5
haftalar arasinda hareketler bacak ve kollarin aktiflesmesi ile farklilasir. Hareketler

hala yavas, kiiciik ve tek yonliidiir. Fakat durasyonu birka¢ saniyeye cikar. izole



hareketlerin olusmasinin sinir sistemi icin genel motor aktivitelerden daha zor
oldugu duslnilebilir. Ancak izole ekstremite hareketleri jeneralize hareketlerden
sadece birkac glin sonra ortaya cikar. Erken ontogenetik siirecin kranialden kaudale
dogru olmasi sebebi ile izole kol hareketlerinin izole bacak hareketlerinden 6nce
olusmasi beklenirken motor sistem bu duruma uymaz ve iki boélgede de hareketler
ayni zamanda yani 10 — 11. haftalarda ortaya cikar. 9 — 10. haftalarda hareketler
GMs’e donlsir. GMs ya hizli irkilme formundadir ya da daha yavas ve daha
karmasiktir (4). Yani katilan viicut parcalari, amplitiidi, hizi ve yoni gesitlenir, siiresi
de uzar. 9 — 13. haftalar arasinda basit ve stereotipik yana egilmeler ile GMs birlikte
iken zamanla GMs’in orani giderek artar. Degisken ve karmasik GMs’in ortaya ¢ikma
zamani ile 6nemli baglanti saglayan kortikal bir yapi olan “Subplate” in olusma
zamani aynidir. “Subplate” periventrikller beyaz madde ve gelisen kortikal tabaka
arasinda uzanan baglanti saglayan néral bir yapidir. “Subplate”in afferent liflerin
kortikal varis yerine gitmeden gecici bir hedef noktasi, bekleme odasi gibi
fonksiyona sahip oldugu soylenir. “Subplate”in bazi kortikofugal yollara rehberlikte
rol oynadigi gosterilmistir, bu nedenle de bu kortikal noéral yapilarin fetal
davranislarin ortaya c¢ikmasina katkida bulundugu varsayilmistir. Omurganin
ekstansiyonu ve yanlara kivrilmasinin lokal spinal ve beyin sapi yollari, karmasik ve
degisken GMs'in ortaya cikmasinin ise bu spinal ve beyin sapi aktivitesinin
supraspinal modilasyonunun baslangici ile “Central Pattern Generator”leri
tarafindan olusturuldugu bulunmustur (5).

10 hafta civarinda ortaya cikacak olan bir diger harekette diyafragmanin
tekrarli kisa kontraksiyonlari tarafindan olusturulan higkiriktir. Higkirigin  bu
episodlari birka¢ dakika surebilir ve bitiin fetusu amniotik sivi icinde hareket
ettirecek kadar guiclii olabilir (9).

11 - 12 haftada bir diger diafragmatik hareket olan nefes alma hareketleri
ortaya cikar. 26 — 30 haftaya kadar diafragmatik hareketin dominant tipi hickirikken
daha sonra nefes alma sekline donisiir. Buda beyin gelisiminin hickirik tzerine

inhibitor bir etkiye sahip oldugunu gosterir (4).



Postmenstrual 11 hafta civarinda fetusun basi cok mobildir. Bu bas
hareketleri ile birlikte kol hareketleri olusur ve el-yliz temasi olur. Ancak bu temas
tesadufidir (11).

12 haftada yasam boyu siiren motor paternler olan gerilme ve esneme
hareketleri ortaya ¢ikar (11). Bu haftadan sonra fetus ritmik emme hareketleri ve
yutma ile amniotik siviyi icmeye baslar (4,12,13).

Cene hareketleri 10 — 11 haftada, dil hareketleri 13 — 14 haftada baslar.

20 haftada yavas goz hareketleri 22 haftada hizli géz hareketleri ortaya ¢ikar
(14,15).

Tum bu fetal hareketler sayesinde fetus uterusta pozisyonunu degistirir (13).

2.2. General Movements

GMs bitin viicudu iceren kaba hareketlerdir ve olusmasindan sorumlu noral
mekanizma CPG’dir. Bu degisken ve karmasik hareket serileri erken fetal yasamdan
baslayarak en fazla postterm 6 aya kadar devam eder (16). GMs’in kalitesi fetus ve
genc infantin sinir sisteminin durumunu dogru olarak yansitir (6). Erken beyin hasari
ve disfonksiyonunu belirlemenin mikemmel bir yoludur (7). GMs insan fetusunda
gelisen ilk hareketlerdir ve izole ekstremite hareketlerinden dnce ortaya ¢ikar (11).
Amaca yonelik istemli hareketlerin olusmasi ile de ortadan kaybolur. GMs ¢
donemde farkhlik gosterir. Normal GMs formundaki bu gelisimsel degisimler
endojenik maturasyon siirecine dayanir ve postnatal tecriibelerde minér bir rol
oynar (17). GMs'in farkhlik gosterdigi donemler; preterm, “writhing”” ve “fidgety’’dir
(Sekil 2.3.).

-Preterm Donem - 28 haftadan 36-38 haftaya kadar olan donemdir. Pelvik
tilt ve govde hareketlerini de icine alan blyik amplitidli ve degisik yonlerdeki
hareket serileridir. Dereceli baslangic ve bitisleri vardir. Hareketler akici, karmasik ve
degiskendir (7).

-“Writhing”” Donem - 36-38 haftadan 46-52 haftaya kadar olan donemdir.
Az — orta hiz ve amplitiiddeki dairesel hareketlerdir. Preterm doneme gore genisligi

azalmis ve daha govdeye dogru yonlenmistir (7).



-“Fidgety”” Donem —> 46-52 haftadan 54-58 haftaya kadar olan donemdir.
“Fidgety”” hareketler (FMs) kiiclik amplittidli, orta derecede hizli ve bitiin yonlerde

meydana gelen ritmik hareketlerdir (7).

istemli ve Yercekimine

karsi olan hareketler

FETAL ve PRETERM WRITHING
GENERAL MOVEMENTS HAREKETLER

Postmenstrual Yas (hafta)

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Tem 5 10 15 20 25 30
Postterm Yas (hafta)

Sekil 2.3. General Movements’in Farklilik Gosterdigi Dénemler (Einspieler ve Prechtl

2005)

2.3. Prechtl Metodu

GMs kalitesinin degerlendiriimesinde Prechtl Metodu objektif, gecerli ve
guvenilir bir yontem olarak 1990°’h wyillarda tanimlanmistir (8). GMs
degerlendirmesinde bu metod norolojik defisit gelisimini tahmin etmeyi ¢ok erken
bir yasta mumkun kilar (9,18). Prechtl metodu gorsel (gestalt) algiya dayanmasina
ragmen uygulayicilar arasindaki tutarlihk yiksektir (19). Herhangi bir girisimsel
islemi icermemesi, bebege dokunma zorunlulugunun olmamasi, basit, giivenilir, hizh
ve c¢ok kiclk bebeklere uygulanabilir olmasi metodun avantajlarindandir (8).
Guvenilir bir degerlendirme icin bebegin hareketlerinin sirtlisti pozisyonda video-
kamera yontemi ile kaydedilmesi gerekmektedir. Kayitta tic GMs serisinin olmasi
degerlendirmenin yapilabilmesi icin yeterlidir. Video-kamera kaydi goriintinin

tekrar, hizli ya da yavas izlenebilmesi acisindan avantajlidir. Dogumdan sonraki ilk ti¢



ginde infantin davranis durumu hizli olarak degistigi icin GMs degerlendirmesi
yapilmasi tavsiye edilmez. Preterm donemde yapilan ¢cekimde bebegin uyanik ya da
uykuda olmasi degerlendirmeyi etkilemez. Ancak “writhing” ve “fidgety” dénemde
bebek aktif uyanik durumda olmalidir. Hareket ve postiri etkileyeceginden ¢ekim
yapilirken li¢ donemde de bebek aglamamali, hickirmamali ve emzik emmemelidir.
Ayrica karni tok, gazi ¢itkmis ve uykusunu almis olmalidir. Preterm ve termdeki infant
ciplak ya da sadece bezi ile olmalidir. Postterm periyotta ise ince bir body
giydirilebilir. Oda sicakhgl bebegin lisimeyecegi sekilde ayarlanmalidir. Eger oda isisi
cok disuk ya da cok yiksek olursa bu infantin davranis durumunu ve hareket

kalitesini etkileyecektir (10).

2.3.1. Degerlendirme parametreleri

1

Preterm ve “writhing’’ = Bu iki donemde degerlendirme parametreleri
aynidir.

a- Normal GMs (N) = Biitlin viicudu iceren akici, karmasik, degisken hiz ve
amplitiddeki hareketlerdir.

b- “Poor Repertuar” GMs (PR) = Farkh viicut parcalari harekete katilmaz,
karmasik degil monotondur. Tahmin degeri disuktir.

c- “Cramped Synchronized” GMs (CS) - Normal hiz ve akicilik yoktur,
hareketler rijittir. Govde ve ekstremite kaslari spontan olarak kasilir ve
gevser. Israrli olarak gorilmesi spastik tip SP gelisimi icin yliksek tahmin
degerine sahiptir (20).

d- “Chaotic GMs” (Ch) —> Hareketler ani, hizli, blytuk amplitidli,
kontrolsiizdiir ve diizensiz bir sekilde meydana gelir.

e- “Hipokinetik’” GMs (H) - Neredeyse hig hareket yoktur.

2- “Fidgety”’ ->“Fidgety” var (F +), “fidgety” yok (F -) ve anormal
“fidgety”” (AF) olarak degerlendirme yapilir (Sekil 2.4.). AF'nin F +'dan farki
amplitidi ve hizinin artmis olmasidir. F — minor norolojik bozukluk (MND) ve SP
acisindan yiksek tahmin degerine sahiptir (21). AF nadir olarak goriliir ve SP’yi

tahmin etmedeki degeri duslktiir (7). AF'nin MND gelisimini tahmin edebilmekle
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iliskisi tartismahdir. Bazi ¢aligmalar boyle bir iliskinin varhigini desteklerken bazilar

desteklememektedir (22,23).

NORMAL FMs

Anc R«

Normal Preterm ve Writhing GMs

Poor RegertuarI Cramﬁed Sinchronizﬁl Chaotic GMs

Postmenstrual Yas (hafta)

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Term 5 10 15 20

Sekil 2.4. Prechtl Metodu’na gore Degerlendirme Parametreleri (Einspieler ve

Prechtl 2005)

Son 40 yilda perinatolojideki bir¢ok teknolojik gelismeye ragmen SP’nin
gorilme sikhginda ¢ok az degisiklik olmustur. SP’nin gorilme sikhigi yaklasik olarak
%2’ dir (21). Spastik SP tipi diskinetik SP tipinden daha sik goérilir. Diskinetik SP
biatiin SP’lerin %10-15’i kadardir (21). SP’nin tipinin erken yasta ayirtedilmesi
olduk¢a zordur. Ancak SP’nin farkli tiplerinde spontan hareketlerde de bazi
farkliliklar belirlenmistir.

Hipotonik SP nispeten diger SP tiplerine gore bazi sinyaller verir.
Opistotonuslari vardir, beklenenden daha az aktiftirler, ekstremiteleri daha az
hareket eder, postterm 3 aydan sonra elleri yumruk seklindedir, glilmeleri daha geg
baslar ya da israrli asimetrik tonik boyun refleksi (ATBR) goriliir (21). Genellikle H
GMs gosterirler.

CS hareketin varligl supraspinal kontroliin kaybi anlamina gelmektedir. CS
hareketlerin 1srarli ve baskin olmasi ciddi norolojik bozuklugun gostergesidir. Bu
hareket ne kadar erken gorilir ve israrli olarak devam ederse noérolojik bozuklukta
o kadar ciddilesir. “Writhing” donemde CS olmasi ve “fidgety” donemdeki

hareketlerin olusmamasi durumu birlikte olursa genellikle spastik tip SP olusur (20).
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Olugan SP dipleji, quadripleji ve hemipleji formunda olabilir. Diplejideki CS GMs’in
quadriplejiye gore durasyonu daha kisadir ve daha sonra baslar. Diplejide segmental
hareketler vardir (24). Hemiplejide ise basin pozisyonundan bagimsiz olarak
asimetrik sinyaller vardir, lezyonun kontrolateralinde distal segmental hareketler
yoktur ya da azalmistir (25,26). Ancak CS GMs’den sonra F + olusursa sonug
normaldir (20).

Ch hareketler 6n beyin ve diensefalonun malformasyonlarinda goérulir (27).
Ch GMs gosteren infant bir stire sonra CS GMs gelistirir (28).

ileride diskinetik SP olan infantlar postterm 2 aya kadar daire seklinde kol
hareketleri ve gergin parmak gorintisu ile PR GMs gosterir. Anormal kol ve parmak
hareketleri 5 aya kadar devam edip buna orta hatta dogru kol ve bacak
hareketlerinin olmamasi eklenip “fidgety’”” hareketler de olusmadi ise diskinetik SP
olusur (21).

Bu ayirimlar erken miidahale igin farkl tedavi ydénetimlerini gerektiren SP’nin
farkh tipleri icin 6Gnemlidir (21).

Gelisimsel sonucu tahmin etmenin en dogru yolu uzun sireli (longitudinal)
takiplerle GMs serilerini degerlendirmek ve “fidgety” yastaki degerlendirmelerdir.

Uzun sureli degerlendirmelerin sonuglari Sekil 2.5. deki gibi seyreder.

N N
/
PR \)
CcP
CS ———— F- —]p
Preterm ve Fidgety GMs Sonug
Writhing
GMs

Sekil 2.5. GMs’in longitudinal takibi ve sonucu (Prechtl ve ark. 1997)
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“Fidgety”” hareketin olmamasi noérolojik bir defisitin saptanmasinda guvenilir
ve Ozel bir belirtegtir. Bazal ganglion ve serebellumdan c¢ikan uyarilar normal
“fidgety”’ hareketi olusturur. Ayrica saglam kortiko-spinal yollar gereklidir (21).
Gegici anormal GMs kalitesinin sonunda olusan normal “fidgety’”” hareketler normal
sonucun gostergesidir (8).

Spastik ve diskinetik SP vakalarinin ikisinde de “fidgety”” hareketler ve
antigravite hareketleri yoktur.

Yapilan galismalar GMs’in farkh klinik nérolojik degerlendirme yontemleri ve
kranial ultrason, MRI gibi goriintiileme yontemlerine gore patolojiyi géstermedeki

kanit degerinin yiksek oldugunu gosterir (29, 30).

2.4. Riskli Bebek

Yenidogan bebekler dogum agirhigina gore, genel olarak (¢ kategoriye
ayrilmaktadir: Dogum agirhiginin 2500 gramin altinda olmasi distik dogum agirhgi,
1500 gramin altinda olmasi ¢ok diisik dogum agirligi ve 1000 gramin altinda olmasi
ise asiri disik dogum agirligi olarak tanimlanmaktadir. Dogum haftasina gore ise 37
haftadan Once dogan bebekler prematire olarak siniflandirilir. Yenidogan
bebeklerin dusik dogum agirligi ve/veya kisa gestasyonel yas sebebiyle uterus
disinda gelisimini tamamlamak zorunda olmalari aslinda onlarin en biytk riskleridir.
Tabloya cesitli patofizyolojik problemler de eslik edebilir. infantin sahip oldugu
riskler zamanla bazi komplikasyonlarin olusmasina neden olabilir. Bu

komplikasyonlar:

Pulmoner komplikasyonlar : Pnémoni, kronik akciger hastaligi, respiratuar
distres sendromu v.b.

Norolojik komplikasyonlar : Serebral palsi, epilepsi, hidrosefali v.b.

Duyusal komplikasyonlar : Gorme, duyma, konusma problemleri v.b.

Biligsel komplikasyonlar : Mental reterdasyon, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, 6grenme problemleri, hafiza-konsantrasyon ve koordinasyon

problemleri, davranis sorunlari seklinde 6zetlenebilir (31,32).
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KOMPLIKASYONLARA SEBEP OLAN HASTALIKLAR

2.4.1. Yenidogan sarilig1 — Hiperbiliriibinemi

Bilirlbin seviyesinin ylkselmesidir. Bu seviyenin asiri ylkselmesi ile
“Kernikterus” sendromu olusur. Patoloji “bazal ganglia’” (33) ve “serebellum”da
(34) meydana gelir. Gelismis Ulkelerde “Kernikterus” sendromu nadir olarak
gorilurken yenidogan sarihig sik olarak gorilir. “Kernikterus” sonucu koreaatetoid
tip serebral palsi, sensorinéral duyma kaybi, gérme anormallikleri ve dis minesi
problemleri olusabilir. Biliriibin seviyesinin orta derecede yikselmesi ile infant
bilissel, algisal, motor ve isitsel bozukluklar agisindan risk altinda olabilir. Erken yasta
bilirGbin yikselmesi daha sonra dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, otizm
spektrum bozuklugu, 6grenme zorluklari ve ilerleyici olmayan gelisimsel gecikmeler

ile ilgi de olabilir (35).

2.4.2. Apne

Nefes alma yasam igin istemsiz, dinamik ve gerekli bir durumdur. Nefes alma
oksijen ve hiicreler ile dokularin metabolik talepleri gibi dis uyaranlar ile merkezi
uyaranlar tarafindan dizenlenir. Prematiire bebek gelismemis bir akciger ve
solunum sistemi ile dogar. Fetal nefes almanin baslica gorevi akcigerlerin yapisal
gelisimi icin aralikli gerilim olusturmaktir (36). Belirli strelerle kiglk duraklamalar
olur. Prematiire infantlarda bu duraklamalarin siresi ve sikhigi artabilir. Prematiire
apnesi gelisimsel bir bozukluktur ve intermittant hipoksi ile ilgili ise problem
olusturabilir. Genellikle 34 haftadan 6nce dogan bebeklerde gorilir ve term yasta
gorilmez (37). Ancak 28 haftadan daha kiiciik dogan bebeklerde term yasta da
israrh olarak gorilebilir (38). Kronik intermittant hipoksi ile iligkili apnenin sik
goriuldugl infantlar daha uzun slire solumun destegi alir, agizdan yemek almalari
daha uzun zaman alir, prematire retinopotisi acisindan daha risklidir ve norolojik

gelisim acisindan da daha buyik riske sahiptir (39,40).
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2.4.3. intraventrikiiler kanama

intraventrikiiler kanama (IVH) prematiire infantlarda bircok nérolojik sekel
gelismesine sebep oldugu igin buylk bir problemdir. IVH germinal matriks
damarlanmasinin intrinsik zayifigi ve serebral kan akisindaki dalgalanmalar
sebebiyle olusur. Serebral kan akisindaki dalgalanmalar prematiire bebeklerde
hipotansiyon, hipoksi, patent duktus arteriosus gibi hemodinamik ve
kardiorespiratuar instabiliteye sebep olabilir. IVH gegiren infantlarin yaklasik olarak
%50 ila %70’inde serebral palsi, mental reterdasyon ve/veya hidrosefali gelisir. Geri
kalanlarin dortte birinde psikiyatrik bozukluklar ve yonetim fonksiyonu ile ilgili
sorunlar olur (41). Grade 1 ve 2 IVH geciren infantlar IVH gecirmeyen infantlardan
daha ylksek oranda nérosensorial bozukluk, gelisimsel gecikme, SP, sagirli ve korlik
oranina sahiptir. Grade 3 ve 4 ise bu bozukluklarin daha yliksek oranda goruldugi

kanamalardir (42).

2.4.4. Enfeksiyon

intrauterin enfeksiyonlar sadece immatiir beyni etkilemez ayni zamanda
serebral iskemiden sonra ikincil néral hasara da sebep olabilir. intrauterin
enfeksiyon ve inflamasyon prematiire dogumlarin %32’sinde gorilir. Toksoplazma,
rubella, cytomegalovirus, herpes simpleks virlis, grup B streptococcus gibi
mikroorganizmalara kronik olarak maruz kalmak intrauterin inflamasyona ve fetal

beyin hasarina sebep olabilir (43).

2.4.5. Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE)

Perinatal asfiksinin en agir halidir. Arterial oksijen miktari yeterli degildir ve
hicreler ile organlara yeterli kan akimi yoktur. Hipoksi, hiperkapni ve asidozun eslik
ettigi bir tablodur. Yenidoganda hayatin erken dénemlerinde solunumun baslama ve
sirdirilmesinde zorluk nedeniyle beynin oksijensiz kalmasi durumudur. Hipoksi
sadece beyni degil ayni zamanda diger organ ve sistemleri de etkilemektedir. Uzun
dénem takiplerinde SP, epilepsi, mental retardasyon gibi agir sekellere sebep

olabilmektedir (44).
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2.4.6. Respiratuar distres sendromu — Hyalen Membran Hastaligi

Respiratuar distres sendromu (RDS) yapisal olarak olgunlasmamis akciger ve
stlfaktan eksikligi sebebi ile olusan pulmoner vyetersizliktir. Silfaktan eksikligi
ventilasyon perflizyon uyumsuzlugu ile sonuglanir. Dogumla birlikte ya da kisa bir
siire sonra olusur ve ilk 48 saatte ciddiyeti artar. ilerleyici solunum yetersizligine ve
hipoksiye neden olur. 28 haftadan 6nce dogan bebeklerde % 60-80 oraninda

goralur. Vacut agirhgr ve gestasyonun azalmasiyla RDS’nin orani artar (45).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu c¢alisma; preterm ve “writhing” donemde Prechtl Analizi ile
degerlendirilip Ch veya CS hareket gosteren riskli bebeklerin uzun donem
takiplerinde mevcut durumlarinin saptanmasi ve Prechtl analizi ile arasindaki
iliskinin prospektif olarak incelenmesi amaciyla vyapildi. Calisma Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakdiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B&limii Serebral
Palsi Unitesi'/nde ve Hacettepe Universitesi Cocuk Hastanesi Neonatoloji
Bolimi’'nde gerceklestirildi. Calismaya H.U. Cocuk Hastanesi Prematiire Servisinde
Nisan 2011, Subat 2014 tarihleri arasinda en az bir kez patolojik GM’s bulgusu (CS ve
Ch) oldugu belirlenen 93 prematiire bebek ile baslandi. Bu bebeklerin 3’G Ch 901 CS
hareket paterni sergiledi. Ch hareket paterni gosteren 3 bebek ile CS hareket paterni
gosteren 42 bebek olmak Uzere toplam 45 bebek diizenli poliklinik kontrollerine
getirilmedikleri icin calismadan cikarildi. Sonu¢ olarak calismamiz bebeklerden
dizenli poliklinik kontrollerine gelen ve CS hareket paterni gésteren 48 premetiire

bebekle tamamlandi (Sekil 3.1.).

n=93
riskli bebek

n=3 n=90
Ch C5

n=48
CS

Sekil 3.6. Akis Semasi
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Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel olmayan klinik

arastirmalar etik kurulundan izin alindi. (22.01.2014, GO 14 / 66 — 30).

Bebeklerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

1- CSya da Ch hareket gosteren prematiire bebekler,

2- Calisma katilmayr kabul eden gonilli ailelerin bebekleri ile yapildi.

Ailelerden aydinlatiimis onam alindi.

Calismadan cikarilma kriterleri sunlardir:

1-
2-
3

4-

Beyin ya da diger organlarin major malformasyonlarina sahip bebekler
Kromozomal bozukluga sahip bebekler
Gondllalugiin sona ermesi

Dizenli kontrollere getirilemeyen bebekler

3.2. Yontem

Bebekler hastanede yattiklari siire boyunca haftada bir kez Prechtl Analizi ile

degerlendirildi. Bu siire icinde en az bir kere CS ya da Ch hareket gosteren bebekler

¢alismaya alindi. Taburcu olduktan sonra hastaneye geldikleri kontrollerinde

yaslarina uygun diger degerlendirmeler yapildi. Calisma grubu riskli bebeklerden

olustugu icin ailelere ev egzersiz programi da ayrica verildi.

Bebeklerin demografik bilgileriyle kapsamli natal ve postnatal bilgilerine

hasta dosyalarindan ulasildi.

Degerlendirmeler bebeklerin diizeltilmis yaslari géz éninde bulundurularak

Uic asamada gerceklestirildi.

1-

“Writhing” doénemde ulasilan bebeklere; GMs degerlendirmesi, tonus
degerlendirmeleri, babinski ve klonus degerlendirmesi yapildi.

“Fidgety” donemde ulasilabilen bebeklere; GMs degerlendirmesi, tonus
degerlendirmeleri, babinski ve klonus degerlendirmesi tekrar yapildi.
Dizeltilmis 6. 9. 12. 18. ve 24. aylarda ulasilabilen bebeklere Kaba Motor
Fonksiyon Ol¢iiti-88 (GMFM-88), Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma

Sistemi (GMFCS), tonus degerlendirmesi, babinski ve klonus
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degerlendirmeleri yapildi. BAYLEY-3 degerlendirmeleri 0 — 42 ay

arasinda ulasilabilen en biylk yasta yapildi.

Takip slrecinde bebeklerin klinik durumlari ile ilgili gelismeler ve varsa
aldiklari tanilar belirlendi. Elde edilen tiim bulgular Ek Tablo 1'de gosterilen forma

kaydedildi.

3.2.1. GMs Degerlendirmesi

Bebekler preterm dénemden baslayarak en az iki en ¢ok 13 kez Prechtl
Analizine gore degerlendirildi. Hastanede vyattiklari sire boyunca haftada bir kez
Prechtl Analizine gbére GMs degerlendirmesi bebekler kiivozde sirtlisti yatarken ve
medikal olarak stabil durumdayken c¢iplak gozle yaklasik 10 dakikalik gozlemle
yapildi (46). Taburcu olduktan sonra ise GMs degerlendirmeleri bebekler poliklinik
kontrollerine getirildiklerinde yine sirtiistli yatarken ve aktif uyaniklik donemlerinde
spontan hareketleri kameraya kaydedilerek yapildi. Cekimlerin degerlendirilmesinde
en dogru kararin verilebilmesi i¢in altin standartlarin bulundugu gérintiler ile
karsilastirma yapildi (10). Bebeklerin GMs degerlendirme sonuglari Ek Tablo 2’'de

gosterildi.

3.2.2. Tonus Degerlendirmesi

Tonus genel Ust ve alt ekstremitenin pasif olarak degerlendirilmesi seklinde

yapildi. Normal, artmis ya da azalmis seklinde skorlandi (47).

3.2.3. Refleks Degerlendirilmesi

Bu kapsamda klinikte artmis tonusu ve ndrolojik etkilenimi gb&stermesi
acisindan  bebekler her kontrole getirildiklerinde babinski ve klonus

degerlendirmeleri yapildi.
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3.2.4. GMFM’nin Degerlendirilmesi

Dizeltilmis alti aydan itibaren GMFM-88 degerlendirmesi yapildi. Sonuglar
ylzde olarak kaydedildi. GMFM-88 puanlamasinda 6 aylik olan bir bebegin % 0 — 20,
9 aylik bir bebegin % 20 — 40, 12 aylik bir bebegin % 40 — 60, 18 aylk bir bebegin %
60 — 80 ve 24 aydan buyuk bir bebeginde % 80 — 100 skor almasi beklendi (48). Bu
nedenle bebeklerin belirtilen aylara ait GMFM skorlari aritmetik ortalamanin yani
sira ortanca (median) degerler kullanilarak analiz edildi. Ortancanin altinda kalan

degerler diisik olarak kabul edildi.

3.2.5. GMFCS Degerlendirmesi

Dizeltilmis alti aydan itibaren ikinci dogum glinlinden 6nceki siniflandirmaya
gore bes seviyede degerlendirme yapildi (49).

Buna gore;

SEVIYE I: Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri
hareket ettirmek Uzere serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri lizerinde
emeklerler, kendilerini cekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar.
Bebekler 18 ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik aracina ihtiyac
olmaksizin yirtrler.

SEVIYE II: Bebekler yerde oturmayi siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak
icin ellerini destek olarak kullanmaya ihtiyac duyabilirler. Bebekler, karni (izerinde
sirlinlr ya da elleri ve dizleri Gzerinde emeklerler. Bebekler kendini ¢ekerek
kalkabilir ve mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

SEVIYE Ill: Bebekler alt govdeden desteklendiginde yerde oturmayi
surdurebilirler. Bebekler, donebilir ve karni Gzerinde 6ne dogru sirinebilirler.

SEVIYE IV: Bebeklerin baskontrolii vardir. Fakat yerde otururken gévde
destegine gereksinim duyarlar. Bebekler sirtiistli ve ylzisti donebilirler.

SEVIYE V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler
ylzistli ve oturmada bas ve govde durusunu yer cekimine karsi koruyamazlar.

Bebekler, donmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar.
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3.2.6. Bayley-3 Degerlendirmesi

Diizeltilmis 0 — 42 ay arasinda bebeklere ulasilabilen en blylk yasta
bakilmaya calisildi. Bilissel, dil ve motor gelisim olarak veriler elde edildi. Birlesik
puan skoruna (composite score) gore degerlendirmeler yapildi. Buna goére 100
birlesik puan skoru normal kabul edildi. Standart sapma 10 puan olarak belirlendi ve
(£) bir standart sapma normal sinirlarda olarak degerlendirildi. (+) iki standart
sapma ortalamanin Ustliinde, (+) U¢ standart sapma yiksek ve (+) dort standart
sapma c¢ok yiksek olarak degerlendirildi. Ayni sekilde (-) iki standart sapma
ortalamanin altinda, (-) li¢ standart sapma sinirda ve (-) dort standart sapma asiri

disuk olarak degerlendirildi (50) .

3.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS for Windows paket
programinda analiz edildi. Veriler aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca

deger ve ylzde dagilimlar ile ifade edildi.
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Calismaya preterm ya da “writhing”” donemde CS hareket paterni gosteren

48 riskli bebek dahil edildi. Bebeklerin 27’si (% 56,25) kiz, 21'i (% 43,75) erkekti. 7 (%

14,6) bebek normal servikal vajinal yolla, 41 (% 85,4) bebek ise sezaryenle

dogmustu. Bebeklerin annelerinin ortalama yasi 29+ 5,22 yil iken, gestasyonel yas

ortalamalari 29,4 + 2,39 haftadir. Ortalama dogum agirligi ise 1275+ 413,45 gramdir.

Kivozde kalma slreleri ortalama olarak 41,6 + 24,6 glindlir. 1. Dakika Apgar skorlari

2 ile 9 arasinda, 3. Dakika Apgar skorlari 1 ile 10 arasinda ve 5. Dakika Apgar skorlari

1ile 10 arasinda degismekteydi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bebeklerin Klinik Ozellikleri

Natal Ozellikler N Min — Max X SD
Kivezde Kalma Siiresi (glin) 41 7-106 41,63 24,61
Dogum Agirligi (gram) 48 620 — 2360 1275 413,45
Apgar Skoru 1dk 36 2-9 5,69 1,83
Apgar Skoru 3dk 29 1-10 6,65 2,40
Apgar Skoru 5dk 27 1-10 7,85 2,28
Bas Cevresi (cm) 30 23-32 27,38 2,32
Gestasyonel Yas (hafta) 48 25-36 29,4 2,39

Bebeklerin hepsi ayni yasa kadar takip edilemedi. Diizeltilmis yaslarina gore

bebeklerin ulastiklari son degerlendirme yaslari Tablo 4.2’de gosterildi.

Tablo 4.2. Yas Dagilimi

Yas (ay) N %

3 Ay 5 10,4
6 Ay 5 10,4
9 Ay 4 8,3
12 Ay 14 29,2
18 Ay 14 29,2
24 Ay 6 12,5
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Bebeklerin klinik risk faktorleri incelendiginde bebeklerin % 79,5’inin sarilik,
% 74,5’inin RDS, %25,5’'inin pnémoni, %48,9’'unun apne ve %46,8’sinin sepsis
gecirdigi, % 83,3 bebegin ise siilfaktan aldigl saptandi. Ayrica bebeklerin % 29,8’inin
de kranial ultrasonografi bulgulari patolojikti (Tablo 4.3). Kranial ultrason bulgulari
patolojik olan bebeklerden doérdinde SP, birinde isitme kaybi saptandi. Bu

bebeklerin sekizi ise normal gelisim gosterdi.

Tablo 4.3. Klinik Risk Faktorleri

Klinik Bulgu N %

Hamilelikte Gegirilen Hastalik 29 72,5
Sarilik 35 79,5
RDS 35 74,5
Pnomoni 12 25,5
Apne 23 48,9
Sepsis 22 46,8
Silfaktan 25 83,3
Kranial USG (patolojik) 14 29,8

Bebeklerin klinik muayene bulgularindan (Tablo 4.4) babinski refleksi pozitif
olan Ug¢ bebekten birinde SP, ikincisinde duyma problemi gelisti. Diizeltilmis Gg ayhk
olan lg¢lincl bebekte ise “fidgety” hareketler olusmadi. Bebeklerden liclinde klonus

vardi. Bunlardan ikisinde SP gelisti. Ucilinciisiinde ise yiiriime bozuklugu saptandi.

Tablo 4.4. Klinik Muayene Bulgulari

Refleks (+) (-)

N % N %
Babinski 3 6,25 45 93,75
Klonus 3 6,25 45 93,75




23

Bebeklerin st ve alt ekstremite tonus degerlendirmeleri Tablo 4.5'te

gosterildi. Tonus artisi oldugu belirlenen 15 bebekten birinde ylriime bozuklugu,

yedisinde SP, birinde ise isitme kaybi gelisti. Duzeltilmis Gg aylk ve dizeltilmis alti

ayhk olan iki bebekte “fidgety” hareketler yoktu. Duzeltilmis alti aylik olan bir

digerinde de anormal “fidgety” vardi.

Tablo 4.5. Tonus Degerlendirme Sonuglari

Tonus Ust Ekstremite Alt Ekstremite Toplam

N % N % N %
Normal 35 72,9 32 66,7 31 64,6
Artmis 11 22,9 14 29,1 15 31,3
Azalmis 2 4,2 2 4,2 2 4,1

GMFM vylzde skor dagilimlari Tablo 4.6’da gosterildi. GMFM skorunun; 6.

ayda 10, 9. ayda 7, 12. ayda 11, 18. ayda 9 ve 24. ayda 2 olmak Uzere toplam 26

¢ocukta ortanca degerin altinda oldugu belirlendi. Bu ¢ocuklardan SP tanisi alan 7

cocugunda GMFM vyizde puanlari ortanca degerin altinda bulundu. Hipertoni

belirlenen 4 bebekten 3’Gniin GMFM ylizde puanlar ortanca degerden disuk,

birinin ise ortalama civarinda ¢ikti.

Tablo 4.6. GMFM Skorlarinin Dagilimi

GMFM Skorlari N Ortanca Min —Max X SD

GMFM 6 20 18,5 5-29 18,4 6,68
GMFM 9 14 32 19-56 36,3 11,25
GMFM 12 23 60 14 -77 54,6 19,25
GMFM 18 18 77,5 5-83 65,9 22,67
GMFM 24 5 88 83-90 86,8 3,11
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Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sisteminde bebeklerin  son
degerlendirme tarihinde aldiklari skora goére siniflandirma yapildi (Tablo 4.7).
GMFCS’ye duzeltilmis 6 aydan itibaren bakildigi igin higcbir bebegin 5 ve 4
seviyesinde olmasi beklenmezken 3 bebek seviye 4’te, 4 bebek seviye 5’'te bulundu.
Seviye 5’teki bir bebekte SP gelisti. Seviye 5’teki bir diger bebekte ise hipertoni
vardi. Seviye 4’teki bir bebekte hipertoni, bir bebekte hipotoni ve bir diger bebekte
de yaygin gelisim geriligi olustu.

Tablo 4.7. GMFCS Dagilimlari

GMFCS Seviyeleri N %

Seviye 1 31 64,6
Seviye 2 4 8,3
Seviye 3 6 12,5
Seviye 4 3 6,3
Seviye 5 4 8,3
Toplam 48 100
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Bebeklerin Bayley-3’e gore bilissel gelisimlerinde (Tablo 4.8) 1 bebek yiiksek,
22 bebek normal, 4 bebek ortalamanin altinda, 1 bebek sinirda ve 4 bebek asiri
dislik olarak bulundu. Bilissel durumu Bayley-3’e gore sinirda olan bebekte SP
gelisti. Asiri dusuk olan bebeklerden birinde SP, ikisinde hipertoni gorildi. Asiri
dislik olan bir diger bebek ise son takip yasi olan dokuz aya kadar normal gelisim

sergiledi.

Tablo 4.8. Bayley-3 Bilissel Gelisim Testi Sonuclari

Puan 3ay(n) | 6ay(n) | 9ay(n) | 12ay(n) | 18ay(n) | 24ay(n) | Toplam
130 ve Ustl

120-129 1 1
110-119

90-109 3 2 1 9 4 3 22
80-89 1 1 2 4
70-79 1 1
69 ve alti 1 1 1 1 4
Toplam 5 3 2 10 8 4 32
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Bebekler dil gelisimleri acisindan Bayley-3’e gore (Tablo 4.9) 1 bebek yiiksek,

1 bebek ortalamanin Ustiinde, 16 bebek normal, 7 bebek ortalamanin altinda, 3

bebek sinirda ve 4 bebek asiri duslik olarak bulundu. Dil gelisimi asiri distik bulunan

bebeklerden ikisinde SP, diger ikisinde ise hipertonus gelisti.

Tablo 4.9. Bayley-3 Dil Gelisim Testi Sonuglari

Puan 3ay(n) | 6ay(n) | 9ay(n) 12ay(n) [ 18ay(n) [ 24ay(n) | Toplam
130 ve Ustl

120-129 1

110-119 1

90-109 2 1 7 4 2 16
80 -89 1 1 3 2 7
70-79 1 2 3
69 ve alti 1 1 2 4
Toplam 5 3 2 10 8 4 32

SP olan 7 bebegin sadece 5’ine Bayley-3 yapilabildi. Bayley-3’e gére motor
gelisimleri (Tablo 4.10) 2 bebek ortalamanin Ustiinde, 14 bebek normal, 9 bebek
ortalamanin altinda, 4 bebek sinirda ve 3 bebek asiri diisiik olarak bulundu. Motor
gelisim agisindan asiri diisiik olan bebeklerin ikisi SP tanisi aldi, biri ise hipertonusa
sahipti. Sinirda olan bebeklerden birinde SP, ikisinde hipertonus gorildi. Sinirda
olan bebeklerden digeri ise dokuz aya kadar normal gelisim gosterdi. Ortalamanin
Ustlinde olan bir bebekte ve Bayley-3’e gére motor gelisim agisindan normal olan bir

diger bebekte SP gelisti.

Tablo 4.10. Bayley-3 Motor Gelisim Testi Sonuglari

Puan 3ay(n) | 6ay(n) | 9ay(n) | 12ay(n) | 18ay(n) | 24ay(n) | Toplam
130 ve usti

120-129

110-119 2 2
90-109 1 1 8 2 2 14
80 -89 2 2 2 3 9
70-79 1 1 1 1 4
69 ve alti 1 2 3
Toplam 5 3 2 10 8 4 32
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Prechtl Analizine gore preterm ve “writhing” donemde bebeklerde toplam
CS hareket paterni goriilme sayilari Tablo 4.11’de gosterildi. Buna gore SP tanisi alan
3 bebekte bir kez, 1 bebekte iki kez, 1 bebekte U¢ kez, bir bebekte alti kez ve 1
bebekte 9 kez CS hareket paterni goriildii. 10 kez CS hareket paterni goriilen bebek

bir yasina kadar normal gelisim gosterdi.

Tablo 4.11. CS Goritlme Sikliklar

isitme Yaygin Yirime
CS sayisi N | SP | Hipertoni | Hipotoni gelisimsel .
kaybi bozuklugu
bozukluk
1CS 29 | 3 3 2 1 1
2CS 7 1
3CS 2 1
4 CS 2
5CS 4 1
6 CS 2 1 1
9CS 1 1
10 CS 1
Toplam 48 | 7 4 1 2 1 1
“Fidgety” hareket goriilen bebeklerin klinik son durumlar ile

karsilastirilmasinda (Tablo 4.12) yizde 100 uyum bulundu. “Fidgety” hareket
gorilmeyen bebeklerin 4’linde SP, 2’sinde hipertoni, birinde isitme kaybi ve
hipertoni saptandi. “Fidgety” hareketin goérilmedigi diger iki bebegin yaslari kiliglik
oldugu icin son durumlari belirlenemedi. Anormal “fidgety”’ gorilen bebeklerin
birinde hipertoni, digerinde isitme kaybi ve bir digerinde de yaygin gelisim geriligi

gorulda.

Tablo 4.12. “Fidgety” Gozlem Sonucglari

N Normal Etkilenmis Bilinmiyor
F+ 18 18 - -
F- 9 - 7 2
AF 3 - 3 -
Toplam 30 18 10 2
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Bebeklerin takibe geldikleri son tarihteki durumlarina bakildiginda toplam
yluzde 36,4’linlin cesitli derecelerde etkilendigi gorildi ( Tablo 4.13 ). 4 bebegin
yaslari kigik oldugu icin tani almamalari, GMs ve klinik muayene bulgularinin

anormal olmasi sebebi ile son durumlari bilinmemektedir.

Tablo 4.13. Bebeklerin Klinik Durumlarinin Dagilimi

Klinik Durum N %

Normal Gelisim 28 63,6
SP 7 15,9
Hipotoni 1 2,3
Hipertoni 4 9,1
isitme Kaybi 2 4,5
Yaygin Gelisim Geriligi 1 2,3
Yirime Bozuklugu 1 2,3

Etkilenmis 16 bebegin GMs sonuclarinin gelisimsel takip dagihimi Tablo
4.14’te gosterildi.

Tablo 4.14. Etkilenmis Bebeklerin GMs Sonuglarinin Dagilimi

Sil::ljglarl p1l p2 p3 p4 |p5 p6 |p7 |p8 |p9 |(p10 [wl |w2 |w3 |w4 [f1|f2
5 PR PR PR PR | CS PR | PR PR CS CS CS CS CS F-

6 CS PR F- | F-
8 PR PR PR-CS |PR |CS PR F-

14 PR CS CS F-

15 PR PR CS F-

17 N CS F-

20 PR CS AF

21 (&) PR AF

25 PR PR PR PR [PR-CS |PR |CS CS CS

30 PR-CS |PR-CS |PR-CS [PR |PR CS F-

32 CS PR

33 PR CS CS CS |CS CS |CS CS CS CS F-

36 CS CS CS CS |CS CS

41 PR PR CS N

43 PR CS CS CS |CS CS AF

46 PR N PR CS
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5. TARTISMA

Calismadaki amacimiz riskli bebeklerin mimkiin olan en erken donemde
rehabilitasyon programlarina katilabilmeleri acisindan Prechtl Analizinin 6nemini
ortaya koyarak, CS hareketlerin patolojiyi tahminine yonelik kapsamli analiz
yapmaktir. Preterm dénemde “Cramped synchronize” hareket paterni gosteren
riskli bebeklerin duyu, kognitif, dil, kaba ve ince motor becerilerinde gerilik olusacagi
Oongorulmektedir.

Riskli bebekler distik dogum agirligi ve kisa gestasyonel yasin yaninda IVH,
HIE, pndmoni, sepsis, apne gibi bircok tibbi komplikasyona da sahiptir. Kronik
akciger hastaligi, grade 3-4 intraventrikiler kanamalar / periventrikiler I6komalazi,
kronik akciger hastaligl sebebiyle steroid kullanimi, nekrotizan enterokolit ve erkek
cinsiyet artan norogelisimsel bozukluk ile ilgili 6nemli faktorlerdendir (32).
Cahsmamizdaki bebeklerin % 79,5’i sarilik, % 74,5’ i RDS, % 25,5’i pndmoni, % 48,9’u
apne ve % 46,8'i sepsis gecirmistir.

Yenidogan i¢in noérogelisimsel bozukluk olusmasinda en 6nemli risk duslik
dogum agirhigi ve gestasyonel yasin kisa olmasidir. Dogum agirliginin azalmasi ile
norolojik, gelisimsel, duyusal ve fonksiyonel bozukluklarin gértlme sikhgi artar (32).
Calismamizda bebeklerin gestasyonel yas ortalamalari 29,4 + 2,39 hafta iken
ortalama dogum agirhklari ¢cok disik dogum agirhgl olarak tanimlanan 1275 #
413,45 gramdir. Cok disik dogum agirhigina ve dislik gebelik yasina sahip olan
calismamizdaki bebekler dogum agirligi ve gebelik yasi daha fazla olan bebeklere
gore daha riskli durumdadir.

48 bebegin toplam 252 kez GMs degerlendiriimesi yapiimistir.
Degerlendirmelerden 108'i CS hareket olarak belirlenmistir. Hastanede vyatis
sirecinde preterm donemdeki degerlendirmeler ciplak goz ile yapiimis taburculuk
sonrasl “writhing”’ ve “fidgety” dénemdeki degerlendirmeler kamera kayitlarindan
incelenerek yorumlanmistir.

De Vries N. ve arkadaslari gebelik yasi kiiclik ve distik dogum agirlikl olarak
dogan bebeklerin hareket paterninin niteliksel olarak degerlendirilmesinde CS GMs

ile kolaylikla karisabilen kramp tarzda, ani, sert ve tremor seklindeki hareketlerin sik
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goriuldigliint bildirmislerdir. Ancak bu tarz hareketler term dogmus bir bebekte
gorilmemektedir ve bu hareketleri sergileyen bebeklerin uzun sureli takiplerinde
herhangi bir sorun olusmadigi gorilmustir (51). Ayrica Valentin T. ve arkadaslari
GMs hareketler igerisinde, “Cramped Synchronized” hareketin daha zor tespit
edildigini bulmustur (52). Bu durum ciplak gozle yapilan analizler i¢in daha belirgin
olabilmektedir. Bu nedenle GMs analizlerinin video kayitlar Gzerinden yapilmasi
énemlidir. Ozellikle emin olunamayan durumlarda tekrar tekrar izlenmesinin karar
verme slrecini destekleyecegi belirtilmektedir. Calismamizda preterm analizlerin
¢iplak gozle yapilmis olmasi ¢alismamizin eksik yonlerinden biridir. Nitekim 10 kez
CS hareket paterni gorilen bebegin bir yasina gelmis olup halen normal nérolojik
gelisim gdstermesinde CS ile karisan ani hareketlerin yanlis yorumlanmasinin yani
sira beynin bu slrecteki hizli reorganizasyon yetenegi ve yeni baglantilar araciligi ile
gelisen plastisitenin bir sonucu olabilecegini de gosterebilir. Ayrica ¢ocuk blyudikce
baska duyu-algi-motor problemlerin gorilebilecegi ihtimalini goézardi etmemek
gereklidir.

Preterm ve “writhing” hareket donemindeki cekimlerde israrl CS tip hareket
gosteren bebeklerin SP gelistirdikleri gorilmustir. CS hareket siddetli beyin
lezyonunu ya da kalici motor bozuklugu gostermektedir (20). Diskinetik SP’liler
“writhing” donemde PR hareket ederken, spastik SP’lilerin CS tip hareket ettikleri,
ancak her iki grubun ortak noktasinin “fidgety” hareketlerin yoklugu oldugu
saptanmistir. “Fidgety” hareketlerin farkl beyin lezyonu olan her iki tip SP’de de
olmamasi, kortikospinal liflerin saglam oldugunu ve ayni zamanda bazal ganglion ve
serebellumdan kaynaklanan uyarilarin normal bir “fidgety” hareketin olusturulmasi
icin gerekli oldugunu gostermektedir (21). Calismamizda SP gelisen yedi bebegin
tamami spastik tip SP teshisi almistir. Buda CS tip hareketle uyumlu bir durumdur.
Bu yedi bebekten ancak 5’inin fidgety doénemde degerlendirilebilmesi miimkin
olmus ve bunlarda fidgety hareketlerin olmadigi gortlmustir.

Riskli bebeklerde “fidgety” hareketlerin yoklugunun, SP’yi %85-98 oraninda
dogru olarak tahmin ettigi saptanmistir (1). Calismamizda “fidgety”’ hareketlerin

olmadigi dokuz bebekten dordiinde SP, ikisinde hipertoni ve birinde isitme kaybi ile
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birlikte hipertoni gelismistir. Hipertoni olan bebekler bir yas altinda olduklari icin
kesin sonucu belirlemek mimkin degildir. Ancak gelisimsel siiregleri normal
sinirlarda devam etmemektedir. Bayley-3 ve GMFM skorlari normalin altindadir. SP
olan diger U¢ bebek “fidgety” donemde degerlendirilememistir. Buna ragmen
calismamiz literatlirti destekler niteliktedir.

18 bebekte erken donemde olusan anormal GMs subndral sistemlerin motor
kontroldeki rollerinin kaybolmasi ile yerini normal GMs’e birakmistir. Bu sebeple
“fidgety”” hareketlerin goruldigli 18 bebegin tamaminda normal gelisim
saptanmistir.

Anormal “fidgety”’ olusan l¢ bebegin birinde isitme kaybi, birinde yaygin
gelisim geriligi ve alti aylik olan bir digerinde hipertoni saptanmistir.Bulgularimiz
anormal “fidgety” hareketler SP’yi gOstermese de, bebekte mindr norolojik
bozukluk, davranis ya da kognitif problemler olabilecegi bilgisi ile uyumludur (1).

Prematire bebeklerde, gelisen teknolojinin etkisiyle mortalite azalmistir.
Ancak morbidite orani artmistir. Cok preterm (28 haftadan kiiglik) bebeklerin % 8-
9’unda SP gelisirken biitlin SP’lerin yaklasik % 40’1 preterm dogmustur (25). Kipiani
T. ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada prematire bebeklerde % 16, term dogan
bebeklerde % 2 oranda SP goruldigini bildirmislerdir (53). Calismamiza dahil olan
bebeklerin yaklasik ylizde 15,9’unda SP gelismistir.

Asin preterm infantlarla yapilan bir galismada bebeklerin % 10’unda agir
noromotor bozukluk, % 2’sinde korlik ve % 3’Gnde sagirlik bulunmustur (54).
Gestasyon haftasi diisiik olan yenidoganlarda SP ve dispraksi sendromu daha fazla
gorilmektedir. Ayrica kognitif fonksiyonlar ve GMFM skorlari daha distk bulunmus,
davranis bozuklugu sendromlari daha sik gorilmistir. Prematirelik daha sonraki
norolojik gelisim icin dnemli bir risk faktorl olabilir. Norogelisimsel problemlerin
ylksek orani sebebiyle hafif derecede problemleri erken ayirtedebilmek agisindan
bebeklerin surekli goézlemlenmesi ve degerlendirilmesi gerekmektedir (53). Bu
risklere birde CS hareket olmasi eklendiginde gelisimsel geriliklerin olusma ihtimali
daha da artmaktadir. Ancak minér problemlerin belirlenebilmesi bebegin

bliyimesini gerektirdigi icin zaman almaktadir. Calismamiza dahil olan bebeklerin
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yaklasik ylzde 15,9’unda SP gelismistir. Yizde 11,4’U tonus problemlerine sahiptir.
Yiizde 4,5’'i duymamaktadir. Yiizde 2,3’i yaygin gelisim geriligi ve ylzde 2,3’i ylirime
bozukluguna sahiptir. Toplamda bebeklerin % 36,4’G c¢esitli derecelerde
etkilenmistir. Bu bebekler okul vyasina geldiklerinde sonuglar daha kesin
olabilecektir. Bu nedenle bir kez bile CS hareket gorilen bebeklerin uzun sireli ve
multidisipliner norogelisimsel takiplerinin yapilmasi icin daha yakin izlemde olmasi
gerektigi distnllmektedir.

SP olan 7 gocugun da GMFM vyilzde puanlari median degerin altinda
bulunmustur. Hipertoni belirlenen 4 bebekten 3’Unin GMFM vyilzde puanlari
ortanca degerden distk, sadece hafif tonus artisi olan digerinin ise ortalama
civarinda ¢ikmistir. Hipotoni goérilen bir bebeginde GMFM vyilzde puani ortanca
degerin altindadir.

SP olan 7 bebegin 3’lGnin Bayley motor skorlari normal degerlerin altindadir.
Ancak 1 bebegin motor skoru normal sinirlarda, bir digerinin ise normalin
Ustlindedir. Bu iki bebekte iki yasindadir. Hafif tutulumlu SP olduklari icin motor
olarak normal skor aldiklari distintlmugtar.

Hipertonusu olan ve en son 2 yasinda gorilen, ancak herhangi bir teshis
almamis olan bir bebek kognitif, dil ve motor gelisim agisindan normalin Ustlinde bir
gelisim sergilemistir. Ancak “gastroknemius” kasinda hizla birlikte belirginlesen ve
¢ocugun bazen parmak ucunda olmasini saglayan hipertonusu vardir. Bunun her ne
kadar tani almamis olsa da, minor bir norolojik defisitin gostergesi olarak GMs
motor repertuarindaki CS ile erken belirti vermis olmasinin erken fizyoterapi ihtiyaci
acisindan 6nemli oldugu distintilmektedir (55).

Calismamizda bir yasina gelen bebeklerden birinde hareketle belirginlesen
hafif tonus artisi vardir ancak artis higbir sekilde g¢ocugun fonksiyonelligini
etkilememektedir. GMFM ve Bayley-3 skorlari ortalama degerlerdedir. Bliylimenin
de etkisi ile neler olacagini gérmek zaman istemektedir.

Bu orneklerden de anlasilacagi lzere SP tanisi almamis ancak hipertoni
bulunan bebekler icin hareketin kalitesini 6lcen degerlendirme yontemleri cocugun

durumunun tam olarak belirlenebilmesi acisindan olduk¢ca 6nemlidir.
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CGalismamizin 6nemli buldugumuz bir limitasyonu; bebeklerin hastanede
yatis slirecinde karsilastiklar tibbi sorunlara dosya bilgilerinden kapsamli olarak
ulasilamamasi ve bu nedenle de son durumlari ve GMs bulgular ile arasindaki
iliskinin arastirilamamasidir.

Uzun sureli takibi zor olan riskli bebeklerden 48 bebek ile sonuglandiriimasi
calismamizin avantajlarindan olup, bu anlamda literatiire katki saglayacagi
dustintimektedir.

Calismamizin belirli bir siire igcinde tamamlanmasi gerektiginden bebekler en
fazla iki yasina kadar takip edilebilmistir. Prematire bebeklerin okul yasinda ve daha
sonrasinda ayrintii ve ¢ok yonli degerlendirildigi calismalara ihtiya¢ vardir.
Amacimiz bundan sonra da bu bebekleri olabildigince uzun sireli takip etmek ve
sonuglarini ilerleyen dénemlerde paylagsmaktir.

Bilindigi Uzere prematiire bebek ve riskli bebek kavrami birbiriyle
ortismektedir. Bu nedenle bu bebeklerin gelismesi muhtemel risklerine karsi
mumkiin olan en erken siirede takibe baslanmasi, riskleri ortaya konan bebeklerin
ise erken fizyoterapiye yonlendirilmesi acisindan 6nemli olacaktir.

Klinik gecerligi ve glivenirligi kanitlanmis olan GMs degerlendirmesi bu
acidan fazla maliyet gerektirmeyen, uygulanisi kolay bir yontem olarak riskleri
ortaya koymada glivenilir veriler sunmaktadir. Prematiire bebekler ile galisan saghk
profesyonellerinin bu alanda egitim alarak bunu klinik uygulamalarina yansitmasi ve

kullaniminin yayginlastiriimasinin énemli oldugu duslintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Riskli bebeklerin mimkiin olan en erken dénemde rehabilitasyon
programlarina katilabilmeleri agisindan Prechtl Analizinin 6nemini ortaya koyarak,
anormal oldugu bilinen CS hareketlerin patolojiyi tahminine yonelik kapsamli analiz
yapmayl amacladigimiz bu calismaya CS hareket paterni gosteren 48 riskli bebek
dahil edildi.

1- Bebeklerin 27’si (% 56,25) kiz, 21'i (% 43,75) erkekti. 7 (% 14,6) bebek
normal servikal vajinal yolla, 41 (% 85,4) bebek ise sezaryenle
dogmustur. Bebeklerin annelerinin ortalama yasi 29 = 5,22 yil iken,
gestasyonel yas ortalamalari 29,4 + 2,39 haftadir. Ortalama dogum
agirhig ise 1275 + 413,45 gramdir. Kiivézde kalma slreleri ortalama
olarak 41,6 + 24,6 glinddr.

2- Kisa gestasyonel yasa ve ¢ok disiik dogum agirligina sahip olmalarinin
yani sira 35 bebek sarilik, 12 bebek pndmoni, 35 bebek RDS, 23 bebek
apne, 22 bebek sepsis gecirmistir. 14 bebegin kranial ultrason bulgulari
patolojiktir.

3- Dizeltilmis olarak 6 bebek iki yasina, 14 bebek 1,5 yasina, 14 bebek bir
yasina, 4 bebek 9 aya, 5 bebek 6 aya ve 5 bebekte 3 aya kadar takip
edilebilmistir.

4- Bu bebeklere 252 kez “Prechtl” analizine gore GMs degerlendirmesi
yvapiimis ve bu degerlendirmelerde 108 kez CS hareket paterni
gozlenmistir. “Fidgety”” donemde gorilebilen toplam 30 bebegin 18’inde
F+, 9’'unda F- ve 3’Gnde AF bulundu. F+ olan bebeklerin tamami normal
gelisim gosterdi. F- olan bebeklerin 4’linde SP, 2’sinde hipertoni, 1’inde
isitme kaybi+hipertoni gorildi. 2’sinin ise yaslari kiglk oldugu icin kesin
sonuc elde edilemedi. AF olan bebeklerin 1’inde hipertoni, 1’inde isitme
kaybi ve digerinde de yaygin gelisim geriligi saptandi.

5- GMFM vyizde puanlari SP tanisi alan bitin ¢ocuklarda ve hipotoni olan

bir cocukta ortanca degerin altinda ¢ikmistir. Hipertoni olan 4 ¢ocugun
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3’linde GMFM vyilzde puanlari ortanca degerin altinda birinde ise
ortanca deger civarindadir.

6- Bayley-3 birlesik puan skorlari 9 cocuk icin bilissel alanda, 14 cocuk icin
dil alaninda ve 16 ¢ocuk i¢in motor alanda normalin altinda ¢ikmistir.

7- Calismamiza dahil olan bebeklerin yaklasik ylzde 15,9’unda SP
gelismistir. Ylzde 11,4’U tonus problemlerine sahiptir. Yizde 4,5’
duymamaktadir. Yizde 2,3’G yaygin gelisim geriligi ve yizde 2,3’U
ylirime bozukluguna sahiptir. Toplamda bebeklerin % 36,4’G cesitli
derecelerde etkilenmistir.

Bu veriler dogrultusunda;

Prechtl analizi bebeklerde nérolojik disfonksiyonun belirlenebilmesi igin
etkin ve glvenilir bir yontemdir. CS hareket paterni gésteren bebekler yakin izlemde
olmahdir. Prechtl analizi erken rehabilitasyona ihtiyaci olabilecek riskli bebeklerin
mumkiin olan en erken zamanda belirlenebilmesi ve rehabilitasyon ihtiyaglarinin
gercekci bir sekilde ortaya konabilmesi, boylece gereksiz saglik harcamalarinin
Oonine gecilmesi acisindan saglik profesyonellerine stk tutacaktir. Bu nedenle
pediatrik fizyoterapi ve riskli bebeklerle calisan fizyoterapistlerin bu konuda egitim

almalarinin 6nemli olacagi duslinilmektedir.
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