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OZET

Comiik Balci, N. Norolojik Riskli Bebeklerde Fizyoterapist ve Aile Temelli Hedefe
Yonelik Noromotor Tedavi Yaklasimlarimin Etkinliginin Degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2014. Bu ¢alisma, 0-15 ay arasindaki 20 riskli
bebege (prematiire bebekler i¢in diizeltilmis yas) fizyoterapistin uyguladigi hedefe
yonelik néromotor tedavi yaklasgiminin, motor gelisim ve postiiral kontrol iizerine olan
etkinligini arastirmak ve yine 20 riskli bebege fizyoterapist tarafindan diizenlenen ve aile
tarafindan uygulanan hedefe yonelik néromotor tedavi yaklasimlarini kapsayan ev
programi ile karsilagtirmak amaciyla planlandi. Bebekler tabakali randomizasyon
yontemiyle yaslari, risk diizeyleri ve annelerinin egitim diizeyi bakimindan gruplara
atandi. Her bebege 6zel hedef belirlendi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubu, haftada 3
giin 45 dk siire ile 12 hafta boyunca fizyoterapistin uyguladig: tedaviyi aldi. Ev programi
grubunda ise ailenin, haftada en az 3 giin, giinde 45 dk siirecek sekilde Ogrendigi
egzersizleri uygulamalar1 istendi. Fizyoterapist eve her hafta ugrayarak egzersizleri
diizenledi ve aileye yol gosterdi. On iki hafta siiren tedavinin etkinligi, tedavilerden 6nce
ve sonra Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Norosensory Motor Assessment
(NSMDA), Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) ve Goal Attainment
Scale (GAS) test bataryalari ile degerlendildi. Her bir grupta tedavi dncesine gore tedavi
sonrasinda tim degerlendirmelerde postiiral kontrol ve ndromotor yonden gelisme
kaydedildi (p<0.05). Tedavi sonrasinda gruplar arasinda sadece HINE testi sonuglarinda
fizyoterapi grubu lehine fark bulunurken (p<0.05), AIMS, NSMDA ve GAS sonuglari
arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Ancak fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tiim
degerlendirmelerde tedavi etki biiyiikliigliniin, ev programi grubuna gore daha fazla
oldugu, tedavi sonrast AIMS, HINE, GAS ve NSMDA skoru ortalamalarinin, normal
ortalamalara daha yakin oldugu belirlendi. Calismamiza gore hedefe yonelik néromotor
tedavi yaklagimi, norolojik riskli bebeklerde erken donemde uygulanabilir bir
yaklasimdir. Bu yaklasimi hem fizyoterapist, hem de fizyoterapistin kontroliiyle aile
uygulayabilir.

Anahtar Kelimeler: Riskli bebek, hedefe yonelik tedavi, néromotor tedavi, erken

miidahale, ev programu.
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ABSTRACT

Comiik, N. Evaluation of The Effectiveness of Physiotherapist and Family Based
Goal Directed Neuromotor Treatment Approach in Neurological At-Risk Infants.
Hacettepe University Institute of Health Sciences, Doctorate Thesis in Physical
Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2014. This study is planned to investigate the
effectiveness of goal directed neuromotor treatment approach in 20 at-risk infants
between the ages of 0-15 months (corrected age for the pretem infants), on motor
development and postural control applied by the physiotherapist and to compare with the
home program including goal directed neuromotor treatment approach arranged by the
physiotherapist and applied by the family. The infants were assigned to the groups by
stratified sampling according to their ages, level of risk and maternal education. The
goals are defined specific for each of the babies. Physiotherapy and rehabilitation group
received therapy for 45 min, 3 days in a week for 12 weeks. In the home program group,
after learning the exercises, parents were wanted to apply the exercises for 45 min, at
least 3 days in a week. The family was guided for arrangement of exercise programme
by home visits of the physiotherapist. The effectivenes of the therapy continued for 12
weeks was measured with Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Norosensory Motor
Assessment (NSMDA), Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) and
Goal Attainment Scale (GAS) instruments. The groups got better in postural control and
neuromotor aspects after treatment compared to pretreatment (p<0.05). While a
differance was found in HINE test results as positive in physiotherapy and rehabilitation
group (p<0.05), no difference was found in AIMS, NSMDA and GAS results (p>0.05)
between the groups. However, in all test results the effect size of physiotherapy and
rehabilitation group was more than home program group and after treatment scores of
physiotherapy and rehabilitation group in AIMS, HINE, GAS and NSMDA were more
closer to the normal scores. According to this study goal directed neuromotor treatment
approach is an applicable approach in neurologic at-risk infants. This approach can be
apllied by both physiotherapists and families controlled by the physiotherapists.

Key Words: At-risk infant, goal-directed therapy, neuromotor therapy, early
intervention, home program.

Supported by TUBITAK
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1. GIRIS

Riskli bebek, negatif ¢evresel ve biyolojik faktér ykiisii olup, bu faktorlerin
noromotor gelisim problemlerine yol agabildigi bebek olarak tanimlanmaktadir (1).
Riskli bebekler dogum agirligi, gebelik yasi ve patofizyolojik problemlere gore
simiflandirilmaktadir. Buna gore ozellikle 1500 gr altt ve 32 hafta alti dogan
prematiire bebekler, hipoksik iskemik ensefalopati (HIE), periventrikiiler 16komalazi
(PVL), intraventrikiiler kanama (IVK), intrauterin gelisme geriligi (IUGR) gibi
nedenlerden dolay1 norolojik problemi bulunan bebekler riskli bebek grubuna dahil
edilmektedir (2,3).

Riskli bebeklerde mortalite orani son yillarda olduk¢a azalmistir. Giiniimiizde
32 hafta alt1 dogan prematiire bebeklerin %85°1 yasatilabilmektedir. Bununla birlikte
bu bebeklerin %50’sinde motor problemler, harekette inkoordinasyon, kognitif
bozukluk, dikkat defisitleri veya gelisimsel problemleri igeren norogelisimsel
bozukluklar ve %5-15 oraninda Serebral Palsi (SP) riski tasimaktadir (4,5,6). SP,
gelismesini tamamlamamis beyinde olusan hasar nedeni ile kalict olan ancak
ilerleyici olmayan oncelikle hareket ve durus bozuklugu, ek olarak duyu ve bilissel
sorunlarin da gortilebildigi sorunlar biitiiniiniin ortak adidir (7). Birgok iilkede SP
goriilme sikliginin 1000 canli dogumda ortalama 2 oldugu gosterilmis ancak
Tiirkiye’de bu oran 1000 canli dogumda yaklasik 4 olarak bildirilmistir. Ttrkiye’de
bu oranin fazla olmasinin nedenleri akraba evlilikleri, hamilelik doneminde gecirilen
hastaliklar, bebeklerde goriilen bulasict ve atesli hastaliklarin fazla olmasi, bebek
bakim sartlar1 ve hizmetlerinin eksikligi, dogum sartlarinin olumsuzlugu ve beslenme
yetersizligi olarak sayilabilir (8). Riskli bebeklerin erken donemde tanimlanarak,
tedavi yontemlerinin gelistirilmesi ile SP ve diger norogelisimsel bozukluklar
onlenecek ve mevcut klinik durumlart daha iyi hale gelecektir. Koruyucu ve erken
miidahalelerin 6n plana ¢ikmasiyla birlikte riskli bebek olusumunun onlenecegi ve
bu bebeklere uygulanacak erken miidahalelerle norogelisimsel bozukluklar1 ve kalici
oziirleri 6nlemenin miimkiin olabilecegi diisiiniilmektedir.

Erken miidahale ya da bilinen adiyla “Early Intervention”, neonatal
donemden baslayip 24 aya kadar uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon

yaklasimlarimi icermektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarinda temel



amag, beyin plastisitesinden kaynaklanan hizli 6grenme yetenegini kullanarak
normal fonksiyonel hareketlerin kazandirilmasi ve normal duyu girdisinin verilmesi,
cocugun fizyolojik ve anatomik yetersizlikleri ve cevresel smirliliklart igerisinde
fiziksel, biligsel, psikolojik ve sosyal agilardan miimkiin olabilen en bagimsiz
seviyelere ulastirilmasidir (3,9). Motor gelisimin ilerlemesine ve normalizasyonuna
odaklanan pek ¢ok erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahalesi mevcuttur.
Bunlardan Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi (Bobath) (NGT), normal hareketin
olusabilmesi i¢in fasilitasyon, kaliteli hareketin saglanarak ileride olusabilecek eklem
ve kas problemlerinin en aza indirilmesi, pozisyonlama ve tutus teknikleri ile diizgiin
dizilim ve normal tonus ile agiga cikan fonksiyonel aktiviteleri igcermektedir.
Cocugun yapabilecegi hareketleri kolaylastirmak, fonksiyonlarinin bagimsizligini
saglamak, c¢ocuk-aile gereksinimine gore giinliik yasami sekillendirmek NGT
uygulamalarinin esasidir.

Son yillarda 6n plana ¢ikan aile odakli fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalari ise, ¢ocugun yeteneklerine ve ¢evresine gore ailenin uyguladigi terapi
yaklagimidir. Bu egitimde merkezi sinir sisteminin afferent stimiilasyonuyla motor
reaksiyonlar aktive edilmektedir (6). Hedefe yonelik uygulamalar SP dahil 6zellikle
motor gelisim bozuklugu olan ¢ocuklarda ve bebeklerde ¢ocugun giinliik aktivitelere
katilimini ve hayatin ¢esitli durumlara uyumunu kolaylastiran bir yaklasim olarak
adlandirilmaktadir (10).

Giintimiizde riskli bebeklerde gelisimsel bozukluk goriilme orani halen
yiiksek olmasma ve erken miidahalenin 6nemi konusundaki biling artmis olmasina
ragmen, literatiirde ve {lilkemizde bu konudaki arastirma sayisinin yetersiz oldugu
goriilmektedir. Bu nedenle hangi terapi yaklasiminin daha basarili oldugu konusunda
arastirmacilar tarafindan heniiz bir fikir birligine varilamamistir. Hedefe yonelik
noromotor tedavi yaklasimi, davranigsal bir hedef etrafinda organize olmus
hareketler biitliniidiir ve hareketin olusmasi c¢evre tarafindan mecbur hale
gelmektedir. Fonksiyonel bir hedef kullanilmasi hareket stratejilerini gelistirmek igin
kullanilmaktadir. Son giinlerde uygulanan terapilerin ICF (uluslararasi fonksiyon
siiflamasi) iceriklerine uygun sekilde, aktiviteleri ve katilimi gergeklestirebilmesi
icin fonksiyonel nitelikte olmasi1 6n planda tutulmaktadir. Eriskin ve ¢cocuk hastalarin

fonksiyonel aktiviteleri oldugu gibi bebeklerin de giinliik hayata katilimini1 saglayan



fonksiyonel aktiviteleri oldugu artik bilinen bir gercektir. Hedefe yonelik néromotor
tedavi, bebek hastalarda ICF’in “Aktiviteler ve Katilim” alanina uygun fonksiyonel
nitelikte bir tedavi uygulamasidir (8). Ortopedik ve norolojik rahatsizliklarn yanisira
SP’li ¢ocuklarda hedefe yonelik néromotor tedavi uygulamalart mevcut iken, erken
donem rehabilitasyon uygulamalarinda hedefe yonelik noéromotor tedavi uygulanan
herhangi bir ¢caligmaya rastlanmamustir.

Bu amagla planladigimiz bu ¢alisma yaslar1 0-15 ay arasinda olan nérolojik
riskli bebeklerde fizyoterapist tarafindan uygulanan hedefe yonelik néromotor tedavi
yaklasimi ile fizyoterapist tarafindan diizenlenen ve aile tarafindan uygulanan
noromotor tedavi yaklagimlarini kapsayan ev programinin etkinliklerini  belirlemek
ve karsilastirmak amaciyla planlanmistir. Her bir grupta 20 riskli bebege, 12 hafta
stire ile uygulamalar yapilarak, uygulamalar oncesi ve sonrasi, bebeklerin motor
fonksiyonel kapasitesi, gelisimsel seviyeleri, norolojik bulgulart Alberta Infant
Motor Scale (AIMS), Norosensori Motor Degerlendirme Anketi (NSMDA),
Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) ve Goal Attainment Scale
(GAS) test bataryalar ile degerlendirilmistir.

Bu calismanin norolojik riskli bebeklerde erken fizyoterapi miidahalesinin
etkilerinin belirlenmesi yaninda fizyoterapist uygulamalari ile anne ile yiiriitiilen ev
odaklt uygulamalarin sonuglarin1 karsilastirarak; erken donem riskli bebek
miidahalesiyle ilgilenen fizyoterapistlere ve rehabilitasyon ekibine yol gosterici
olacag diisiiniilmektedir.

Bu c¢alisma i¢in belirledigimiz hipotezler asagida belirtilmistir:

Hipotez 1: Norolojik riskli bebeklerde, fizyoterapistin ve ailenin uyguladigi
hedefe yonelik ndromotor tedavi yaklasimi, motor gelisim ve postiiral kontrol
tizerine degisiklige neden olur.

Hipotez 2: Norolojik riskli bebeklere fizyoterapistin bizzat uyguladigi hedefe
yonelik noromotor tedavi yaklasiminin motor gelisim ve postural kontrol iizerine
olan etkinligi ile aile odakli evde uygulanan hedefe yonelik uygulamalarin etkinligi

benzerdir.



2. GENEL BILGILER

2.1. NORMAL VE RiSKLIi BEBEK TANIMI

2.1.1. NORMAL BEBEK

Diinyada her dakika 249 bebek dogmakta ve bu bebeklerin yaklasik
%50’s1 saglikli bebek olarak kabul edilmektedir.

Normal yenidogana ait bilgiler asagidaki gibi siralanabilir:

Dogum agirlig1 2500 gr veya daha fazla olan,

Gestasyonel haftas1 37 den biiyiik olan,

Standart intrauterin gelisme semasinda dogum agirligi 10. ve 90.
persentiller arasinda olan,

Dogumdan sonra yardimcit solunuma ve sonrasinda yeniden
canlandirmaya ihtiya¢ duymayan,

1. dakikada Apgar skoru 7’ye esit veya 7’den biiyiik olan,

Respiratuar distress, sepsis, hipoglisemi veya polisitemi veya neonatal

yogun bakim iinitesine ihtiyag duyma gibi postnatal hastalig1 olmayan
bebeklerdir (11).

Sekil 2.1.1°de normal gelisim gdsteren bebeklerin yaslarina gére boy ve

agirliklar ve bas gevresi goz Oniinde bulundurularak hazirlanan intrauterin gelisim

egrisi goriilmektedir.
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Sekil 2.1.1. Intrauterin gelisim egrileri A. Agirlik, B. Boy, C. Bas ¢evresi (11)




Bebeklik, dogumdan bebegin yliriime yetenegini kazandigi zamana kadar
olan ¢ocukluk donemi olarak nitelendirilmektedir. Bebegin dogumu ile 28 giinliik
arasindaki doneme neonatal (yenidogan), 28 giin ile 2 yas arasindaki bebeklik
donemine ise siit gocugu adi verilmektedir. Bebeklik donemi boyunca biiylime ve
gelisme devam eden bir siirectir. Ayrica bebegin yasimna gore kaba ve ince motor,
sosyal/duygusal, kognitif ve dil becerileri yoniinden yasina uygun sekilde gelisim

gostermesi bebegin normal gelisimi oldugunu gostermektedir (12) (Sekil 2.1.1.2).
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etmek ister.

Belirtilen yaslar yaklasik degerlerdir ve yol gésterici olarak verilmistir.
Gelisim evrelerinde degisiklikler gdrulebilir, bu farklar normaldir.



2.1.2. RiSKLi BEBEK

Riskli bebek, gestasyonel yas1 veya dogum agirligina da bagl olarak gevresel

ve biyolojik faktor Oykiisii olup, bu faktérlerin mortalite ve morbidite (6zellikle

noromotor gelisim problemleri) riskine yol agabildigi bebeklerdir (1). Norolojik

riskli bebek ise anormal norolojik muayenesi ve tetkik sonucu veya motor gelisim

problemleri olan riskli bebeklerdir. Asagidaki nedenlerden dolay1r bebekler riskli
bebek grubuna dahil edilmektedirler (2,3):

Prematiire bebekler,

APGAR skorunun 5. Dakikada 5 veya 5’ten diisiik olmasi,
Perinatalasfiksi ve hipoksik iskemik ensefalopati,
Periventrikiiler 16komalazi,

Intraventrikiiler kanama,

Respiratuar distres sendromu,

Bronkopulmoner displazi,

Hiperbiliriibinemi,

Viral enfeksiyonlar,

Fetal alkol sendromu,

Kas tonusu bozukluklari,

Hidrosefali ve mikrosefali,

Intrauterin gelisme geriligi ve gestasyonel yas icin kiigiik olmast,
Periferal sinir yaralanmalari,

Gelisimi etkileyen kromozom anomalileri ve konjenital nedenler.

Yiiksek riskli bebekler ise asagidaki nedenlere maruz kalan bebek

grubudur:

32 gestasyon haftasindan kiigiik ve 1500 gr altinda doganlar

Bronkopulmoner displazi, kistik periventrikiiler 16komalazi ve

intraventrikiiler hemoraj (evre 3 ve 4), hidrosefali gibi majér morbidite

durumlari

5. Dakikada APGAR skorunun 3 veya 3’ten az olmasi

Evre 3 hipoksik iskemik ensefalopati



Diafragmatik herni veya trakedzefageal fistiil gibi cerrahi durumlar
Gebelik yasmna gore kiiciik (Small for Gestational Age, SGA, 3.
persentilden kiigiik) veya gebelik yasina gore biiyikk (Large for
Gestational Age, LGA, 97. persentilden biiyiik) olmasi

24 saatten fazla mekanik ventilasyon almasi

Inat¢1 ve uzamis hipoglisemi ve hipokalsemi

Nobetler

Menegjit

Inotropik/vasopressor destegine ihtiya¢ duyulan soklar

HIV pozitif annelerden dogan bebekler

Neonatal bilirubin ensefalopatisi (kernikterus)

Ikizden ikize transfiizyon olmas1 (14)

Orta riskli bebekler ise;

33-36 gestasyon haftasi araliginda, 1500-2500 gr dogan bebekler

Ikizler ve iiciizler

Evre 2 hipoksik iskemik ensefalopati

Hipoglisemi (kan sekerinin <25m/dl olmas1)

Neonatal sepsis

Evre 2 intraventrikiiler kanama

Klinik olarak ve gorintiilemede sepsis olan bebekler olarak kabul
edilmektedir (14).

Diisiik riskli bebekgin tanmim ise asagidaki gibi 6zetlenmistir;

37 gestasyon haftas1 ve lizerinde ve 2500 gr civarinda dogan bebekler
Evre 1 hipoksik iskemik ensefalopati

Preterm evre 1 ve 2 intraventrikiiler kanamasi olup 40. Gestasyon
haftasindan sonra anormallik gézlenmeyenler

Stipheli sepsis

Gegici hipoglisemi (14)
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2.2.  RISKLI BEBEK TANISINI ORTAYA CIKARAN FAKTORLER

2.2.1.Prematiir Dogum

Gebelik yasi, bebegin prenatal donemde gecirdigi siirenin uzunlugunu
tanimlamakta ve annenin son mensturasyon periyodundan bebegin dogumuna kadar
olan siirecteki hafta sayisi ile hesaplanmaktadir (15). Zamaninda dogum 37-41
haftalar1 kapsarken, bebegin 37 haftanin altinda dogmasi prematiirite, 42 hafta ve
tizerinde dogmasi ise postmatiirite olarak ifade edilmektedir (16).

Saglik calisanlar1 ve aileler igin bebekler ile ilgili tahminlerde kronolojik yas
yerine, diizeltilmis yas kullanilmaktadir. Kronolojik yas, bebegin dogdugu giine goére
hesaplanan yas olarak ifade edilmektedir. Diizeltilmis yas ise bebegin 40 haftayi
tamamlayarak dogacag tarihe gore hesaplanan yastir. Ornegin: 28 haftalik gebelik
yasina sahip bebek, 12 hafta erken dogmustur. Bu bebegin kronolojik yasindan 3 ay
cikarilarak diizeltilmis yas1 hesaplanir. Diizeltilmis yasin, 2 yasa kadar kullanimi
prematiire bebegin biiyiimesinin ve gelisiminin degerlendirilmesinde dnem tegskil
etmektedir (17).

Prematiire dogan bebeklerde uzun donem hastanede kalma ve &liim riski
zamaninda dogan bebeklere gore artmakla birlikte, mortalite orani son yillarda
oldukca azalmistir. Giliniimiizde 32 hafta alti dogan prematiire bebeklerin %85°1
yasatilabilmektedir. Bununla birlikte bu bebeklerin %350’sinde ileride motor
inkoordinasyon, kognitif bozukluk, dikkat defisitleri veya gelisimsel problemleri
igeren norogelisimsel bozukluklar, %5-15 oraninda Serebral Palsi, %20-25 oraninda
ise hafif gelisimsel bozukluklar goriilebilmektedir (4,5,6,18). Giincel bir meta
analizde SP orami 22-27 hafta gebelik yasinda %14.6, 28-31 haftada %0.7 ve
zamaninda dogumda %0.1 olarak bulunmustur. Ancak, son yillarda yapilan
calismalar, norolojik olarak saglikli prematiire bebeklerin, SP’li olanlara gore
sayisinin arttigini gostermektedir (19,20).

Prematiire olarak dogan bebekler, viicut yapilarinin ve organlarinin
gelismemesi, olas1 enfeksiyonlar sebebiyle bir¢ok tibbi komplikasyon riski altinda
bulunmaktadir.  Prematiire = bebeklerde  solunum  problemleri, yenidogan
enfeksiyonlari, periventrikiiler ve intraventrikiiler kanama gibi yasam durumlarin

kotiilestirecek ve hastanede yatma siiresini uzatacak problemler goriilebilmektedir
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(21,22). Bunun yaninda sadece stres ve tibbi komplikasyonlarin prematiire
bebeklerde, zamaninda doganlara gore nitelikli farkliliklar yaratmadigi, ayni
zamanda kiivozde uzun donem takip ve preterm postiiral gelisim iizerine ayrica yer

¢ekiminin etkisinin bu farkliliklara sebep oldugu bildirilmektedir (23,24).

2.2.2. Diisiik Dogum Agirhg:

Gebelik yasmma uygun (Appropriate for Gestational Age, AGA), gebelik
yasina gore kiigiik (Small for Gestational Age, SGA) ve gebelik yasina gore biiyiik
(Large for Gestational Age, LGA) bebegin gebelik yasina gore dogum agirligini ve
intrauterin biliyimeyi ifade etmektedir. AGA, bebegin dogum agirliginin yasi igin
normlara gore 10. ve 90. yiizde araliginda (dogum kilosunun bebegin dogumdaki
boyunun kiipline olan oran1 x 100) olmasidir. Oniki hafta erken dogan bebekte ve
zamaninda dogan bebekte, dogum agirligi yasina gore bu iki standart sapma arasinda
ise AGA’dir. SGA, bebegin dogum agirhiginin, gebelik yasina uygun normlara gore
90. persantilin istiinde olmasidir. SGA’l1 bebekler intrauterin biiylime geriligi
(Intrauterine  Growth Restriction, TUGR) olarak da tanimlanmaktadir. Bunun
etyolojisi bebekte kromozomal anormallikler, konjenital malformasyon veya
konjenital enfeksiyon olabilmektedir. LGA, genetik sendromlardan, anneye bagli
diyabetten ve postmatureden kaynakli olabilmekle birlikte LGA dogan bebeklerde
dogum travmasi ve brakial pleksus yaralanmasi riski biiyiik olmaktadir (16).

Dogum agirligi genel olarak 6 kategoriye ayrilmaktadir (16). Dogum
agirligimin:

1- 2500-3999 gr araliginda olmasit normal dogum agirligi (normal birth

weight, NBW),

2- 2500 gr altinda olmasi diisiik dogum agirligi (low birth weight, LBW),

3- 1500 gr altinda olmasi ¢ok diisik dogum agirligi (very low birth weight,

VLBW),

4- 1000 gr altinda olmasi asirt disiik dogum agirligi (extremely low birth

weight, ELBW),

5- 750 gr altinda olmasi1 mikro premature bebek ya da ¢ok asir1 diisiikk dogum

agirlikli bebek,

6- 4000 gr iizerinde olmas1 makrozomi olarak tanimlanmaktadir.
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Giincel ¢alismalarda, asir1 diisiik dogum agirlikli bebeklerin beyinlerinin
manyetik rezonans goriintiileme (MRI) goriintiilenmesinde prefrontal, frontal,
anteriortemporal korteksleri, kaudat nukleusu ve serebrellar yapilari i¢erenbeyaz
madde ve gri madde hasarim1 igeren serebral anormallikler gdsterilmistir. Bu
bebeklerin, MRI sonuglarindaki orta-ciddi beyaz madde hasarinin, kognitif ve
psikomotor gerilik, SP ve norosensori motor bozukluk ile iligkili oldugu

belirtilmektedir (25,26,27).

2.2.3.Respiratuar Distres Sendromu (RDS)

Prematiire bebeklerdeki en 6nemli mortalite ve morbidite nedeni olan RDS,
pulmoner immaturite ve yetersiz pulmoner siirfaktan sonucu goriilmektedir.
Prematiire bebeklerde zayif alveolar kapiller gelisimini, tip II alveoler hiicrelerinin
yoklugunu ve yetersiz siirfaktan iiretimini igeren, yapisal ve fizyolojik immaturite
meydana gelmektedir. Siirfaktan, hava yolu epitelinde bulunan, tip II pnomosit
olarak adlandirilan hiicrelerde yapilmaktadir. Alveollerde yiizey gerilimini azaltarak
ekspirasyon sonunda hava keseciklerinin kollapsini 6nlemekte ve boylece alveollerin
stabilitesini saglamaktadir. Hava yolu epitelinin farklilasmasi ve siirfaktan iiretimi
24-28. gebelik haftalarindan itibaren baslamakta; genellikle 35. haftadan sonra yeterli
diizeye erismeketedir. RDS gelisen bebeklerde genel durum, akciger tutulumunun
siddetine gore degiskenlik gostermektedir. Cok erken dogan prematiire ve asir1 diisiik
dogum agirligmma sahip bebeklerde uzun siire mekanik ventilasyonda kalma ve
akciger hasar1 sonucu kronik akciger hastaligina yani bronkopulmonerdisplaziye
sebep olabilmektedir. Ciddi RDS gelisen bebeklerde intrakranial kanama, prematiire
retinopatisi (ROP) ve nekrotizan enterokolit (NEK) riski artmaktadir (28-31).

2.2.4.Patent Duktus Arteriosus (PDA)

Duktus arteriyozus (DA), fetal hayatta 6nemli fonksiyona sahip bir yapidir.
Akcigerler kollabe oldugundan fetal hayatta agik olmas1 gereken DA araciligl ile sag
ventrikiil kanimin tamamina yakini inen aortaya atilmaktadir. Fetal kalp debisinin
%10’undan az1 akcigere gitmekte boylece hem yiiksek pulmoner dirence karsi kan
gondermeye calismadigi i¢cin sag ventrikiiliin, hem de atrial diizeyde tiim kanin

gecirilmesi halinde tiim dolasimi saglamak zorunda kalacak sol ventrikiiliin hipertrofi
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olmasi engellenmis olmaktadir (32,33). Dogumdan sonra akcigerler agildigindan DA
dogumdan 10-15 saat sonra en ge¢ 3 giin icinde diiz kaslarin kontraksiyonu ile
fonksiyonel olarak kapanmaktadir. Anatomik kapanma dogumdan sonraki ilk 2-3
haftada tamamlanmaktadir (32-34). Oksijen DA kapanmasinin en gii¢lii uyaricisidir.
Diiz kaslarin oksijene cevabi gebelik yasi ile iligkilidir (35). Kapanmazsa PDA
olusmakta ve aorttan pulmoner artere dogru santa neden olmaktadir (Sekil 1). Bu
oran prematiire bebeklerde 8/1000’e¢ c¢ikmaktadir. PDA, 30. gestasyon haftasinin
altinda %33 oraninda goriiliitken, 28. gestasyon haftasinin altinda %60’a
yiikselmektedir. Bunun nedeni prematiirelerde sik goriilen hipoksi ve DA’un
immatiritesidir. Dogum agirligi 1750 gr’in altinda doganlarin %45’inde, 1200 gr’dan
kiiglik olanlarin ise %80’inde PDA goriilmektedir. Siklig1 etkileyen diger 6nemli bir
faktor RDS varligidir. Gebelik yasi 30 haftadan biiyiik olan prematiirelerde RDS
yoksa ilk 3-4 giinde ¢ogunun duktuslar1 kapanirken, RDS’li olanlarin %10 kadarinda
PDA bulunmaktadir. PDA, soldan saga santa neden olarak prematiire bebeklerde
ROP, NEK, intraventrikiiler kanama, bronkopulmoner displazi riskini arttirmaktadir

(32-37).

2.2.5.Hiperbilirubinemi

Sarilik, hemoglobinin hem parcasinin yikim {iriini olan bilirubinin, erigkin
serumunda 2 mg/dl, yenidoganda 5-7 mg/dI’'nin (damarsal dagilim 6zelligi
nedeniyle) tiizerine ¢ikip, cilt ve skleranin sartya boyamasi ile olusmaktadir.
Fizyolojik sarilik, yenidogan karacigerinin bilirubini tutma, transport etme ve
konjugasyonundaki olgunlagsma eksikliginden kaynaklanmaktadir. Ortaya ¢ikan bu
gecici hiperbilirubinemi fizyolojik sarilik olarak adlandirilmaktadir.  Saglikli
zamaninda dogan bebeklerin %50-70’inde sarilik goriiliirken, bu oran preterm
bebeklerde % 80’lere ¢ikmaktadir (38). Hiperbilirubinemide en o6nemli konu
kernikterus (nucleus sariligl) veya beyinde noronal hasara sebep olan bilirubin
depolanmasiile karakterize biliriibin ensefalopatisidir (Sekil 2). Bilirubin seviyesi
kritik diizeyi astiginda (prematiire bebeklerde 16-18 mg/dl, cok diisikk dogum
agirlikli prematiire bebeklerde ise 6-8 mg/dl) bazal ganglionlar (6zellikle globus
pallidus, subtalamik c¢ekirdek); hipokampus, substantianigra, cesitli kranial sinirler

(6zellikle okulomotor, vestibuler, koklear, fasiyal sinir c¢ekirdekleri); cesitli beyin
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sap1 ¢ekirdekleri, 6zellikle ponsun retikiiler yapisi; serebellar ¢ekirdekler ve medulla
spinaslisin 6n boynuz hiicreleri beyinde etkilenebilmektedir. Bu bebeklerde atetoz,
distoni, kismi veya tam senorinérinal isitme kaybi, dental displazi ve hafif mental

retardasyon goriilebilmektedir (39-41).

Sekil 2.2.5. Kernikterus (42).

2.2.6. Germinal Matriks-intraventrikuler Kanama (GM-iVK)

Prematiire bebeklerde goriilebilen ndrogelisimsel sorunlarin  6nemli
nedenlerinden biri intraventrikiiler kanamalar (IVK)’dir (Sekil 3). Prematiirelerde
aktif hiicre proliferasyonunun fazla oldugu ve damarlanmasi yogun olan germinal
matriks bolgesi kanama igin riskli bir bolgedir. Germinal matriks 36. gestasyon
haftasindan sonra kiigiilerek kaybolmaktadir. Bu nedenle gestasyon haftasi ne kadar
kiiciikse kanama riski o kadar fazla olmaktadir (43). Ulkemizde 1999-2002 yillari
arasinda yapilmis bir ¢caligmada 32 hafta ya da 1500 gr alt1 93 prematiir bebegin
%?24'tinde  periventrikiiler-intraventrikiiler ~kanama, %7'sinde periventrikiiler
16komalazi bulgusuna rastlanmistir (44).

IVK karakteristik olarak supepandimal germinal matriksten baslamaktadur.
Bu bolge gebeligin 10-20 haftalar1 arasinda noéroblast ve glioblastlarin kaynagidir.
Ugiincii trimesterde bu hiicreler oligodendroglialar1 ve astrositleri olusturmaktadur.
Matriksteki ince duvarli damarlarin ¢ogu kanamaya hazir bir kaynaktir. Gebeligin
ilerlemesi ile matriks giderek kii¢iilmektedir. 23-24 hafta arsinda kalinlig1 2.5 mm
iken 36 haftada hemen tamamen kaybolmaktadir. 28-32. haftalarda matriks kaudat
nukleusun basi seviyesinde talamo striat yarik ig¢inde ¢ok belirgindir. Germinal

matriks kanamalarimin ¢ogu bu bdlgeden olusur. 28 haftadan dnce kaudat nukleusun



15

govdesi lizerinde ayrica matriks kanamalar1 goriilebilmektedir. Koroid pleksustan
olusan kanamalarin yaklasik %50’sinde germinal matriks kanamasi ve IVK ile
birliktedir. Daha matiir bebeklerde o6zellikle IVK tamamen bu bodlgeden
olusmaktadir.Germinal matriks kanamalarinin yaklasik %50’sinde kan lateral
ventrikiilerden  girip  ventrikiiler ~sistem  boyunca  yayilmaktadir  (43).
Volpe, GM-1VK lar1 radyolojik olarak dért evrede smiflandirilmistir (43). Bunlar:
Evre 1 Germinal matriks kanamasi (ventrikiil i¢ine kanama yok veya minimal)

Evre 2 IVK (parasagittal kesitte ventrikiiliin %10-50'sini doldurur)

Evre 3 Ventrikiil genislemesi yapan IVK (ventrikiiliin >%50'sini doldurur)

Evre 4 Periventrikiiler ekodansite (Parankim i¢inde kanama).

Evre I ve II’de kanama genellikle rezorbe olur ve hipoksi, menenjit,
tekrarlayan apne, konvulziyon gibi baska risk faktdrleri yoksa prognoz iyidir. Oliim
ya da sekel olasiligi Evre III ve IV kadar yiiksek degildir. Kanama evresi ileri ise
olum riski %81, yasayanlarda motor sekel riski %100, bilissel sekel riski %85 olarak
bildirilmistir. Volpe, periventrikiiler hasar kiigiik ve lokalize ise 6liim riskinin %37,
motor sekel riskinin %80, bilissel sekel riskinin %53, vakalarin normal olma sansinin
%10 oldugunu bildirmistir (45,46).

Vohr ve dig. (47) IVK ge¢irmis diisik dogum agirlikli bebeklerde SP
gelisebilecegini bildirmislerdir. Beyin yaralanmasi ¢ok Onemli bir problemdir.
Ornegin; prematiire bebeklerin serebral korteksi, zamaninda dogan bebekte goriilen
arterial matiirasyondan yoksundur. Kilcal damarlar kirilganlhigi ve vaskiiler sistemin
zay1f otoregiilasyonu o6zellikle periventrikiiler alanda serebral kanama ve iskemi
riskini artirmaktadir. Bu durum kanamanin geri emilimiyle giderek kotiilesmekte,
gelisen kortekste kist goriilebilmektedir. Buna ek olarak, arteriyel dallarin ve

hiicrelerin gelisimi 6rnegin oligodendroglialarin geligsimi gecikmektedir (47,48).

Sekil 2.2.6. Intraventrikiiler Kanama (49).
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2.2.7.Periventrikiiler Lokomalazi (PVL)

PVL, o6zellikle lateral ventrikiillerin dorsal ve laterallerdeki beyaz cevherin
hipoksik-iskemik nekrozu seklinde tanimlanmaktadir (Sekil 4). PVL, 32 haftanin
altinda gebelik yasina sahip ve ¢ok diisiik dogum agirlikli (<1500 gr) bebeklerin
%25-40’inda goriilmektedir. Genel olarak erken doguma bagli olmakla birlikte,
dogum oOncesi ve sirasinda beyinde oksijenlenme ve kanlanmanin bozuklugu ve anne
karninda enfeksiyonlara maruz kalma sorumlu tutulmaktadir. immatiir beyindeki bu
alanlarin zayif damarlanmasi, iskemi ve enfeksiyona duyarli oligodendriositleri
icermesi sebebiyle erken gebelik yasina sahip bebeklerin daha biiyiikk beyaz cevher
hasari riskleri vardir (50-53). PVL’nin patolojik o6zelliklerine bagli olarak fokal
nekroz veya yaygin (diffiiz) serebral beyaz cevher hasar1 goriilebilir. Fokal nekroz
derin periventrikiiler beyaz madde lokal nekrozunu ve hiicresel element kaybini ifade
etmektedir. Kranial ultrasonografi ile gosterilebilen bu lezyonlar Kistik PVL olarak
isimlendirilmektedir. Mikroskobik nekrozlar daha ge¢ donemde glial skar olarak
goriiliir hale gelmektedir. Kistik olmayan PVL daha sik goriilen lezyon tipidir.
Siklikla 26 haftadan biiyiik gebelik yasina sahip bebeklerde goriilmektedir. Fokal
hasarin iki temel alan1 vardir. Bunlar; lateral ventrikiillerin trigonunun yani ile orta
serebral arter, posterior serebral arter ve 6n serebral arter birlesim yeridir. Yaygin
(diffiiz) beyaz cevher hasarinda astrogliozis, mikrogliozis ve oligodentrositlerde
azalma olmaktadir. Myelin iireten matiir hiicrelerde farklilasma siirecinde duraklama
ortaya cikmaktadir. Hipomyelinizasyon ve ventrikillomegali ge¢ bulgular olarak
kranial goriintiilerde fark edilmektedir. 26 haftadan kiiciik gebelik yasina sahip
bebeklerde daha sik goriilmektedir. Kistik PVL’nin spastik diplejiye neden olabildigi
ve kistik olmayan PVL’nin majér motor defisitlerden daha ¢ok alg1 bozukluklarina
yol agtig1 bildirilmektedir. PVL ve ventrikiiler genisleme olanlarda SP insidansinin

15 kat daha arttig1 bulunmustur (54,55).
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Sekil 2.2.7. Periventrikiiler Lokomalazi (56).

2.2.8.Bronkopulmoner Displazi (BPD)

BPD ilk defa 1967 yilinda Northway ve digerleri tarafindan uzamis mekanik
ventilasyon ve yiiksek oksijen konsantrasyonu ile tedavi edilmis agir respiratuvar
distres sendromlu (RDS) prematiire bebeklerde goriilen klinik, radyolojik ve
patolojik degisiklikler olarak tanimlanmistir (57). BPD, prematurite ile iligkili olan
en yaygin kronik akciger hastaligidir. 30 gestasyon haftasindan daha kiiciik olan
bebeklerde BPD gelisme riski daha fazladir. Gestasyon haftasi 30’dan kiigiik ve 1500
gr altinda dogan 60.000 bebekte BPD gelisim orant % 20 olarak tahmin edilmistir
(58). Prematiire bebeklerin antioksidan diizeyi (katalaz, siliper oksit dismutaz,
peroksidaz) onemli dl¢giide diisiik oldugundan oksijen toksisitesine daha hassastirlar
(59). BPD insidanst dogum agirligi 501-750 gr olan bebeklerde %52, 751-1000 gr
olan bebeklerde %34, 1001-1200gr olan bebeklerde %15, 1201-1500 gr olan
bebeklerde %7 olarak bildirilmistir. 32 haftanin altinda dogan ve 36. haftada halen
oksijene ihtiyaci olan bebekler ile 32 haftanin tizerinde dogan ve postnatal 28. giinde
halen ve sonra da ek oksijene ihtiyaci olan bebekler ve anormal gogiis radyografisi
olan bebekler BPD olarak tanimlanmaktadir (60,61). Ozellikleri arasinda hava yolu
hasar1 ve enflamatuar yanit, akciger parenkimal fibrozis, hiicresel hipoplazi, asiri
havalanma ve atelektazi yer almaktadir (62). BPD’li bebeklerde mental retardasyon,
SP gibi norogelisimsel bozuklugun goriilme oraninin %29 ile %34 arasinda oldugu

belirtilmektedir (63).
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2.2.9. Perinatal Asfiksi

Plasental veya dogum sonu pulmoner gaz degisiminin saglanamamasi,
hipoksi, hiperkapni ve asidoz gibi biokimyasal degisiklikler ile birlikte goriilen
durum perinatal asfiksi olarak adlandirilmaktadir. Temel komponentleri hipoksi,
iskemi ve hiperkapnidir. IUGR, preeklampsi, fetal distress, ¢coklu dogum, mekonyum
aspirasyonu sendromu, konjenital anomaliler, plasenta previa, kordon dolanmasi,
RDS, pulmoner yetmezlik, anormal gelis, intrakranial kanama, prematiirite temel risk
faktorleridir (64,65). Diinya Saghik Orgiitii tahminlerine gore gelismekte olan
tilkelerde tiim bebeklerin %3 kadar1 (3.6 milyon) asfiksiden zarar gormektedir. %23
yenidogan (840.000) asfiksi nedenli 6liirken yaklasik ayni sayida bebekte ciddi sekel
gelismektedir (66).

Virgina Apgar tarafindan 1953 yilinda gelistirilen APGAR skorlama sistemi,
yeni dogan bebeklerde dogumda fizyolojik adaptasyonun degerlendirilmesi igin
kullanilmaktadir. A harfi goriintimii (appearence), P harfi kalp atimim (pulse), G
harfi yliziinii burusturmayr (grimace), A harfi aktiviteyi (activity) ve R harfi
solunumu (respration) ifade etmektedir. APGAR skoru, yogun resiisitasyona ihtiyact
olan bebeklerde, skor 6’dan biiyiik oluncaya kadar her 5 dakikada bir 6lgiilmektedir
(Tablo 2.2.9) (65-67).

Tablo 2.2.9: APGAR skorlamasi.

Apgar skorlamasi

Bulgu 0 1 2
Gérinim (Appearence) Mor veya soluk Govde. pibe, Tamamen pembe
extremiteler mor
Kalp hizi (Pulse) Yok <100/dk >100/dk
Refleks yanit (Grimace) Yok Y0z burusturma Sl

aglama

g 14 Yok( tim viicut Alt  ekstremitelerde ‘ i
Tonus (Activity) e rEMITETSe | Akt hareketli

ekstansiyonda) fleksiyon

Solunum (Respiration) Yok Duzensiz/cene atma | Duzenli-aglyor.
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5. dakikada APGAR skorunun 3 veya daha az olmast durumu perinatal asfiksi
kriteridir. Zamaninda dogan bebeklerde perinatal asfiksi insidansi 3-9/1000°dir. Eger
aralikli pozitif basinca ihtiya¢ 1 dk’dan fazla siiriiyorsa bu durumda insidans 5/1000
olmaktadir. Yenidoganin ileride patolojiye yol agan asfiksi kriterleri sunlardir (68):

1. Apgar skorunun 5 dk’dan daha uzun 0-3 olmasi

2. Nobet, koma, hipotoni gibi norolojik sekel

3. Multiorgan yetmezligi, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, hematolojik,
pulmoner veya renal

4. Umbilikal arter basincinin 7.0’dan kiigiik olmasi

5. Metabolik asidoz (kord kan1 veya dogumdan sonra bir saat i¢inde bakilan
arteriyel kan gazinda BE >-16 mEq/L).

2.2.10. Hipoksik Iskemik Ensefalopati (HIE)

HIE, perinatal asfiksi nedeniyle intrapartum hipoksi veya ge¢ antepartum
serebral iskemi ve hipoksinin neden oldugu akut ilerleyici ensefalopati tablosudur.
HIE, genel olarak retrospektif bir nedeni bulunan, klinik sendrom olusturan uzlas
temelli kriterlerin birlikte oldugu kalic1 beyin hasar1 olarak da tanimlanmaktadir. Bu
retrospektif nedenler fetal stres, dogum sonrasinda bebekte depresyon ve
canlandirma gereksinimi olmasi, siddetli metabolik asidoz, klinik ve goriintiileme ile
saptanan akut norolojik anormallikler olarak smiflandirilmaktadir (69,70). HIE nin
patogenezindeki bir¢ok olay agiklanmis olmasina ragmen ozellikle agir olgularda
tedaviye ragmen kalict komplikasyonlar sik goriilmektedir. Geligsmis iilkelerde bile
dogan tiim bebeklerin yaklagik 2-5/1000'inde perinatal hipoksi-iskemi sonucu beyin
zedelenmesi gelismekte ve bu bebeklerin %20-40"1nda belirgin nérolojik sekeller ve
geligsme geriligi ortaya ¢ikmaktadir. Tiirkiye'de Tiirk Neonatoloji Dernegi tarafindan
1999 yilinda yapilan perinatal mortalite caligmasinda perinatal oliimlerin %1 1'inin
perinatal asfiksiye bagli oldugu tespit edilmistir. Perinatal asfiksiye bagli 6liim ve
sekelleri dnlemek amaci ile lilkemizde 1996 yilindan itibaren Neonatal Restisitasyon
Programi uygulanmakta ve saglik personeline asfiksi ile dogan bebeklere uygun
girisimleri dogru ve etkin bir sekilde uygulama egitimi verilmektedir. Buna ragmen
tilkemizde asfiksi ve buna bagli HIE’li olgular yenidogan yogun bakim iinitelerinin

onemli bir sorunu olmaya devam etmektedir (71). Ilk kez 1976°da Sarnat ve Sarnat
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tarafindan gelistirilen ve biling diizeyi, tonus, otonom sistem bulgulari, konviilsiyon
ve prognoz kriterlerini kapsayan HIE evreleme sisteminin fizyopatolojinin
kavranmasi, tedavi gruplariin belirlenmesi ve tedavinin izlenmesinde oldugu kadar
prognozun belirlenmesinde de ©Onemli katkilari bulunmaktadir. Buna evreleme

sistemine gore Tablo 2.2.10°da gosterilmistir (72).

Tablo 2.2.10. HIE’de Sarnat & Sarnat Evreleme Sistemi

Evre 1 Evre 2 Evre 3
Bilin¢ Diizeyi Hiperalert Laterjik Koma
Kas Tonusu Normal, Belirgin hipotoni | Flask
hipertonik
Germe Refleksi Artmis Artmig Azalmig veya yok
Myoklonus Var Var Yok
Postiir Hafif distal | Siddetli distal | Intemittan
fleksiyon fleksiyon deserebrasyon
Konviilsiyon Yok Sik Sik
Solunum Diizenli Periyodik Ataksik, Apneik
Kalp Hiz1 Normal veya | Bradikardik Bradikardik
tasikadik
Emme Refleksi Artmis Tam Degil Yok
Yakalama Normal Asir aktif Azalmis veya yok
Refleksi
Moro Refleksi Normal-artmis Artmig Yok
EKG Normal Diisiik voltaj, | Periodik veya
periodik izoelektrik
Prognoz Ilerlemezse 24 | Degisken, 1-14 | Agir sekel veya
saatte iyilesme giinde iyilesme olim

2.2.11. Yenidogan Konviilsiyonlar:

Yenidogan konviilsiyonlari, yenidogan doneminde sik rastlanan ve tedavide

giicliik yaratan ve zaman zaman 6nemli sekeller birakabilen akut nérolojik sorunlarin
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basinda gelmektedir. Siklig1 %0.15 ile 3.5 olarak bildirilmektedir. Ancak gestasyon
yaginin diismesi ile bu oran yiikselmektedir. Zamaninda dogan bebeklerde insidans
1000 canli dogumda 0.7-2.7 iken, 1500 gr altindaki preterm bebeklerde 1000 canli
dogumda 57.5 olarak bulunmustur. Yenidogan konviilsiyon nedenleri hipoksi-iskemi
(konviilsiyonlarin %40-60’1indan sorumludur), intrakranial kanama (intraventrikiiler,
intraserebral, subdural, subaraknoid), enfeksiyon (menenjit, ensefalit, intrauterin),
serebrovaskiiler bozukluklar (enfarkt), metabolik (hipoglisemi, hipokalsemi,
hipomagnezemi), dogumsal metabolik hastaliklar, gelisimsel serebral anomali,
kromozom bozukluklari, ndrodejeneratif hastaliklar, selim yenidogan konviilsiyonu,
selim ailevi yenidogan konviilsiyonu, ilag yoksunlugu ve entoksikasyon olarak
sayilabilmektedir. Yenidogan konviilziyonlarinin ¢ogu dogumdan sonraki 12-48 saat
arasinda goriilmekte, en sik nedeni HIE ve intrakranial kanama olusturmaktadir.
3.glinden sonra goriilen konviilziyonlarda en sik metabolik ve infeksiyoz nedenler
etkendir. Yenidogan donemi konviilziyonlarmin siniflandirilmast klinik bulgularin
elektro ensefalografi (EEG) ile korelasyonu goz oOniine alinarak yapilmistir.
Yenidogan doneminde EEG ¢ekimleri beynin tiim biyoelektrik aktivitesini
kapsamamaktadir. Ozellikle beynin subkortikal bolgelerinin aktivitesi EEG’de
gosterilememektedir.

Klinik goriiniime gore siiflandirma (73):
Tonik Konviilziyonlar: Genellikle hipoksik-iskemik ensefalopatide ve IVK da
rastlanmaktadir. Ayni anda siyanoz gelismekte, agiz ve g6z hareketleri
olabilmektedir.
Multifokal Klonik Konviilziyonlar: Dogum travmalarina bagli fokal organik
lezyonlar bu konviilsiyonlarin baglica nedenidir. Pretermlerde goriilmemektedir.
Fokal Klonik Konviilziyon: Lokal yapisal lezyonlar, enfeksiyon, subaraknoid
kanama neden olabilmektedir.
Miyoklonik Konviilziyon: Daha nadir, prognoz siklikla kotii, fokal veya generalize
olabilmekte, West Sendromuna donme ihtimali olmaktadir.
EEG bulgusuna gore siniflandirma (73):
1-Epileptik
2-Nonepileptik

3-Klinik konviilziyon aktivitesi olmadan EEG bulgusu olmasi.
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2.2.12. Neonatal Hidrosefali

Gergek hidrosefali insidansi diisiik olarak yansitilmasina ragmen konjenital
ve infantil hidrosefali insidans1 1000 canli dogumda 0.4 ile 0.8 arasinda bildirilmistir.
Intraventrikiiler ve subaraknoid kanamaya, hipertansiyona, artmis kafa i¢i basinca,
enfeksiyona ve tiimorlere bagli hidrosefaliler genelde bu sayiya dahil
edilmemislerdir. Uzun siire artmis kafa i¢i basinci ve genislemis ventrikiiller, néronal
gelisimi bozucu etkiye sahiptir, bunun i¢inde neonatal hidrosefaliye miidahale hayati
oneme haizdir. Yenidogan hidrosefalisinin en sik rastlanan sebepleri arasinda:
konjenital hidrosefali (akuadakt stenozu, Dandy Walker anomalisi, Arnold Chiari
malformasyonlari), spinal disrafizm (meningosel, meningomyelosel, ensefalosel
...vb), menenjit, ventrikiilit, yenidogan sepsisi gibi enfeksiyonlar, intrakranial
kanamalar1 takiben goriilen hidrosefaliler ve nadiren konjenital intrakranial tiimorler
sayilabilmektedir. Ventrikiilomegalinin sebep oldugu primer olaylar arasinda
mekanik kompresyon, beyin parankiminin gerilmesi, iskemi, anoksi, serebral 6dem
ve kan-beyin bariyeri bozulmasi sayilabilmektedir. Bu primer mekanizmalar
sekonder mekanizmalar1 baslatarak, sitolojik ve sitoarkitektural néronal
degisikliklere, mikrodamarlarin yap1 ve sayisinda azalmaya, aksonal dejenerasyona
ve demyelinizasyona, sinaptik iletimin bozulmasina, norotransmiter ve
noromodiilatorlerde azalmalara, astrosit ve mikroglialarda hipertrofive ¢ogalmalara

ve hiicresel metabolizma bozukluklarina sebep olmaktadir (74).

2.2.13. Korpus Kallosum Agenezisi

Korpus kallozum beyin hemisferleri denen sag ve sol loblar arasinda
baglantiyr saglayan sinir liflerini tagiyan ana yapidir. 17-18. gebelik haftasinda
olgunlagmakta ve ultrasonografik olarak goriilebilir hale gelmektedir. Insidans1 genel
olarak %0.3-0.7 oranindadir. Cogu beyin anomalisine eslik edebilmektedir.

Kallosal disgenezi veya agenezi olan ¢ocuklarda énemli sorunlar olabilecegi
gibi hemen hicbir sorun olmayabilecegi deneyimli hekimler tarafindan
bildirilmektedir. Tek basina olabilecegi gibi degisik serebral malformasyonlarla
beraber olabilir. Korpus kallosumda myelin dokusu diger merkezi ve periferik sinir

sistemi dokularina gore %40 daha az bulunmaktadir. Koruyucu myelin dokusunun
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olmasi korpus kallosumun dis etkenlerden kolay zedelenmesine yol agabilmektedir.
Agenezilere yol agabilen nedenler (75):
1- Metabolik toksik nedenler
2- Kalitim
3- Kromozom anomalileri
4- Asfiksi, kronik hipoksi, hie
5- Subdural hematom
6- Hidrosefali ve yer kaplayan lezyonlar
7- Depo hastaliklar1’dir.
Kallozal fonksiyonlar sunlardir:
1- Hemisfer kortekslerinin baglantisin1 gelistirmek ve bu sirada beynin
plastisite 6zelligini devreye sokmak.
2- Interhemisferik sensorik baglantinin saglanmasi ve gelistirilmesi.
3- Beyin hasralarinda restitiisyon.
4- Bellek
5- Bimanuel motor koordinasyon
6- Dikkat siiresinin saglanmasi

7- Bakis goriis netligi (75).

2.2.14. Mekonyum Aspirasyon Sendromu

Mekonyum, yasamin ilk saatlerinde ¢ikarilan digkiya verilen addir. Barsak
sekresyonlari, safra, fetiisiin yuttu§u amniyotik artiklar ve barsak mukozasinin
dokiilen hiicrelerinden olusmaktadir. Normal olarak amniyotik sivi mekonyum
icermemektedir. Preterm gebeliklerin %5, 38-42 gebelik haftasi arasinda %10, 42
gebelik haftasindan daha biiyiiklerde %22 oraninda amniyotik sivinin mekonyum ile
boyandig1 saptanmistir. Mekonyumun amniyotik siviya ¢ikabilmesi icin fetiis
barsaklarinin norolojik ve enzimatik olarak belirli bir matiirasyona ulagmasi
gerekmektedir. Mekonyum steril olmasina ragmen icerdigi pro-enflamatuar maddeler
araciligl ile epitelial hiicrelerden sitokin salinimina sebep olmaktadir. Bu yolla
respiratuar epitelde enflamasyon ve ona bagli pnomonitis gelisebilmektedir.
Ozellikle Escherichia Coli’ye bagl akciger enfeksiyonuna yol agabilmektedir.

Ayrica havayollarinda obstriiksiyon yaratarak, ozellikle ekspiryumda hava yollar
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rezistansini ve pnomotoraks riskini artirir. Mekonyumun ayni zamanda surfaktan
etkisini azalttigt da gosterilmistir. Bu sendrom tiim dogumlarm %0.2-5’inde

goriilmektedir (76).

2.3. RISKLi BEBEKLERDE DEGERLENDIiRME

Riskli bebeklerde mortalite orani son yillarda olduk¢a azalmistir. Perinatal ve
yenidogan bakimin son 10 yildir ilerlemesiyle 32 hafta alti dogan prematiire
bebeklerin %85°1 yasatilabilmektedir. Bununla birlikte bu bebeklerin %50’si ileride
motor inkoordinasyon, kognitif bozukluk, dikkat defisitleri veya gelisimsel
problemleri igeren norogelisimsel bozukluklar ve %5-15 oraninda SP yasamaktadir
(4,5,6). Diinya Saglik Orgiitii'niin yapti1 agiklamaya gore diinyada her yi1l 15 milyon
prematiire bebek diinyaya gelmekte, bu da yaklasik olarak her iilkede 10 gocuktan
I’ine denk gelmektedir. Bes yasin altindaki ¢ocuk Oliimlerinde yenidogan dliimleri
(ilk 1 aya kadar olan siire¢) tiim Sliimlerin %40’1n1 olusturmaktadir. Pndmoniden
sonra prematiire dogum, yenidogan dliimlerinin ikinci en biiyiik nedenidir. Diinyada
her yil 1 milyon ¢ocuk preterm dogum nedeniyle 6lmektedir. Hayatta kalanlarin pek
¢ogu Ogrenme, gOrme isitme problemlerini de igeren Oziire sahip olmaktadir.
Glinimiizde yiiksek gelir diizeyi olan {ilkelerde 24 gestasyon haftasinda dogan
bebeklerin yaris1 yasatilabilirken, diisiik gelirli iilkelerde 32 gestasyon haftasinda
dogan bebeklerin yaris1 yasatilabilmektedir (77). Bu nedenle, riskli bebek grubunda,
SP ya da diger nodrolojik bozukluklarin en erken donemde tespit edilmesi, uygun
tedavi seceneklerinin belirlenmesi ve bu tedavilere erken donemde baslanmasi 6nem
teskil etmektedir (2). Amerikan Pediatri Akademisi 2006 yilinda, prematiire
bebeklerin takibi i¢in yonergeler yayimnlamistir. Buna gore; tiim ¢ok diisiik dogum
agirlikln (1500 gramin alt1) ve erken dogan c¢ocuklara yasamlarinin ilk yilinda en az
iki kez yasina uygun noromotor degerlendirmenin uygulanmasi gerektigi
belirtilmistir (78). Bebeklerde néromotor degerlendirmelerde, saglikli zamaninda
dogan bebekler i¢in beklenen performans paternleri  kullanilmaktadir.
Degerlendirmelerin amaci, motor gelisim geriligi olan bebekleri tanimlamak,
bebegin su anki performansina gore gelecekteki motor problemlerini tahmin etmek

ve zaman i¢indeki de8isimi degerlendirmektir. Ayrica prematiire ve zamaninda
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dogan riskli bebeklerin degerlendirilmesi ihtiyaglari olan uygun erken rehabilitasyon
programini belirlemek i¢in dnemlidir (79,80).

Yenidogan doneminde mortalite oraninin azalmasi nedeniyle riskli bebek
terimi diinyada ve Tiirkiye’de daha sik kullanilir hale gelmekle birlikte halen
fizyoterapi ve rehabilitasyon konusunda yeterli 6nem verilmemistir. Koruyucu ve
erken miidahalelerin 6n plana c¢ikmasiyla birlikte riskli bebek olusumunun
Onlenecegi ve bu bebeklere uygulanacak erken miidahalelerle ndrogelisimsel
bozukluklar1 ve kalic1 6ziirleri 6nlemenin miimkiin olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle, riskli bebek grubunda, SP ya da diger norolojik bozukluklarin en erken
donemde tespit edilmesi, uygun tedavi segeneklerinin belirlenmesi ve bu tedavilere

erken déonemde baslanmasi son derece onem teskil etmektedir (2).

2.3.1. Riskli Bebeklerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Bataryalar

Riskli bebeklerde motor gelisim problemlerini erken donemde kanitlamak
icin bir grup degerlendirme aract mevcuttur. Cocugun néromotor degerlendirmesi
genellikle motor, duyusal, kisisel, sosyal ve dil gelisimi basliklar1 altinda
incelenmektedir. Degerlendirmede en yaygin kullanilan testler standart testlerdir. Bu
testler, cocugun performansini popiilasyona gore degil test igerigine gore
karsilagtirmakta ve bagimsiz performansla ilgili bir gosterge saglamaktadir. Testler
genel olarak normal ve anormal gelisim arasindaki ayrimi arastirmaktadir
Norogelisimsel ve noromotor degerlendirmeler motor, norolojik ve davranigsal
fonksiyonlar arasindaki iligskiyi degerlendirmek, erken donemde santral sinir sistemi
lezyonu varligin1 belirlemek, gelecek sonuglar hakkinda tahmin yiiriitmek, gelisimin
ilerlemesini takip etmek ve erken miidahalelerin etkisini belirlemek amaciyla
kullanilmaktadir. Degerlendirmelerin bir kismi bebegin spontan hareketlerini ve
antigravite postiirleri hakkinda degerlendirme yaparken, diger bir kismi hareket aciga
cikarmak  icin  bebege  dokunmayr  gerektirmekte ve bir kismida

sosyal/psikolojik/davranigsal degerlendirme agiga ¢ikarmaktadir. (81-84).

Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
Yenidogan bebekten bagimsiz yiirliyen ¢ocuga kadar olan ¢ocuklari (0-18 ay)

6l¢en ve motor performans gecikmesini, aile ve klinisyenin ¢ocugun motor durumu
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hakkinda bilgi edinmesini, tedavi oncesi ve sonrasi motor performans gelisimini
6lgmeyi saglayan bir aractir. Cocugun spontan motor davraniglari belirli bir postiiral
kontrol ile gergeklestirmesi gozlenmektedir. Sirtiistii, yiiziisti, oturma ve ayakta
durma pozisyonlarinda agirlik aktarma, postiir ve antigravite hareketlerini 58 madde
ile olgmektedir. Norm referansli giivenilir bir testtir. Uygulamasi 10-20 dk
stirmektedir (85).

Norosensori Motor Degerlendirme Anketi (NSMDA)

NSMDA, 1 ay ile 6 yas arasindaki bebekleri veya ¢ocuklar1 degerlendirmek
icin kullanilan standart motor gelisim testidir. Prematiire ¢ocuklarin uzun doénem
takiplerinde ilerleyen motor gelisimi nitelendirmek, motor gelisimdeki 6zel
problemli alanlari tanimlamak, SP teshisinde yardimci olmak, degisik problemlerde
motor sonuclar1 karsilastirmak, erken dogan c¢ocuklarin motor gelisimlerini ve
kognitif performanslarini tahmin etmek i¢in kullanilmaktadir. Test bebeklerin ve
cocuklarin motor gelisim ve hareket komponentlerinin normal smirlar i¢inde mi,
siipheli mi yoksa anormal mi oldugunu gdstermektedir. Kriter referansli olan bu
testin parametreleri yasa uygun motor yetenekler, tonus, derin tendon refleksleri,
hareket paternlerini, postiiral reaksiyonlar ve denge, taktil, propriyoseptif, gorsel ve

vestibiiler duyusal sistemi degerlendirilmektedir (86).

Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE)

Preterm ve zamaninda dogan bebekleri hayatlarinin diger asamalarinda daha
yiiksek norolojik anomali riskini tayin etmek amaciyla uygulanmaktadir. HINE nin
noral bozukluklart erken donemde tayin etmesi bakimindan Onleyici tarzda bir
batarya oldugu belirtilmektedir. 24 haftaya kadar olan bebekleri degerlendirmekte
kullanilmaktadir. Kranial sinir fonksiyonlari, postiir, hareket, tonusu, refleksler,
anormal isaret ve hareketler, oryantasyon/davranis degerlendirmelerini igermektedir,

norm referanshidir (87).

Bayley-III Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olcegi (Bayley IIT)
Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi, Nancy Bayley
tarafindan gelistirilmistir. 1993 yilinda yenilenerek Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi
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Degerlendirme Olcegi-2. Versiyonu (Bayley-1I) yaymlanmistir. Genel anlamda 6zel
yaslara uygun olarak ¢ocugun gelisimsel durumunu degerlendirir. Bayley-1I ABD’de
1-42 aylik c¢ocuklar1 degerlendirmek ve gelisimlerini izlemek ig¢in kullanilir.
Amerikada 1700 g¢ocukta standardizasyonu yapilmistir ve 40 yili askin stiredir

arastirmalarda ve klinik uygulamalarda kullanilmaktadir (88).

The Test of Infant Motor Development (TIMP)

32 haftalik dogmus prematiire bebekler dahil, 4 ayliga kadar olan bebekleri
Olcen bir testtir. Erken bebeklikte yiiziistii, sirtlistii ve dikdurus pozisyonunda bas ve
govde kontrolii gibi fonksiyonel hareketler icin postiiral ve selektif kontrol gereklidir.
Basi c¢esitli pozisyonlarda stabilize edebilme, govdeyi pozisyona gore
diizenleyebilme, parmak-el-elbilegi-ayakbileginin distal selektif kontrolii, kol ve
bacak hareketlerinin antigravite kontrolii alanlarinda Ol¢lim yapmaktadir. Test,
spontan aktivitelerin gozlenip gecti kaldi skorlamasiyla yapilan 28 madde ile standart
formatta 31 maddeden olugmustur. Uygulamasi 25-45 dk stirmektedir. Norm

referansl glivenilir bir testtir (89).

Prechtl’s Assessment of General Movements (GMs)

Dogum oOncesi bebegi, yenidogami ve diizeltilmis 5 aya kadar olan siit
cocugunun spontan hareketlerini inceleyen kriter referansl bir testtir. Bu aracin 2 yas
civarinda SP gibi norolojik rahatsizliklarla ilgili sonug agiga ¢ikarmada etkili oldugu
belirtilmektedir. Degerlendirme sirtiistii pozisyonda gozlem ve spontan hareketlerin

siiflandirilmasini igermektedir (90).

Dubowitz Neurological Assessment

Preterm ve zamaninda dogan yenidogan bebegin neonatal donemde veya
dogumdan hemen sonra nérolojik problem olup olmadigin1 veya norolojik probleme
egilimi olup olmadigim inceleyen, gelisimin geleneksel, néromaturasyonel tarafini
baz alan bir aragtir. 4 alani iceren 32 maddeden olusmaktadir: tekrarli uyariya
azalmig cevap, hareket ve tonus refleksler ve davranis. Yenidogan kliniklerinde sik

kullanilan gegerli ve norm referansl bir testtir (91).
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Infant Motor Profile (IMP)

Bu batarya 3-18 ay arasindaki infantlarin spontan hareketlerinin video
analizine dayanmaktadir. 15 dakikalik video analizi bebegin sirtiistli, yiiziistii,
oturma, ayakta durma, uzanma ve kavrama hareketlerini degerlendirmektedir.
Hareketleri sadece basarip basaramadigini degil ayn1 zamanda ne sekilde basardigini
da degerlendirmektedir. 80 madde hareketlerin 5 alanimi degerlendirmektedir:
cesitlilik, secebilme yetenegi, simetri, akiskanlik, performans. Norm referansh

gegerli ve giivenilir bir testtir (92).

Movement Assessment of Infants (MAI)

Dogumdan 1 yasa kadar olan bebeklerin motor disfonksiyonunu, motor
disfonksiyonlarindaki degisimini, tedavi programinin olusturulmasini amaglayan bir
aracgtir. 4 alan1 degerlendirmek i¢in 65 maddelik kriter referansli bir aragtir: kas
tonusu, refleksler, otomatik reaksiyonlar ve istemli hareketlerdir. Her maddeye 0-4
veya 0-6 arasinda puan verilmektedir. Cocugun gelisim egrisinde kendi baslattig
temel postiir ve davranis hareketleri gibi spontan hareketlerin kalitesi ve yeterlilik

diizeyini 6l¢mektedir. Hasassiyeti yasi 4-8 ay olan bebekler i¢in uygundur (93).

The Peabody Developmental Motor Scales-2 (PDMS-2)

0-5 yas arasi cocuklarda kaba ve ince motoru degerlendirmektedir. Kaba
motor skalast refleksleri, dengeyi, lokomotor olan ve olmayan aktiviteleri
degerlendirmektedir. Ince motor skalasi ise kavrama, el fonksiyonlari, el-goz
koordinasyonunu ve el becerilerini degerlendirmektedir. Uygulamas: 45-60 dk

stirmektedir ve norm referansl giivenilir bir test oldugu belirtilmektedir (94).

The Harris Infant Neuromotor Test (HINT)

Motor ve kognitif gelisimsel bozukluklar1 degerlendirmektedir. 2.5-12.5 ay
arasindaki bebekleri 4 temel alanda degerlendirmektedir: Genel bilgi, bakimverenin
diislinceleri, 21 maddelik test kismi, klinisyenin genel gézlemi. Uygulamasi 15-30 dk

arasinda siirmektedir. Norm referanshi gecerli ve giivenilir bir test oldugu

belirtilmektedir (95).
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Milani-Comparetti Motor Development Screening Test

Fonksiyonel motor yeteneklerin refleks yapilarla korele oldugu motor
degerlendirmeyi gergeklestirmektedir. Testi yapan kisi gocugu belirli bir motor cevap
olusturabilmesi i¢in fiziksel olarak manipiile eder. Beklenen refleks veya reaksiyon
var ya da yok olarak kaydedilmektedir. Uygulamasi 4-8 dk siirmektedir. Kriter
referansli giivenilir bir test oldugu belirtilmektedir (96).

2.4, RIiSKLi BEBEKLERDE UYGULANAN ERKEN MUDAHALE
KAPSAMINDA FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON
PROGRAMLARI

Erken miidahale c¢ocugun saghigini ve iyilik halini artirmak, gelisimsel
gerilikleri azaltmak, fonksiyonel bozukluklar1 6nlemek ve ailenin fonksiyonlarini ve
adaptasyonunu artirmak i¢in dogumdan itibaren baslayan multidisipliner saglik
hizmeti olarak tanimlanmaktadir. Bu servis fizyoterapi ve rehabilitasyon, is-ugrasi
terapisi, gelisimsel psikoloji ve egitim programlarindan yararlanmaktadir. Bu
programlar ailenin destegiyle birlikte, ¢ocuga O6zel bireysel gelisimsel terapatik
teknikleri igermektedir (97-99). Erken dénem fizyoterapi ve rehabilitasyon, neonatal
donemden baslayip 24 aya kadar uygulanan yaklagimlarini igermektedir. Yasamin ilk
yilinda, beyin gelisimi ¢ok hizli gerceklesmektedir. Bu donemde aymi zamanda
kognitif ve motor becerilerin yogun gelisimi de s6z konusudur. Bu dénemde merkezi
sinir sisteminin ¢evresel etkilerden kaynakli tehlikelere oldukc¢a acik oldugu
bildirilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinda temel amag, beyin
plastisitesinden kaynaklanan hizli 6grenme yetenegini kullanarak normal fonksiyonel
hareketlerin kazandirilmasi ve normal duyu girdisinin verilmesi, ¢ocugun fizyolojik
ve anatomik yetersizlikleri ve cevresel miimkiin simurliliklar igerisinde fiziksel,
biligsel, psikolojik ve sosyal agilardan olabilen en bagimsiz seviyeye ulastirilmasidir
(3,7). Dentritlerin ve aksonlarin olugsmasini igeren noronal farklilasma siireci ve
norotransmitter ve sinapslarin iiretimi 6zellikle dogumdan birkag ay once ve
dogumdan sonraki ilk bir yilda olduk¢a aktif olmaktadir. Myelinizasyon 2.
trimesterde baslamakta ve yasamin ilk yilinda ¢ok hizli sekilde ilerlemektedir.
Giincel calismalar, beyinde yiiksek plastisitenin oldugu bebeklik siiresince uygulanan

miidahalenin daha etkili olabilecegini ileri stirmiistiir (97-99). Erken rehabilitasyon
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programlari, riskli bebeklerde dogar dogmaz baslamasi gereken bir siirectir. Bu
programlar aileye Ozel pozisyonlamalarin, tutus tekniklerinin Ogretilmesini ve
dinamik aktiviteleri ve normal tonusun agiga ¢ikarici hareketleri igeren
yaklasimlardan olusmaktadir. Hareketlerin siirekli tekrari ile normal “duyusal-motor”
hareket paternlerini kazandirmak ana hedeftir (2,3).

Pek ¢ok sayida galisma g¢ocuklarda motor geriligin erken belirlenmesiyle
erken destek ve miidahale saglama agisindan da onemli oldugu konusunda
hemfikirdir. Erken donemde motor geriliklere uygulanan optimal tedaviyle ileride
olusabilecek kognitif ve psikososyal sorunlar da azalacaktir. Yapilan ¢alismalarla
erken miidahale konusunda varilan fikirlere gore riskli bebeklerde erken miidahale
yasamin ilk ii¢ yilinda bir an 6nce baslamalidir. Tedavinin etkinligi tedavininin
hastanede mi, evde mi yoksa fizyoterapi ve rehabilitasyon {initesinde mi olduguna
bagli degil tedavinin devamliligina bagli oldugu bildirilmekte ve motor ilerlemeyi
saglayan erken donem miidahaleyi fizyoterapist veya aile uygulamasi gerektigi
belirtilmektedir (6). Motor gelisimin ilerlemesine ve normalizasyonuna odaklanan
pek c¢ok erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahalesi mevcuttur. Ancak

hangi yontemin daha basarili oldugu heniiz bilinmemektedir.

Bobath (Norogelisimsel Tedavi) Yaklasim

Bertha Bobath ve noropsikiyatrist Karel Bobath Bobath tarafindan 1940°Ih
yillarda olusturulmustur. Baslangigta refleks, hiyerarsik gelisim ve olgunlasma
teorileri lizerine kurulu bir yaklasim gelistirmislerdir. Daha sonra ¢ocugun kronolojik
yas ve kognitif, duyusal, sosyal, emosyonel yapisina uygun olarak diizenlenen
fonksiyonel hareketler, postiiral kontroliin saglanmasi, pozisyonlama, 6zel tutus
teknikleri, normal reaksiyon ve normal hareket deneyiminin saglanmasi, var olan
hareketin kalitesinin artirilmasi, kas tonusu regiilasyonu, giinliik yasamda 6zellikle
motor fonksiyonel kapasitenin kullanimi gibi ¢ocugun aktif katilimini destekleyen
uygulamalar1 igeren bir konsept haline gelmistir. Biitiin bu amaclar1 uygularken
diizgiin dizilim, kaliteli hareket ve normal tonus ile aciga ¢ikan fonksiyonel
aktiviteler 6n planda tutulmaktadir. Cocuklarda normal hareket deneyimini
saglayarak, motor-duyu bozukluklarini en aza indirmek ve aktivitelerde fonksiyonel

bagimsizligl saglamak i¢in 3 ana prensip uygulanmaktadir: fasilitasyon, stimulasyon
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ve iletisim. Bu kapsamda amaca yonelik olarak néromotor ve postiiral kontroliin
artirllmasi ile bozukluklar en aza indirilerek fonksiyonlarda gelisme saglanmasi
hedeflenmektedir (100). Giiniimiizde Bobath yaklasiminda aktif dinamik tedavi,
fonksiyonelligi saglamak icin aktivitelerle egitim, hareketin koordinasyonu ve
dengenin gelistirilmesi, i¢ i¢ce gecmis farkli aktivitelerin bir hareket akisi igerisinde
calistiritlmasi 6n planda tutulmaktadir. Ayn1 zamanda tonus inhibisyonu yerine tonus
diizenlenmesi ifadesi yer almaktadir. Tonus diizenleyici ve patolojik paternleri
kullanmadan aktif hareketi ortaya ¢ikarmaya yonelik pozisyonlamalar ve duyu-motor
aktiviteyi artirict uyaranlar kullanilmaktadir. Hareketlerin fasilitasyonu amaciyla,
anahtar noktalarin kullaniminda distallerin (el, ayak gibi) ve kii¢iik viicut pargalarinin
kullanilmasiin tonusu artirabilecegi, bu nedenle hareketin fasilitasyonu i¢in daha
genis viicut parcalarinin kullanilmasimin (kol, dnkol, bacak gibi) daha uygun olacagi
belirtilmektedir. Farkli pozisyonlarda giinliik yasamdaki durumlarla baglantili olarak
hareket v postiir kontrolii gelistirilmeye ¢alisilirken, ¢ocugun kisisel gelisimine gore
planlanma yapilmaktadir. Fonksiyon icinde hareketi aktive etmek ve gilinliik yasam
icinde uygulamalar1 siirdiirmek gilinlimiiz Bobath yaklasiminin temel anlayisidir

(101).

Aile Odakh Fizyoterapi ve rehabilitasyon (Coping With and Caring for

Infants with Special Needs, COPCA)

Riskli bebeklere uygulanan aile-merkezli erken doénem rehabilitasyon
programidir. Cocugun yeteneklerine ve ¢evresine gore fizyoterapistin diizenledigi ve
ailenin uyguladig1 tedavi metodudur. COPCA programi ailelerin aktiviteler ve
katilimiyla baslamaktadir. COPCA’nin temel elemani ailenin otonomisi ve
sorumlulugudur. Bu program ailenin kendi kapasitesini kullanarak ¢ocugun
probleminin iistesinden gelmeyi amaclamaktadir. Bunun i¢in aile, bir 6zel egiticiye
(coach) ihtiyag duymaktadir. Ozel egitici kisi (fizyoterapist) aileye ne yapabilecegini
veya ne yapmast gerektigi anlatmamakta, aileye yapilabilecek uygulamalari
kesfetmesini saglamaya yardim etmektedir. Fizyoterapist aileyi dinlemekte, gozlem
yapmakta, onerilerde bulunmakta ve bilgilendirip onlara destek olmaktadir. Aile
fizyoterapistin yardimiyla ¢ocugun bakiminda ve tedavisiyle ilgili olarak karar

vermede temel olarak sorumlulugu alan kisidir (102).
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Hedefe Yonelik Tedavi

SP dahil gelisim bozuklugu olan g¢ocuklarda ¢ocugun giinliik aktivitelere
katilimin1 ve hayatin ¢esitli durumlara uyumunu kolaylastiran bir metoddur. Tedavi
hedeflerinin se¢imi, aile ile ¢ok yoOnlii profesyonel rehabilitasyon ekibi arasinda
yakin igbirligine dayali olarak belirlenmektedir. Belirlenen hedefler spesifik,
Olgiilebilir, ulasilabilir, amaca uygun ve iyi zamanlanmis (SMART) olmalidir.
Tedavi amaca yonelik diizenlenmekte olup motor gelisimle ilgili mevcut teorilerden
yola ¢ikarak motor 6grenme ilkelerinin de dahil edilmesini saglamaktadir. Hedeflerin
derecelendirilerek belirlenmesi, tedavi sonuglarimin bireysel degerlendirilmesini

saglamaktadir. Goal Attainment Scale (GAS) ile degerlendirilmektedir. (10).

Kisitlandirilms Hareket Tedavisi

Taub tarafindan 1980 yilinda maymunlar iizerinde yapilan arastirmalara
dayanarak gelistirilmis bir yontemdir. insanlar iizerinde ilk uygulamalari, yetiskin
hemiplejik hastalarda 1981 yilinda Ostendorf ve Wolf tarafindan gerceklestirilmis ve
etkilenen tist ekstremitede motor kontrolii gelistirdigi ¢esitli arastirmacilar tarafindan
da gosterilmistir. Cocuklarda kortikal reorganizasyon ve adaptasyon yeteneginin
eriskinlere gore ¢ok daha fazla oldugu diisiincesiyle 2000 yilindan sonra ozellikle
hemiparetik SP’de uygulanmaya baslamistir. Cocugun daha az etkilenen ya da hig
etkilenmemis ekstremitelerinin hareketleri 8-10 hafta siiresince giinde 6-8 saat kadar
eldiven, splint veya ortez kullanarak kisitlanmaktadir. Bu siire i¢inde etkilenmis
ekstremiteye yogun tedavi uygulanmakta ve gilinlik yasamda kullanimi tesvik
edilmektedir. Bu metod artik 1 yas altindaki hemiparetik goriiniimlii riskli bebeklerde
de kullanmaya baglanmis ve galismalar yayinlanmaya baslanmigtir (103,104).

Ev Programina Dayah Aile Odakh Destek Egitimi

Cocuklarda problemin en aza indirilmesi agisindan aile egitimi, ¢ocugun
fiziksel cevresinin diizenlenmesi gibi problemler de hesaba katilmalidir. Ailenin
uygulanan rehabilitasyon programina katilimimi tesvik etmek ve verilen dogru
bilgilendirme ile daha aktif rol oynamasini saglamak onemlidir. Aile egitimi ve ev
programi  rehabilitasyon uygulamalarinin  en 6nemli parcalarindan  birini

olusturmaktadir. Erken rehabilitasyonun sadece bebegi degil ayn1 zamanda aileyi
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icerdigi her zaman bilinmekte, ancak son yillarda daha fazla 6nem kazanmaya
baslamis bir durumdur. Aileleri giin i¢inde uygulayacaklar1 pozisyon, yaklagim ve
davraniglart konusunda egitmek son derece Onemlidir. Pozisyonlama ve tutus
teknikleri, gilinliik aktivitelere ve ev ortamina uyarlanmalidir. Aile Onerilen
pozisyonlarin ve aktivitelerin hedefini anlamalidir. Ailelerin hareketleri giinliik
yasamda fonksiyonel aktiviteler icinde ¢ocugu pasiflestirmeden uygulamalari
gerektigi belirtilmelidir (105,106).

Erken donem rehabilitasyonla ilgili bir ¢ok uygulama olmasina ragmen hangi
yontemin daha etkili oldugu heniiz netlik kazanmamistir. Bu konuda yapilacak
calismalar erken donem rehabilitasyon alaninda calisan rehabilitasyon ekibi igin
oldukga yararli bilgiler saglayacaktir. Riskli bebeklerde uygulanan erken
rehabilitasyon ileride olusabilecek o6ziirli koruyucu veya azaltici yonde etki
gostererek ekonomik, sosyal, mali boyutlar agisindan iilkemizi olumlu yo6nden
etkileyecektir. Bu nedenle bu g¢alismanin planlanmasinin amaci, riskli bebeklerde
uygulanan rehabilitasyon yontemlerinden iki uygulama seklini karsilagtirarak hangi
uygulamanin riskli bebekler i¢in daha yararli olacagini saptamak, bdylece bu
bebeklerin néromotor gelisimlerine beyin plastisinden yararlanarak en fazla nasil
katkida bulunulabilecegini kesfetmektir. Ayrica bu c¢alisma ile riskli bebekler i¢in
kullandigimiz test bataryalarinin yeterli olup olmadigini belirlenerek, erken donem
rehabilitasyon ekibine ndromotor gerilikleri belirleyecek en iyi test bataryasim

secmesi acisindan da yol gosterici olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Bu c¢alisma norolojik riskli bebeklere fizyoterapistin uyguladigi hedefe
yonelik néromotor tedavi yaklasimi ile aile tarafindan uygulanan néromotor tedavi
yaklasimlarin1 kapsayan ev programinin motor gelisim ve postiiral kontrol iizerine
olan etkinligi arastirmak amaciyla planlandi. Calismanin yapilabilmesi ig¢in
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Cerrahi ve Ilag Arastirmalari Etik
Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alindi (13/03/2013, GO13/186). Tedavi programina
baslamadan 6nce tiim bebeklerin ebeveynleri tarafindan Hacettepe Universitesi Etik
Kurulu’nca 6ngoriilen aydinlatilmis onam formu imzalandi.

Calismaya Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Pediatrik Fizyoterapi initesine neonatolog, pediatrik ndrolog ve gelisimsel
pediatristler tarafindan yonlendirilen norolojik riskli bebekler alindi. Calismanin giig
analizi yapildi ve giiven araliklar1 belirlendi. Yapilan gii¢ analizi ve Orneklem
biiytikliigii analizi sonucunda alfa hata pay1 0.05’¢ gore, caligmanin giicti %80 olacak
sekilde, her grup icin bebek sayis1 17, toplam 34 bebek olacak sekilde belirlendi.
Ancak 12 hafta siirecek olan tedavi sirasinda gruplarda %20 oraninda kayip riski goz
Online alinarak ¢alismanin baslangicinda her gruba 22 bebek dahil edildi.
Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubundaki 2 bebek yogun bakima kaldirildigi igin, ev
programindaki 2 bebek ise 6zel egitim ve rehabilitasyona bagladig: i¢in gruplardan
¢ikarildi. Her iki tedavi grubunun da 20 bebek ile tedavilerin tamamlanmasi saglandi.

Bebeklerin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri:

- Yag aralif1 0-15 ay arasi1 olan bebekler (prematiire bebeklerde diizeltilmis
yas hesaplanmuistir)

- Norolojik ve gelisimsel olarak riskli bebek tanis1 almis olmasi

-Tibbi tedavileri tamamlanmis ve yenidogan yogun bakiminda olmayan

bebekler
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Dahil edilmeme kriterleri:

- Konjenital siyanotik kalp problemleri olan bebekler
- Calismay1 kabul etmeyen ailelerin bebekleri

- Kontrole gelemeyen ailelerin bebekleri

- Kas iskelet sistemi anomalisi olanlar

- Solunum cihazina bagli olan bebekler

- Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezine giden bebekler.

Bebeklerin yaglar1 eslestirilerek tabakali randomizasyonla hedefe yonelik
néromotor tedavi ve ev programi gruplarina atandi. Bebeklerin gruplara atanmasinda
rastgele secim istatistiksel olarak calismay1 etkileyebilecegi diisiiniilerek tabakali
randomizasyon yontemi tercih edildi. Bu yontemde, 6rneklem se¢imine baslamadan
once evren belirlenmis bazi Ozellikler agisindan tabakalara ayrilmakta ve her
tabakadan rastgele se¢im yapilmaktadir (107). Bu ¢alismada, ¢alismanin ilerlemesini
ve istatistigini etkileyecek durumlar olan ¢ocuklarin yasi, ailelerin egitim diizeyleri
ve bebeklerin risk diizeyleri acisindan tabakalama yapildi. Buna gore yas olarak ayni
ayda ve ayni risk diizeyinde olan bebekler ve egitim diizeyi olarak benzer olan
ailelerin bebekleri esit sayida olacak sekilde gruplara atandi. Ailelerin egitim

diizeylerini belirlemek iizere sosyodemografik anket uygulandi.

3.2.  YONTEM

3.2.1. Degerlendirmeler

3.2.1.1. Sosyodemografik Anket ve Hikaye

Ailelerin  sosyoekonomik-kiiltiirel ~ diizeylerini  belirlemek  {izere
sosyodemografik anket uygulandi. Sosyodemografik ankette anne ve babanin dogum
esnasindaki yasi, annenin boy ve viicut agirligi, anne ve babanin medeni durumlari,
egitim diizeyleri, meslekleri, ¢ocuk sayilar1 ve bebegin ailenin kaginct ¢ocugu
oldugunu iceren sorular yer almaktaydi.

Hikayede bebegin annelerinden alinan bilgilerle dogum esnasi ve o andaki
boyu, agirhigi, cinsiyeti, dogum yasi (hafta), 0 andaki yas1 ve gerekirse diizeltilmis
yas1 hesaplanip kaydedildi. Prenatal (hamilelikte gegirilen hastaliklar, hamilelikte

alkol/sigara/ila¢ kullanimi, kan uyusmazligi, akrabalik), natal (dogum yasi, dogum
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sekli, dogum agirligi, asfiksi, morarma, aglama) ve postnatal (kiivozde kalma siiresi,
epilepsi/konviilsiyon, sarilik, kan degisimi, gecirdigi hastalik/travmalar, ilag
kullanim1) hikayeleri kaydedildi. Ayrica bebeklerin dosyalarindan, epikrizlerinden
yararlanarak ve beyin ultrason ve MRI sonuglar1 kaydedilerek demogrofik bilgileri

olusturuldu.

3.2.1.2. Noromotor ve Postiiral Kontrol Degerlendirmeleri

Noromotor ve postiiral kontroliin degerlendirilmesi igin AIMS, NSMDA,
HINE kullanildi.  Fizyoterapistin ve annenin uygulayacagi programlarin
belirlenmesinde ve sonrasinda etkinligin belirlenmesinde GAS’tan yararlanildi.
AIMS, HINE ve NSMDA testlerini tedaviyi uygulayan fizyoterapist uyguladi.
Degerlendirmeler sirasinda bebegin davranigsal durumu son derece Onemliydi.
Bebegin a¢ olmasi, uyku saatinin gelmesi, hasta olmasi degerlendirmeleri olumsuz
etkileyeceginden bu durumlara dikkat edildi. Bebek beslendikten 2 saat sonra,
uykusunu almisken, sessiz, aydinlik, 1lik bir odada ve bebek miimkiin oldugunca az
giyimli olarak, aglamiyorken, uyanik, aktif ve ailesi yaninda iken yapildi. Eger bebek
aglarsa ve sakinlestirilemzse degerlendirmeler sonlandirildi ve bebegin rahat oldugu
1 hafta i¢indeki bir siirede tekrar edildi (108). Her bir degerlendirme yaklasik 30 dk
sirdlii. Degerlendirmeler i¢cin mat, masa, sandalye ve yasa uygun oyuncaklardan

yararlanildi. Degerlendirmeler tedavinin baginda ve sonunda uygulandi.

Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

Yenidogan bebekten bagimsiz yiirliyen ¢ocuga kadar olan ¢ocuklari (0-18 ay)
6l¢en ve motor performans gecikmesini, aile ve klinisyenin ¢ocugun motor durumu
hakkinda bilgi edinmesini, tedavi Oncesi ve sonrasi motor performans gelisimini
6lgmeyi saglayan bir aragtir. Norm referanslidir, zamaninda ve preterm dogan riskli
bebeklerde uygulanabilen gecerli ve giivenilir bir testtir. Arag¢ sirtiistii, yliziisti,
oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda normal gelisime uygun motor
mihenktaslarinin sirali dizilimin i¢cermektedir. Cocugun spontan motor davranislari
belirli bir postiiral kontrol ile gerceklestirmesi gézlenmektedir. Bu gézlemler motor
gelisimin teorik konseptleriyle biitiinlestirilerek puan verilmektedir. Sirtiistii (9

madde), yiiziistii (21 madde), oturma (12 madde) ve ayakta durma (16 madde)
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pozisyonlarinda agwrlik aktarma, postiir ve antigravite hareketlerini 58 madde ile
degerlendirmektedir. Gozlemci skor kagidini gézlemden sonra doldurmalidir. Her
harekete ayr1 ayr1 bakip skorlama yerine bebegin genel hareketleri
gozlemlenmektedir. Gozlem sonucunda gelismis ve en gelismis hareketleri kagida
gozlendi olarak isaretlenmektedir. En az gelismis ve en fazla gelismis hareketleri
arasinda kalan kisimlar her pozisyon i¢in ¢ocugun motor penceresini belirtmektedir.

Gozlenen her beceriye 1 puan verilerek skorlama tamamlanmaktadir. (85, 108).

Noro Sensori Motor Degerlendirme Anketi (NSMDA)

NSMDA, 1 ay ile 6 yas arasindaki bebekleri veya ¢ocuklar1 degerlendirmek
icin kullanilan standart motor gelisim testidir. Prematiire ve zamaninda dogan riskli
bebeklerin ve c¢ocuklarin uzun doénem takiplerinde ilerleyen motor gelisimi
nitelendirmek, motor gelisimdeki 6zel problemli alanlar1 tanimlamak, SP teshisinde
yardimc1 olmak, degisik problemlerde motor sonuclari karsilagtirmak igin
kullanilmaktadir. Test bebeklerin ve c¢ocuklarin motor gelisim ve hareket
komponentlerinin normal sinirlar iginde mi, siipheli mi yoksa anormal mi oldugunu
gostermektedir. Test parametreleri yasa uygun ince ve kaba motor yetenekler, tonus,
derin tendon refleksleri, hareket paternlerini, postiiral reaksiyonlar ve denge, taktil,
propriyoseptif, gorsel ve vestibiiler duyusal sistemi degerlendirilmektedir. Puanlama
sisteminde Anormal veya yok=1, Siipheli, gecikmis, gelismemis=2, Yas1 i¢in normal
smirlar icinde=3, Yast icin beklenenden daha iyi ve iistiinde=4 olarak
puanlanmaktadir. Bu puanlamalar ile her boliimiin sonunda fonksiyonel seviye
belirlenmektedir. Boylece noro-sensorimotor gelisim skoru her boliimiin fonksiyonel
seviye puanlari toplanarak elde edilmektedir. 5-8 puan normal motor fonksiyon, 9-11
puan minimal motor problem, 12-14 puan hafif motor problem, 15-30 puan orta-

ciddi motor disfonksiyon olarak tanimlanmaktadir (86,109).

Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE)

Preterm ve term bebekleri hayatlarinin diger asamalarinda daha yiiksek
norolojik anomali riskini tayin etmek amaciyla uygulanmaktadir. HINE nin ndral
bozukluklar1 erken donemde tayin etmesi bakimindan Onleyici tarzda bir batarya

oldugu belirtilmektedir. 24 aya kadar olan bebekleri degerlendirmekte
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kullanilmaktadir. Ug¢ béliimden olusmaktadir, norolojik degerlendirme, motor
fonksiyonlarin gelisimi ve davranis. Norolojik kisim kranial sinir fonksiyonlart,
postiir, hareket, tonusu, refleksler, anormal isaret ve hareketler, oryantasyon/davranis
degerlendirmelerini igermektedir. Global puanin hesaplanmasinda sadece bu kisim
kullanilmaktadir. Norolojik segmentin skor araligi 0-78’dir. Disiik riskli 18 aylik
term bebekler i¢in 74 alti puan suboptimal bulunmustur. 2 yasindaki saglikli
bebeklerde skorun 73-78 arasinda olmasit beklenmekte, 40-66 arasinda olmasi
oturabildigini ancak yiirliyemedigini, 40 altindaki skorun ise ciddi bozuklugu, oturma
ve yiiriimenin olmadigini ifade etmektedir. 9 veya 12 aylik saglikli bebekte optimal
skorun 73 ve iizeri, 3 ve 6 ay civarindaki saglikli bebekler icin sirasiyla 68 ve 70

oldugu belirtilmektedir (87).

Goal Attainment Scale (GAS)

GAS miidahale sirasinda ulasilmak istenen bireysel hedefe ne kadar
ulasildigini belirlemeye yarayan bir 6l¢ektir. Her hastanin kendine ait sonug dl¢iimii
mevcuttur. Her hedef 5 puanlik skalada oranlanmaktadir. Hasta beklenen seviyeye
ulagsmigsa 0 puani verilmektedir. Beklenen sonugtan daha iyisine ulasmigsa +1 (biraz
daha iyi), +2 (cok daha iyi) puanlar1 verilmektedir. Beklenen hedeften daha kétii bir
sonuca ulagsmissa -1 (biraz daha kotii), -2 (¢ok daha kétii, neredeyse hig¢) puanlar
verilmektedir. Oncelikle bebegin hedeften ne kadar uzakta oldugunu belirlemek
amaciyla taban skoru verildi. Taban skoru, hedeften ¢ok uzaksa, bebegin genel
durumu ¢ok iyi degilse ve hedefle ilgili hi¢ fonksiyonu yoksa -2, daha iyi durumda,
hedefe daha yakin ve hedefle ilgili birka¢ fonksiyonu mevcutsa -1 olarak skorlandi.
Taban skoru ile ulastigi hedef skoru arasindaki fark hesaplanarak GAS puani
belirlendi (110). GAS ornekleri Tablo 3.2.1.2°de gosterildi.



Tablo 3.2.1.2. GAS o6rnekleri
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Beklenen sonucun

seviyesi Hedef 1 Hedef 2
+2 (Beklenen sonugtan | Desteksiz otururken bir | Kisa  siireli  bagimsiz
¢ok daha iyi) elinden destek alip capraz | ayakya durma
taraf yana  uzanarak
oyuncagini alma
+1 (Beklenen sonugtan | Desteksiz otururken ayni | Destekli ayakta dururken

biraz daha iyi)

taraf yana  uzanarak

oyuncagini alma

tek eliyle destek alarak

¢omelip oyuncagini alma

0 (Beklenen sonug)

Bagimsiz oturma

Bagimsiz siralama

-1 (Beklenen sonugtan

daha az)

Destekli otururken

yanlara ve 6ne uzanma

Elleriyle  destek  alip
cekerek yarim
diziistiinden ayaga
kalkma

-2 (Beklenen sonugtan

cok daha kotii neredeyse
hig)

Sirtiistii pozsiyonda
ayaklarin1 agzina dogru

¢ekme

Otururken capraz tarafa

uzanip tutup ¢ekerek

diziistiine gelme

3.2.2. Fizyoterapi Uygulamalari

Tedavi siiresi her iki grup icin sonuglarin daha iyi aciga ¢ikmasi agisindan 12
hafta olarak belirlendi. Tabakali randomizasyonla bebekler fizyoterapistin uyguladigi
hedefe yonelik ndéromotor tedavi yaklasimi grubu ve fizyoterapist tarafindan
diizenlenen ve aile tarafindan uygulanan hedefe yonelik ndéromotor tedavi
yaklasimlarim1 kapsayan ev programi gruplarina atandi. Her bebege ©6zel hedef
belirlendi. Belirlenen hedefler her bebegin ayma uygun normal motor gelisimine
gore belirlendi. Bu nedenle belirenen her hedef bebege 6zel olarak degismekteydi.
Hedef belirlemede kullanilan bir diger kriter hedefin gercek¢i olmasiydi. Ornegin
ailenin istegi bebegin bagimsiz oturmasi olmasina ragmen, oturamayacak norolojik

sekeli veya geriligi olan bir bebek icin bagimsiz oturma degil destekli oturma hedef

olarak belirlendi.
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Fizyoterapistin uyguladigi hedefe yonelik néromotor tedavi yaklasimi grubu
haftada 3 giin 45 dk siire ile 12 hafta boyunca fizyoterapistin uyguladig: tedaviyi
aldi. Fizyoterapi uygulamalar1 esnasinda hedefe ulagsmayi saglamak i¢in normal
motor gelisim destekleyen norogelisimsel tedavi yaklasimindan yararlanildi. Tedavi
esnasinda bebegin annesi de rehabilitasyon iinitesinde bulundu. Her iki tedavi
programinda da bebegin miimkiin oldugu kadar az giysi ile tedavi edilmesine 6zen
gosterildi (Sekil 3.2.2.1 ve Sekil 3.2.2.2). Ev programi grubu ise fizyoterapist
tarafindan diizenlenen ve aile tarafindan uygulanan hedefe yonelik néromotor tedavi
yaklasimini aldi. Egzersizler ailelere dnce fizyoterapist tarafindan gosterildi sonra
ailenin tekrarlanmasi istendi. Aile egzersizi dgretilen sekilde yapana kadar egzersiz
tekrarlandi. Aile egzersizleri 6grendikten sonra o hafta en az 3 gilin giinde 45 dk
stirecek sekilde 6grendigi egzersizleri uygulamasi istendi. Egzersizler fizyoterapistin
eve her hafta ugramasiyla degistirilip diizenlenerek aileye yol gosterildi (Sekil
3.2.2.3 ve Sekil 3.2.2.4). Ailenin egzersizleri yapip yapmadigi kontrol listesiyle takip
edildi. Aile egzersizi yaptig1 her giin i¢in kontrol listesini isaretledi. Hedefe yonelik
egzersizlerin yaninda ailelere giinlik yasamda kullanmak {izere dogru tutus
teknikleri, pozisyonlamalar ve hatali hareketler konusunda da egitim verildi.
Tedaviler esnasinda materyal olarak mat, ayna, rulo, top, gorsel ve isitsel uyarilar,
bank, sandalye, masa ile cesitli oyuncaklardan yararlanildi. Ornek hedefler tabloda
gosterildi (Tablo 3.2.2).

Tablo 3.2.2. Ornek hedefler.

Rehabilitasyon Hedefleri

Yiisiistii pozisyonunda eller tizerinde kalkip oyuncaga uzanma

Bagimsiz oturma esnasinda yanlara ve 6ne uzanarak oyuncagini alma

Diziistiinden kendini ¢ekerek ayaga kalkma

Aglamadan sirtiistii fleksiyon pozisyonunu koruma

Bagimsiz siralama

Sirtiistii pozisyonunda ellerini agzina gotiirme
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Sekil 3.2.2.1. Fizyoterapistin uyguladig1 hedefe yonelik néromotor

tedavi uygulamasi.

Sekil 3.2.2.2. Fizyoterapistin uyguladigi hedefe yonelik néromotor

tedavi uygulamasi.
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Sekil 3.2.2.3. Ailenin uyguladigi hedefe yonelik ndromotor tedavi

uygulamasi.

Sekil 3.2.2.3. Ailenin uyguladig1 hedefe yonelik néromotor tedavi

uygulamasi.
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3.2.3. Istatistiksel Analiz

Arastirma gruplarindan elde edilen verilerin analizi, Windows isletim sistemi
altinda c¢alisan SPSS for Windows 15.0 (IBM, Amerika Birlesik Devletleri) istatistik
paket programi yardimiyla yapildi. Demografik veriler i¢in tanimlayict istatistik
yapildt ve oranlar % olarak ifade edildi. Istatistiksel analizde sonugclar
ortalamatstandart sapma (X+SD) olarak kaydedildi. Anlamlilik %95 giiven
araliginda p<0.05 olarak kabul edildi. Etki biiyiikliigii analizi i¢in Cohen d katsayisi
alindi. Grup i¢i tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ordinal parametrelerin
karsilagtirmasinda parametrik olmayan testlerden Wilcoxon testi, gruplararasi ordinal
parametrelerin karsilagtirillmasinda ise parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney
U testi kullanildi. Bebeklerin gruplara atanmasinda rastgele se¢im istatistiksel olarak
calismay1 etkileyebilecegi diisiiniilerek tabakali randomizasyon yontemi tercih edildi.
Bebeklerin yasi ve risk diizeyleri, ailelerin egitim diizeyleri agisindan tabakalama

yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza fizyoterapi ve rehabilitasyon ve ev gruplarmin her birinde 20
bebek olmak tizere, toplam 40 riskli bebek dahil edildi. Bebekler tabakali
randomizasyon yontemiyle yaslari, risk diizeyleri ve annelerinin egitim diizeyi
bakimindan gruplara dagitildi. Bebeklerin demogrofik 6zelliklerine gore gruplardaki

dagilimi Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1. Bebeklerin gruplara gore demogrofik 6zelliklerinin dagilimu.

Fizyoterapi ve Ev Program
Rehabilitasyon Grubu Grubu
(N=20) (N=20)
N (%) N (%)
Cinsiyet
Erkek 10 (50) 8 (40)
Kiz 10 (50) 12 (60)
Gestasyon Yasi
Preterm 14 (70) 15 (75)
Term 6 (30) 5 (25)
Risk Diizeyi
Yiiksek Riskli 15 (75) 15 (75)
Orta Riskli 4 (20) 4 (20)
Diisiik Riskli 1(5) 1(5)
Dogum Sekli
Normal 8 (40) 2 (10)
Sezeryan 12 (60) 18 (90)
Anne Egitim Diizeyi
Ilkokul mezunu 4 (20) 4 (20)
Ortaokul mezunu 0(0) 0(0)
Lise mezunu 5(25) 5 (25)
Universite mezunu 11 (55) 11 (55)
Baba Egitim Diizeyi
Ilkokul mezunu 1(5) 2 (10)
Ortaokul mezunu 1(5) 1(5)
Lise mezunu 6 (30) 8 (40)

Universite mezunu 12 (60) 9 (45)
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Aragtirmaya aliman  gruplarin  sosyodemografik  yonleri agisindan

karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Gruplardaki bebeklerin ve ailelerin sosyodemografik 6zellikleri agisindan

karsilastirilmast.

Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon

Ev Program

Grubu Grubu

(N=20) (N=20) Mann Whitney U

X+SD X+SD Z p
Gestasyonel Yas (hafta) 33.79+£5.17 33.07+4.57 -0.190 0.849
Bebegin Yasi (ay) 5.56+3.54 5.03+£3.77 -0.677 0.499
Dogum Agirhigr (gr) 2131£1100 1914+822 -0.433 0.665
Anne Yasi (y1l) 31.30+£5.27 32.15+£5.06 -0.542 0.588
Baba Yas (yil) 34.95+7.85 34.80+6.09 -0.298 0.765
Anne Boy (cm) 163.60+4.12 161.10£6.59 -1.619 0.105
Anne Agirlik (kg) 68.55+11.17 67.65+£8.27 -0.014 0.989
Kiivozde kalma siiresi (giin) 33.50+£35.29 22.624+23.29 -0.772 0.440
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Bebeklerin gruplardaki risk diizeylerine gore dagiliminda risk nedenleri Tablo
4.3.’te gosterildi. Calismamiza gore en yiiksek risk nedeni olarak 32 gestasyon
haftas1 ve 1500 gr’dan diisik dogum agirhigiyla birlikte VK bulunmasi olarak

belirlendi.

Tablo 4.3. Bebeklerin gruplardaki risk diizeyleri ve nedenlerinin dagilimi.

Fizyoterapi ve Ev Programi Grubu
Rehabilitasyon Grubu (N=20)
(N=20) N (%)
N (%)

Yiiksek Risk Nedenleri
=32 gestasyon haftasi ve 8 (40) 8 (40)
1500 gr’dan diisik+IVK
=32 gestasyon haftasi ve 1(5) 2 (10)
1500 gr’dan diisiik+PVL
*HiE-Evre3 1(5) 2 (10)
=Hidrosefali 1(5) 1(5)
*Annenin genetik pihtilasma 1(5) 0(0)
hastalig1
*Epilepsi 2 (10) 2 (10)
=Mekonyum Aspirasyonu 1(5) 0(0)
(Resiisitasyon)+HIE
Orta Risk Nedenleri
=33-36 gestasyon haftasi, 3 (15) 2 (10)
1500-2500 gr dogum+iVK
*HiE-Evre 2 1(5) 1(5)
=Hiperbiliriibinemi 0(0) 1(5)
Diisiik Risk Nedenleri
=37 gestasyon haftasi ve 1(5) 1(5)

2500 gr+HIE-Evre 1




47

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerlendirme sonuglarinin
kargilastirilmast Tablo 4.4’te gosterildi. Gruplarin tedavi Oncesi degerlendirme
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05). Bu durum gruplarin
postiiral kontrol ve néromotor yonden homojen oldugunu gdstermekteydi. Tedavi
sonrasinda gruplar arasinda sadece HINE testi sonuglari arasinda anlamli fark
bulundu (p<0.05). Bu sonuca gore fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun ev

programi grubuna gore néromotor yonden daha fazla ilerledigi belirlendi.

Tablo 4.4. Degerlendirme 6lgeklerinin ortalamalari ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi karsilastirmalart.

Fizyoterapi ve

Ev Programm

Rehabilitasyon Grubu
Grubu
(N=20) (N=20) Mann Whitney U
X+SD X+SD Z p
*Alberta Infant TO  10.15+6.61 8.90+6.73 -0.801 0.423
Motor Scale
(0-60 puan) TS 27.25+£17.78 19.35+£14.03 -1.884 0.060
*Hammersmith TO 41.87+12.56 43.20+11.56 -0.176 0.860
Infant Neurologic
Examination TS 67.27+6.70 57.52+13.12 -2.602 0.009*
(0-78 puan)
*Norosensori Motor TO  17.20+6.20 17.55+7.15 -0.122 0.903
Degerlendirme
Anketi TS 11.90+5.71 14.70+7.69 -1 061 0.289
(5-35 puan)
TO  -1.60+0.50 -1.80+0.41 -1363 0.173
*Goal
Attainment .
TS-TO
Scale . 2.45+0.88 2.40+1.09 -0.071 0.943
katedilen
(-2-2 puan) )
ilerleme

*p<0.05
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Gruplarin grup i¢i tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmast Tablo 4.4’te gosterildi. Gruplarin grup i¢inde tedavi sonrasinda tiim

degerlendirmelerinde postiiral kontrol ve néromotor yonden ilerledigi anlamli olarak

belirlendi (p<0.05).

Tablo 4.5. Grup i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Ev Programm

Grubu Grubu
(N=20) (N=20)
Wilcoxon Wilcoxon
V4 p V4 p
Alberta Infant Motor
Scale -3.925 <0.001 -3.923 <0.001
(0-60 puan)
Hammersmith Infant
Neurologic
o -3.922 <0.001 -3.736 <0.001

Examination
(0-78 puan)
Norosensori Motor
Degerlendirme Anketi -3.831 <0.001 -2.218 0.027*
(5-35 puan)
Goal Attainment
Scale -3.970 <0.001 -3.964 <0.001
(-2-2 puan)

*p<0.05
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Gruplarin tedavi yontemleri etki biiyiikliikleri agisindan analiz edildiginde
fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tiim degerlendirmelerinde tedavi etki
buytikligl biiylik olarak belirlendi. Ev programi grubunda NSMDA testine gore
tedavi etki biiyiikliigii orta iken diger degerlendirmelere gore etki biiyiikliigii biiyiik
olarak bulundu. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tiim degerlendirmelerde
tedavi etki biiyiikliglinlin ev programi grubuna goére daha fazla oldugu saptandi
(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tedavilerin etkilerinin degerlendirmelere gore biiyiikliikleri.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ev Programi
Grubu Grubu
(N=20) (N=20)
Etki Biiyiikliigii Etki Biiyiikliigii
kiiciik orta  bilyiik kiigiik orta biiyiik
0.2-05 05-08 0.8-o 0.2-05 05-08 0.8-»
Alberta Infant Motor
Scale - - 1.27 - - 1.20
(0-60 puan)
Hammersmith Infant
Neurologic
Examin:tion ) ) 286 ) ) L7
(0-78 puan)
Norosensori Motor
Degerlendirme Anketi - - 1.32 - 0.44 -
(5-35 puan)
Goal Attainment
Scale - - 2.78 - - 2.20

(-2-2 puan)
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Gruplarin tedavi sonrast grup i¢i AIMS skoru ortalamalarinin normal AIMS
skoru ortalamasina (Gruplardaki bebeklerin aylarina gére AIMS skoru ortalamasi 30
olarak belirlenmistir) yakimnliklar1 Grafik 4.1°de belirlendi. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon grubunun tedavi sonrast AIMS skoru ortalamasinin normal AIMS

skoru ortalamasina daha yakin oldugu saptandi.

Alberta Infant Motor Scale
e 1 v ]

puan

25

20

15

10

%]

Fizyoterapi Grubu Ev Programi Grubu

Sekil 4.1. Gruplarin tedavi sonrast grup i¢i AIMS skoru ortalamalarinin normal

AIMS skoru ortalamasina yakinliklar1 (p>0.05).
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Gruplarin tedavi sonrasi grup i¢i HINE skoru ortalamalarinin normal HINE skoru
ortalamasina (3 aylik saglikli bir bebekte en diisitk HINE skoru ortalamasi 68’dir)
yakinliklar1 Grafik 4.2°de belirlendi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tedavi
sonrast HINE skoru ortalamasinin normal HINE skoru ortalamasina daha yakin

oldugu saptandi.

puan Hammersmith Infant Neurologic Examination

68

51

34

17

Fizyoterapi Grubu Ev Programi Grubu

Sekil 4.2. Gruplarin tedavi sonrasi grup i¢i HINE skoru ortalamalarinin

normal HINE skoru ortalamasina yakinliklar1 (p<0.05)
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Gruplarin tedavi sonrast grup i¢i NSMDA skoru ortalamalarinin normal
NSMDA skoru (5-8 arasi)’na yakinliklar1 Grafik 4.3’te gosterildi. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon grubunun tedavi sonrasi normal NSMDA sinirina yakin oldugu

saptandi.

puan Norosensori Motor Degerlendirme Anketi

20
18
. \
14
12

10

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

e izyoterapi Grubu — sssss=FEy Programi Grubu

Sekil 4.3. Gruplarin tedavi sonrasi grup ici NSMDA skoru ortalamalarinin normal

NSMDA sinirina yakinliklar1 (p>0.05).
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Gruplarin tedavi sonrasi grup i¢ci GAS skoru ortalamalarinin GAS’a gore
ilerlemesi Grafik 4.4’te gosterildi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tedavi

sonrast GAS’ta daha ileride oldugu saptandi.

puan Goal Attainmet Scale

Tedavi Oncesi
Tedavi Sonrasi

e izyoterapi Grubu — sssss=FEy Programi Grubu

Sekil 4.4. Gruplarin tedavi sonrasi grup i¢i GAS skoru ortalamalarinin skalada

ilerleyisi (p>0.05).
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5. TARTISMA

Bu calisma norolojik riskli bebeklere, erken fizyoterapi ve rehabilitasyon
kapsaminda fizyoterapistin uyguladigi hedefe yonelik néromotor tedavi yaklasimi ile
aile tarafindan uygulanan hedefe yonelik néromotor tedavi yaklasimlarini1 kapsayan
ev programinin motor gelisim ve postiiral kontrol {izerine olan etkinligini arastirmak
ve iki uygulama yontemini karsilastirmak amaciyla planlanmistir. On iki hafta siiren
her iki programin etkinligi, tedavilerden 6nce ve sonra uygun test bataryalar ile
degerlendirilmistir. Calismamizin sonuglarina gore; postiiral kontrol ve motor
gelisim yoniinde her iki grup arasinda anlamli fark saptanmazken HINE testi
sonucunda norolojik gelisimde fizyoterapist tarafindan bizzat fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulanan grubun ev programi grubuna gére daha olumlu ilerlemeler
gosterdigi belirlenmistir.

Erken miidahale programlarinin 6zellikle son 2 yilda 6nem kazanmasiyla
birlikte yeni ¢alismalar yapilmaya baslanmistir. Yapilan bu ¢alismalar, erken donem
fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda calisan rehabilitasyon ekibi i¢in oldukga
yararli bilgiler saglayacak ve beyin plastisinden yararlanarak riskli bebeklere en fazla
nasil katkida bulunulabilecegi konusuna 151k tutacaktir. Ayrica bu tiir caligmalar ile
riskli bebeklerde motor gelisim, postiiral kontrol ve nérolojik degerlendirme i¢in
kullanilan test bataryalarinin yeterli olup olmadig: belirlenerek, gelisimsel gerilik ve
norolojik risk tayinini yapacak en iyi batarya secimi konusunda yararli olacaktir.
Giiniimiizde riskli bebeklere uygulanan erken fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlart ile ilgili bir ¢ok uygulama olmasina ragmen hangi yontemin daha etkili
oldugu heniiz netlik kazanmamustir.

Erken fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 gézden gecirildiginde Oghi
ve dig (111) diisiik dogum agirlikl, yiikksek norolojik riskli bebeklerde, yenidogan
yogun bakim iinitesinde baslayan gelisimsel destek tedavisi ve sadece tibbi destek
alan kontrol grubunu karsilastirdiklar1 caligmalarinda gelisimsel destek tedavisi
grubunda daha fazla nérodavranigsal ilerleme kaydetmislerdir. Nelson ve dig.’nin
(112) calismasi da benzer sekilde yenidogan yogun bakim iinitesinde baslayan ve
diizeltilmis 2 aya kadar siiren, beyin hasar1 bulunan yiiksek riskli bebekler lizerinde

calismiglardir. Bebekleri yenidogan gelisimsel tedavi grubu ve tedavi almayan
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kontrol grubu olarak iki gruba ayirmislardir. Tedavi grubunda, tedavi sonunda ve
takipte daha iyi motor ve davranigsal ilerleme kaydetmislerdir. Benzer sekilde Badr
ve dig. (113) beyin hasar1 bulunan riskli bebeklere yenidogan gelisimsel tedavi ve
sadece takip edilen kontrol grubunu karsilastiran g¢alismalarinda, yogun tedavi
programinin kontrol grubuna gore daha fazla etkisi oldugunu kaydetmislerdir.
Heathcock ve dig. (114) ile Park ve dig. (115) ise motor terapi uyguladiklart
prematiire bebeklerin zamaninda dogan bebeklerle benzer gelisim gosterdiklerini
saptamislardir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar bu ¢alismalarin sonuglar ile
paralellik gostermektedir. Erken donemde yapilan hedefe yonelik ndéromotor
gelisimsel terapi destegi ile bebeklerin motor ve norolojik gelisimlerinde iki grupta
da tedavi dncesine gore anlamli ilerleme kaydedilmistir.

Calismamizdan farkli olarak Weindling ve dig. (116) anormal beyin ultrason
bulgusu olan 105 riskli bebegi erken miidahale ve tedavi almayan iki gruba
ayirmiglardir. On ikinci ve 30. ayda yaptiklart degerlendirmede gruplar arasinda
motor yonden fark bulamadiklarini belirtmiglerdir. Tedavi grubunun basarisiz
olmasinin nedenlerinden biri olarak tedavi dizayninin yeterince uygun olmadigindan
bahsetmislerdir. Ciinkii tedavi programi grubu annelerine bilgi verme esnasinda
tedavi almayan gruplarin ailelerinin de yakin alanda bulunmasi nedeniyle tedavi
bilgilerini alip uygulamis olabilecekleri sdylenmistir. Bu nedenle calismalar
planlanirken, tedavi gruplarinin birbirlerini tanimadigi, tedavi gruplarinin birbirleri
hakkinda bilgi edinemeyecekleri sekilde caligma dizaynlarinin yapilmasi tavsiye
edilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise, ¢alismamizin giiciinii olusturan faktorlerden
birinin tedavi gruplarinin birbirlerinden bagimsiz ve habersiz randomize olmasi
olabilecegini diisiinmekteyiz. Diger bir neden olarak kullandiklari test bataryalarinin
motor degisimleri degerlendirmede yeterince hassas olmamasindan kaynaklandigin
belirtmisler ve kullandiklar1 bataryalarin yaninda bagka bataryalarin  da
kullanilmasimi  tavsiye etmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise  ndromotor
degerlendirmelere hassas oldugu diisiiniilen AIMS, NSMDA ve HINE gibi test
bataryalarmin  kullanilmis  olmasi iki grubun da tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde igin yararli olmus ve ilerlemeleri saptamis olabilir. Bu
calismalarda terapi uygulamalarinin basarisiz olmasinin bir diger nedeni olarak

tedavinin sikliginin az olmasindan bahsedilmistir. Bizim ¢alismamizda ise ev
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programi grubunda fizyoterapist tarafindan yapilan tedavi kontrolii ve egzersizlerin
degisim siklig1 haftada bir ve aile tarafindan egzersizlerin uygulanma siklig1 haftada
en az 3 giindii. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunda ise haftada 3 giin olacak
sekilde yogun bir program uygulandi. Bu nedenle tedavi gruplarimizin tedavi
Oncesine gore basarili olmalarinin nedenlerinden birinin tedavinin siklig1 oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda gercekten tedavi almayan bir grup yoktur. Hig
tedavi vermemek etik degildir. Bu nedenle ¢alismamizdaki kontrol grubu Tiirkiye
gercekleri goz oniinde bulundurularak aile egitimini kapsamis ancak verilen bu aile
egitimi de bebekler konusunda ileri bilgi ve deneyimi olan fizyoterapist tarafindan
her bebege uygun olarak hazirlanmi, aile egitilmis ve evde takipleri
gerceklestirilmistir. Giiniimiizde 6zellikle tilkemizde ¢ocuklara mecburiyette verilen
ev programlar1 klasik, her ¢ocuga aym ve yeterli aile egitimi ve kontroller
saglamkasizin verilen programlardan olugmaktadir. Ekip olarak boyle bir programin
da ¢ok yeterli olmayacagina inanmaktayiz.

Simdiye kadar uygulanan erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi (Bobath), ev programi, aile odakli
terapi (COPCA), kisitlandirilmis hareket tedavisi gibi yaklasimlari i¢cermektedir.
Bizim ¢alismamizda ise ICF kapsaminda kabul olan hedefe yonelik néromotor tedavi
norogelisimsel tedavi yaklasgimina uygun, her ¢ocuga 6zel hazirlanan bir program
olarak uygulanmigtir. Uyguladigimiz program bu c¢aligma kapsaminda tiretilmis 6zel
bir protokoldiir. Hedefe yonelik néromotor uygulamalarin etkilerini inceleyen az
sayidaki ¢alismanin sonuglar1 gézden gecirildiginde oldukga basarili sonuglarin var
oldugu goriilmektedir. Calismamizda ele aldigimiz yas grubunda ilk defa uygulanan
bu tedavi yaklagiminin amaci, ¢ocuklarin giinlik yasama katilimini ve hayata
uyumunu saglamaktir. Bu sebeple segilecek olan hedef hedef 6zel (specific),
Olciilebilir (measurable), erisilebilir (attainable), konu ile ilgili (relevant) ve zamanh
(timed) (SMART) olmalidir. Giiniimiizde ¢ocuk pasif katilimci yerine aktif olarak n
planda tutulmaktadir. Cocugun yeni yetenekler gelistirmesi ve 6grenmesi gorev ve
cevre arasindaki etkilesim ile gergeklesmektedir (10). Lowing ve dig. (117), 12
haftalik aktif terapi yaklagimi ile hedefe yonelik tedaviyi karsilastirdiklar1 calismada
1-6 yas arasindaki SP’li ¢ocuklar ¢alismaya katilmistir. Sonug olarak hedefe yonelik

terapi alan ¢ocuklarda giinliik performansta anlamli bir artis olmustur. Aktif terapi
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alan ¢ocuklarla karsilastirildiginda tiim 6lgiimler daha iyi ¢ikmistir. Ahl ve dig. (118)
5 aylik uzun siiren bir calismada sonuglart benzer bulmuslardir. Bir ve 6 yas
arasindaki SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlar ile giinliik yasam aktivitesi
performanslar1 artis gostermistir. Ketelaar ve dig. (119) ise ¢alismalarinda 2-7 yas
arasindaki SP’li ¢ocuklart hedefe yonelik fonksiyonel tedavi ve hareketlerin
normalizasyonu grubuna almislar ve hedefe yonelik fonksiyonel tedavi grubu
fonksiyonel bagimsizlik alaninda daha basarili bulmuslardir. Son zamanlarda
Sorsdal ve dig. (120) 3 hafta haftada 5 giin hedefe yonelik grup terapisi yapmislardir.
Kisa siireye ragmen cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik skorlari anlamli derecede
artmistir. Buna benzer Skorvold ve dig. (121)’nin 6 haftalik yogun g¢alismalarinda
ayni sekilde cocuklarin fonksiyonel bagimsizliklar1 artmistir. Cocuklarin hepsinin
0zel bireysel hedeflere sahip olmasina ragmen genel giinliik yasam aktivitelerinde
artis gozlenmistir. Calismamizda her iki grupta da uygulamanin pozitif etkileri
oldugu ortaya cikmistir. Bu uygulamada aileyle isbirligi yapmanin ve anlamli
hedeflerin bebegin ve ailenin motivasyonunu artirdigini diisiinmekteyiz

Son yillarda yapilan sistematik derleme makaleleri (94, 122) ailenin bebegi
motor egitimle ve gelisimsel programlarla desteklemesinin, bebegin motor ve
kognitif gelisimini onemli olgiide etkiledigini belirtmektedir. Erken miidahale
igerisinde bebek ve aile herzaman birlikte olmakla birlikte ailenin bu tedaviye ne
kadar katilmasi gerektigi zaman iginde degismistir. Ozellikle son 10 yilda “aile
merkezli” kavraminin, erken miidahalelerde ve pediatrik rehabilitasyon igerisinde
can alict bir nokta oldugu tartisilmaz bir gercek haline gelmistir. Bu konuda yapilmis
ilk ¢alisma 1979°daki Rice’n (117) ¢alismasidir. Bu ¢alismada 15 prematiire bebegin
annesi hastaneden eve ¢iktiklarinda bebeklerine 1 ay boyunca ev programi
uygulamiglardir. Sonug olarak, hicbir uygulama almayan kontrol grubundan,
norolojik ve mental gelisim alanlarinda daha ileride olduklar1 belirlenmistir.
Lekskulchai ve dig. (124), riskli bebeklerde ailenin uyguladigi motor gelisim
midahale programinin hicbir uygulama yapilmayan kontrol grubuna goére anlaml
olarak daha bagarili oldugunu belirlemislerdir. Algra ve dig. (100) erken miidahalede
ailenin roliinii arastirdiklart derleme ¢alismasinda ¢ocuklarin  norogelisimsel
ilerlemesi i¢in ailenin tedaviye katilmasi gerektigini belirtmislerdir. Ancak ailenin

tedaviye nekadar katilacagi konusunda cesitli goriisler oldugu icin heniiz bu konuda
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bir fikir birligine varilmadigini agiklamislardir. Ozellikle ailenin tedavi igindeki
tutum ve davraniglarinin 6nemli oldugunu ve tedaviye yon verdigini saptamislardir.
Yine bu c¢alismaya gore ailenin rolii ikiye ayrilmaktadir; bunlardan birincisi
fizyoterapistin egitim verdigi ve ailenin egitimi uyguladigi program iken digeri
ailenin daha 6n planda oldugu aile odakli ev programidir. Bizim c¢alismamizda da
benzer sekilde ev programi grubunda tedavinin etkili olmasi ve fizyoterapi ve
rehabilitasyon grubuyla benzer etkiye sahip olmasimin nedeninin ailelere
fizyoterapistin verdigi yogun egitim oldugu, ayrica bu durumun calismamizin
giiciinii olugturan faktorlerden biri oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ev programi
grubunda da basarili ilerleme elde edilmesinin 6nemli nedenlerinden biri, aileye
dogru egitimin diizenli sekilde verilmesiyle birlikte ailenin giinliik yasamda yaptig
uygun pozisyonlamalar, dogru tutuslar, dogru teknikle uygulanan egzersizlerle riskli
bebeklerde noromotor ilerlemenin saglanmasidir. Calismamizin  en biyik
avantajlarindan biri digeri de randomizasyonu gergeklestirirken egzersiz programini
uygulayacak olan annelerin egitim diizeyinin benzer olarak gruplara atanmasiydi. Bu
durumun gruplar arasinda aile egitim diizeyi agisindan ¢ikacak heterojen sonuglari
engelledigini diigiimekteyiz. Ayrica her iki grupta annelerin egitim diizeylerinin
yiiksek olmasi iki grubun tedavi etkinligini olumlu etkilemis olabilir. Bu nedenlerle
riskli bebeklerde uygulanan ev programlarinda, aile egitim diizeyinin bir etkisi olup
olmadigim1  aragtiran ileriki c¢aligmalara ihtiyag oldugunu disiinmekteyiz.
Lekskulchai ve Cole (124), calismalarda tedavi basarisini etkileyen en Onemli
sebeplerden biri olarak aile uyumunun (kompliyanslarinin) yiiksek olmasindan
bahsetmistir. Tedavilerinde basarisiz olan caligmalarda aile uyumunun cok yiiksek
olmadigin1 sdylemislerdir. Aile uyumunun da tedavinin sikligiyla iligkili oldugunu,
tedavilerin siklastik¢a aile uyumunun arttigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda
aile  uyumunun degerlendirilmemesi dezavantaj olmus ve ¢alismamizin
limitasyonlarindan birini olusturmustur. Ancak ¢alismamizda her iki tedavi grubunda
da tedavi sikliginin fazla olmasi ve ailelerle bir ay igerisinde ¢ok fazla
goriisiilmesinin, degerlendirilmese de aile uyumunu artirdigimi ve ev programi
grubunda basar1 sagladigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda fizyoterapi ve rehabilitasyon grubu, ev programi grubuyla

karsilagtirildigr zaman gruplar arasinda AIMS, NSMDA ve GAS skorlarinda anlaml
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fark olmadigi bulunmustur. Literatiirde ise Hielkema ve dig. (125) ile Blauw-
Hospers ve dig. (126) anormal GMs’i bulunan riskli bebeklere 12 hafta siiren
norogelisimsel tedavi yaklasimini igeren erken donem rehabilitasyon programi ile
aile odakli COPCA metodunu karsilastimislar ve gruplar arasinda motor sonuglarda
calismamizla benzer olarak fark bulamamislardir. Calismamizda gruplar arasinda
fark bulunmamasimin nedeni olarak her iki grupta da basarilt motor ve norolojik
ilerlemeler saglanmis olmasindan ve hedefe yonelik erken tedavinin gerek anne
gerek fizyoterapist tarafindan yogun olarak ve diizgiin bir sekilde uygulanmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Daha oncede belittigimiz gibi verilen ev programi
fizyoterapistin uyguladigi programla uyumlu cocuga 6zel bir programdir ve bu
egitimleri 240 saatlik norogelisimsel tedavi egitimi alan fizyoterapist (tezi yapan
uzman fizyoterapist) uygulamaistir.

Yapilan erken miidahale caligmalarinin bir kismi yenidogan yogun bakim
tinitesinde (kiivozde) uygulanirken, (80, 111, 112, 113, 115) bir kism1 da yenidogan
yogun bakim initesinden taburcu olduktan sonra (114, 116, 117, 124, 125, 126)
uygulanmistir. Daha az sayida olan taburculuk sonrasi calismalar goézden
gecirildiginde, bir cogu aile odakli terapi veya ev egzersiz programlarindan
olugmaktadir. Bu durum bebeklerin yenidogan yogun bakim iinitesinden taburcu
olduktan sonra fizyoterapi almak iizere hastaneye devam etmediklerini
diistindiirmektedir. Oysa ¢alismamizda iinitemize diizenli devam ederek fizyoterapi
ve rehabilitasyon alan bebeklerde ilerleme kaydedilmistir. Bu nedenle aile odakli ev
programinin yani sira bebeklerin hastanelerde diizenli fizyoterapi ve rehabilitasyon
almas1 tesvik edilebilir. Ayn1 zamanda hastanelerde, pediatri polikliniklerinde ve
rehabilitasyon merkezlerinde yeni dogan yogun bakim {initesinden taburcu olan
norolojik riskli bebekler i¢in erken miidahale programlari olusturulabilir ve bu alanda
uzmanlasmis fizyoterapistlerin yetistirilebilir.

Yapilan ¢alismalarda, birbirinden farkli olan konulardan biri tedavilerin
basladig1 zaman ve degerlendirmelerin yapildig1 zamandir. Yapilan bazi ¢alismalar
(115, 127) bebeklerin dogum yaslart diistiikge (34 gestasyon haftasindan kiigiik)
tedavinin etkinliginin azaldigini belirtmektedir. Bizim calismamiz ¢ogu calismaya
benzer olarak, bebeklerin dogum haftalarini degil diizeltilmis yaslarini temel alarak

gruplara dagitilmistir. ileride tedavi benzer dogum yasina sahip bebekleri igeren
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caligmalarin planlanmasmin tedavi etkinligini belirlemek agisindan daha iyi
olabilecegini diisiinmekteyiz. Pek ¢ok arastirmaci tiim miidahale uygulamalarinin
kisa ve uzun déonem etkileri oldugu konusunda hemfikirdirler. Calismalarin bir kismi
tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirme yaparken, diger bir kismi1 da bebeklerin
12., veya 18. veya 24. ayinda tekrar degerlendirme yapmistir. Arastirmacilar neye
gore takip degerlendirme yasini belirledikleri konusunda bilgi vermemislerdir.
Literatiir gézden gecirilmesi sonucunda takip ¢aligmasi yapan ¢aligma sayisi sadece 6
(113, 116, 117, 122, 128) olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamiz su anda yapilmig
bir takibi icermese de calismanin takibinin yapilmasi diigiiniilmektedir.

Gliniimiizde erken donem bebeklikte norogelisimsel degerlendirmelerle
birlikte MRI ve beyin ultrasonografisinin beraber kullanilmasi beyin lezyonlarinin
ertken donemde belirlenmesinde rol oynamaktadir. Erken ndromotor veya
norogelisimsel degerlendirmeler gegerli, gilivenilir ve prenatal ve erken postnatal
degerlendirme yapabilecek diizeyde olmalidir. Calismamizda GAS disinda
kullandigimiz degerlendirme bataryalar1 olan AIMS, HINE ve NSMDA ndromotor
ve norogelisimsel bataryalardir ancak degerlendirme oOzellikleri agisindan
birbirlerinden farklidirlar (84, 121).

AIMS, gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis, sik kullanilan erken donem
norogelisimsel test bataryalarindan biridir. AIMS’in ayni zamanda hareketin
kalitesini ve motor becerilerdeki degisimleri degerlendirdigi belirtilmektedir (102).
Yapilan caligmalarda (80, 129, 130, 131), AIMS’in erken donemde bebeklerde
norolojik riski tayin etme konusunda yararli oldugu kaydedilmistir. Liao ve dig.
(132) ise AIMS’in ayakta durma maddelerinin ¢ok erken bebeklikte, bebekler
arasinda ince farklar1 ayirt etmek agisindan yeterli hassasliga sahip olmadigini
belirtmistir. Bu amacla yaptiklar1 aragtirma sonucunda AIMS’in en iyi 3- 12 ay
arasindaki bebeklerde degerlendirmede en hassas oldugunu belirtmislerdir. Biz de bu
calismayla benzer olarak sirtiistli, yliziistli, oturma ve ayakta durmayi igeren tim
maddelerinde, erken donem bebeklikte, Ozellikle neonatal donemde bebekler
arasindaki motor gelisimi ayirt etmede yeterince hassas olmadigini, diger aylar igin
daha ¢ok hareket varyasyonlari icerdigini diisiinmekteyiz. Pin ve dig. (133)
prematiire bebeklerin atipik postiirlerinden dolayz, AIMS ile bebekleri

degerlendirirken sikinti yasadiklarini belirtmiglerdir. Sonug¢ olarak, AIMS’in motor
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geriligi tayin etmede ve riskleri ortaya c¢ikarmada ve erken donem miidahalenin
etkinligini belirlemede yararl bir test iken, prematiire bebeklerde ve 4 ayin altindaki
bebekler arasindaki motor gelisim farklarini belirlemede yeterince hassas olmadigini
ve yeterli hareket varyasyonlar1 icermedigini diislinmekteyiz.

NSMDA, 1 ay ile 6 yas arasindaki prematiire ve zamaninda dogan riskli
bebeklerin ve c¢ocuklarin uzun donem takiplerinde ilerleyen motor gelisimi
nitelendirmek, degisik problemlerde motor sonuglar1 karsilastirmak ig¢in
kullanilmaktadir (81). Yapilan calismalarda (134, 135, 136), bebeklerde erken
donemde néromotor riski tayin etme konusunda yararli oldugu kaydedilmistir. Biz de
calismamizda motor geriligi tayin etme konusunda ve tedavinin etkinligini belirleme
konusunda NSMDA o6lgeginin dogru sonug¢ verdigini diisinmekteyiz. Ancak
NSMDA testi skorlamasi esnasinda elde edilen ve kullanilmayan “NSMDA toplam
skorunun”, kullanilmas: tavsiye edilen “fonksiyonel skordan” daha detayli bilgi
verdigini disiinmekteyiz. Ancak “NSMDA toplam skorunun” 1, 4, 8 ve 12.
Aylardaki test formlarinda farkli degerlerinin olmasi nedeniyle bu skoru
karsilastiramadigimiz igin, bu galismada “fonksiyonel skoru” kullandik. Ancak ¢ok
kisa olan ve detayli degerlendirme icermeyen fonksiyonel skorun motor gelisim ve
motor seviye konusunda yeterli bilgi vermedigini, bu nedenle bebekler arasinda
minimal farkliliklar1 degerlendirmedigini disiinmekteyiz. Bebekler arasindaki
minimal néromotor farklar1 belirlemesi agisindan NSMDA bataryasini, ayni yasta
olan bebeklerde “NSMDA toplam skoruyla” kullanilmasini tavsiye etmekteyiz.

Preterm ve term bebekleri hayatlarimin diger asamalarinda daha yiiksek
norolojik anomali riskini tayin etmek amaciyla uygulanan HINE testinin, ndoral
bozukluklar1 erken dénemde tayin etmesi bakimindan onleyici tarzda bir batarya
oldugu belirtilmektedir (82). Sadece norolojik degerlendirme kisminin skorlandigt bu
testin calismamizin en detayli néromotor testi oldugunu diisiinmekteyiz. Norolojik
kisim kranial sinir fonksiyonlari, postiir, hareket, tonusu, refleksler, anormal isaret ve
hareketler, oryantasyon/davranis degerlendirmeleri gibi genis bir alani igermekte
olan bu testin skorlar1 sonucunda c¢alismamizin gruplar1 arasinda fizyoterapi ve
rehabilitasyon grubunun daha basarili oldugu ortaya konmustur. Bu durumun ortaya
cikmasmin sebebi olarak HINE testinin detayli norolojik degerlendirme yapmasi

nedeniyle olabilecegini  diisinmekteyiz. HINE testi, NSMDA testi ile
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karsilagtirildiginda test igerigi ve skorlama olarak benzer noérolojik degerlendirme
icerigine sahip olmasina karsin birebir ndrolojik degerlendirme puan sonucu degil,
fonksiyonel seviye olarak puan verilmektedir. Bu nedenle NSMDA ile bebegin aldig1
gergek puani yansitmadigini diistinmekteyiz. Javier ve dig (6) calismalarda genel
olarak gozlenen durum test bataryalarinin motor ilerleme ve norolojik degisimlere
hassas olmadigint sOylemistir. Calismalarda kullanilan bataryalar incelendiginde
bebekleri normal yasitlariyla karsilastiran bataryalar mevcut oldugunu, sadece kaba
motor ilerlemeyi degerlendiren degil, kaliteyi ya da fonksiyonu degerlendiren test
bataryalariyla degerlendirme yapilmasi gerektigini belirtmistir. Cameron ve dig. (80)
de benzer sekilde tedaviyle elde edilen motor gelisimin kalite yOniinden
degerlendirmesinin yapilmadigindan bahsetmistir. Erken miidahalenin yararini ortaya
cikarmada cok iyi degerlendirme yapan test bataryasi o calisma i¢in hayati deger
tagimaktadir. Ciinkii erken miidahale programlarinin icerigi incelendiginde,
odaklanilan durumlarin fonksiyonun gelismesi amaciyla postiir ve hareket kalitesini
optimal seviyeye ulastirmak oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilacak ¢aligmalarda
detayl1 ve hareketin kalitesini ve varyasyonlarini1 degerlendiren motor gelisim testi ile
detayli norolojik degerlendirmeleri igeren ndromotor bir testin beraber kullaniminin
daha yararli sonuglar verecegini ve bebeklerdeki minimal degisiklikleri saptayacagini
diistinmekteyiz.

Calismamiz riskli bebeklerde uygulanan ilk hedefe yonelik néromotor tedavi
uygulamasidir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore hedefe yonelik néromotor tedavi
uygulamast hem fizyoterapistler hem de aileler tarafindan ev programi olarak
kullanilabilecek bir erken miidahale programidir. Erken donem miidahaleleri
degerlendirmede  kullanilacak  test bataryalarmin en  detayli  ndrolojik
degerlendirmeleri yapan ve motor hareketin kalitesini 6l¢mesi tedavinin etkinligini
degerlendirmek acisindan onemlidir. Bu sonuglarin erken donem rehabilitasyonla
ilgilenen fizyoterapistlere ve rehabilitasyon ekibine yol gosterici olacagi
diistiniilmektedir.

Calismamiz kapsaminda norolojik riskli bebekler i¢in, her bebegin var olan
norolojik problem, semptom, motor seviye, postiiral kontrol, duyusal gelisim ve
yasina uygun norogelisimsel tedavi belirlenen uygun motor hedefe gore fizyoterapist

tarafindan uygulanmistir. Calismamizda bu protokol etkin bulunmustur. Bu
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protokoliin iilkemizde fizyoterapistler arasinda yayginlastirilmasi, nérolojik bulguyu
tespit ederek fizyoterapi ve rahbilitasyon ekinibe yonlendiren hekim grubunun gerek
erken donmede cocuklar1 yonlendirmeleri gerekse uygun tedavi programinin
uygulatilmasi yoniinde farkindaliklarinin artirilmasina galisilacaktir. Bunun yaninda
cocuklara ev programi vermek kagmilmaz ve gerekli bir siirectir. Fizyoterapist
uygulamast disinda evde kalan diger zamanlarda yada fizyoterapiste sik
gelemedikleri, ulasamadiklari durumda ev programi c¢ok Onem kazanir. Yine
calismamizda herhangi bir ev programi degil ¢ocuga Ozel, aileye tiim el tutusu,
pozisyonlama ve giinliik yasamdaki tavirlarinin olmasi1 gerektigi gibi zaman ayrilarak
Ogretildigi noromotor hedefe yonelik ev programi verilmistir. Diger bir énemli
amacimiz ailelerin bilinglendirilmesi programlarinda, tezimizde olusturdugumuz bu

motor gelisim aile programi hakkinda aile ve profosyonelleri bilinglendirmektir.

5.1. Limitasyonlar

1. Genis serili ve uzun donem takiplerin yapildigi calismalarla sonuglarin
daha net bir sekilde ortaya konulabilecegini diisiinmekteyiz.

2. Aile uyumunun degerlendirilmemis olmasi ev programi uygulanan bu

calisma igin bir limitasyon olarak kabul edilebilir.

Calismamizin basinda ortaya konulan hipotezlere iliskin sonuglar su sekilde
gerceklesmistir:

Hipotez 1: Norolojik riskli bebeklerde ,fizyoterapistin ve ailenin uyguladigi
uyguladig1 hedefe yonelik nérmotor tedavi yaklasimi, motor gelisim ve postiiral
kontrol tizerinde degisiklige neden olur. Bu hipotez kabul edilmistir.

Hipotez 2: Riskli bebeklere fizyoterapistin bizzat uyguladigi hedefe yonelik
noromotor tedavi yaklasimmin motor gelisim ve postural kontrol iizerine olan
etkinligi ile aile odakli evde uygulanan hedefe yonelik uygulamalarin etkinligi
benzerdir. Bu hipotez HINE testi sonuglart dikkate alindiginda, bu test disindaki

parametreler agisindan kabul edilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma yaglar1 0-15 ay arasinda olan riskli bebeklerde fizyoterapist
tarafindan uygulanan hedefe yonelik néromotor tedavi yaklasimi, fizyoterapist
tarafindan diizenlenen ve aile tarafindan uygulanan néromotor tedavi yaklasimlarini
kapsayan ev programinin etkinliklerini  belirlemek ve karsilastirmak amaciyla
planlanmistir. Her bir grupta 20 riskli bebege, 12 hafta siire ile uygulamalar
yapilmis, uygulamalar 6ncesi ve sonrasi, bebeklerin motor fonksiyonel kapasitesi,
gelisimsel seviyeleri, norolojik bulgular1 Alberta Infant Motor Scale (AIMS),
Norosensory Motor Developmental Assessment (NSMDA), Hammersmith Infant
Neurological Examination (HINE) ve Goal Attainment Scale (GAS) test bataryalari
ile degerlendirilmistir. ~ Yapilan istatistiksel analizler sonucunda su sonuglara
varilmigtir.

1- Fizyoterapistin ve ailenin uyguladigi hedefe yonelik noéromotor tedavi
yaklagimi norolojik riskli bebeklerde uygulanabilir ve yararli bir erken
miidahale yontemidir.

2- Riskli bebeklerde ulasilabilir bir hedefle uygulanan hedefe yonelik
néromotor tedavi yaklasiminin, ailenin uyguladig1 ev programiyla veya
fizyoterapistin uygulamastyla riskli bebeklerin terapi programlarindan biri
olabilecegini diistinmekteyiz.

3- Daha iyi néromotor ilerlemenin saglanmasi agisindan, riskli bebeklerde
hedefe  yonelik noéromotor tedavi yaklasimini  fizyoterapistin
uygulamasinin daha iyi olabilir.

4- Norolojik riskli bebekleri degerlendirmede, daha ayrintili néromotor
degerlendirme yapan ve hareketlerin kalitesini degerlendiren test
bataryalarinin kullanilmasi erken dénem miidahaleler i¢in yararl sonuglar
verecektir.

5- Riskli bebeklerde uygulanan hedefe yonelik ndromotor tedavinin
noromotor gelisim disinda bebeklerin ince motor, kognitif, sosyal,
duygusal alanlardaki gelisimine etkisini arastiran ileriki ¢alismalara

ithtiya¢ duyulmaktadir.
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6- Fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahalelerinin etkinligi tedavinin evde,
hastanede veya lnitede yapilmasiyla ilgili degil, gerekli miidahalenin
dogru bicimde uygulanmasiyla ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

7- Erken miidahale popiilasyonunu olusturan riskli bebeklere randomize
yiilksek kaliteli miidahaleler uygulanmali ve bu miidahalelerin
degerlendirmeleri sinir sistemi myelinizasyonunu tamamlandig1 2-2,5 yas
civarinda ve okul cagi olan 5-6 yas civarinda tekrarlanacak sekilde
takibinin yapilmasiyla, motor gelisim agisindan ileri yaslarda hangi
risklerin gerceklestiginin ortaya konmasi yararli olacaktir.

8- Riskli bebekleri degerlendirmek i¢in kullanilan test bataryalar1 motor
yeterliligi degerlendirebilmek i¢in yeterince hassas olmalidir. Test
bataryalar kaliteli ve fonksiyonel hareketleri degerlendirmenin yani sira,
mindr norolojik problemleri de saptayabilmelidir.

9- Ukemizde fizyoterapistler arasinda yayginlastirilmasi, ndrolojik bulguyu
tespit ederek fizyoterapi ve rahbilitasyon ekinibe yonlendiren hekim
grubunun gerek erken donmede ¢ocuklar1 yonlendirmeleri gerekse uygun
tedavi programinin uygulatilmasi yoniinde farkindaliklarinin artirilmasina
caligilacaktir.

10-Herhangi bir ev programi degil cocuga oOzel, aileye tim el tutusu,
pozisyonlama ve giinliik yasamdaki tavirlarinin ne olmas: gerektigi gibi
zaman ayrilarak ogretildigi ndromotor hedefe yonelik ev programi
onemlidir.  Ailelerin  bilinglendirilmesi  programlarinda  tezimizde
olusturdugumuz bu motor glisim aile programi hakkinda aile ve
profosyonelleri bilinglendirmek hedefimizdir.

11- Riskli bebeklerde uygulanan ev programlarinin etkinligi iizerinde aile
egitim diizeyinin ve aile uyumunun etkisi olup olmadigini arastiran ileriki

caligmalara ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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