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OZET

Sanli, T. Konjenital Kalp Hastahg i Olan ve Olmayan Down Sendromlu
Cocuklarda Kardiyopulmoner Parametreler, Motor Gelisim ve Kas Kuvvetinin
Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Konjenital kalp
hastaliklar1 (KKH), Down sendromlularin (DS) % 40-60’inda saptanmaktadir ve
sendromlarin varhiginda gelisimsel gecikme riski artmaktadir. Calismanin amaci,
KKH olan ve olmayan DS’lilerde; kardiyopulmoner parametreler, kaba motor gelisim
ve el kavrama kuvvetini karsilastirmakti. Calismaya yas ortalamasi 30,5+3,55 ay olan
14 KKH olan ve yas ortalamasi1 29,85%3,75 ay olan 14 KKH olmayan DS’li dahil
edildi. Down sendromlu ¢ocuklarin 18’1 kiz, 10’u erkekti. Demografik bilgiler,
kardiyopulmoner parametreler ve ekokardiyografi degerleri kaydedildi. Kaba motor
gelisim, Kaba Motor Fonksiyon Olgegi-88 (KMFO-88) ile degerlendirildi. El kavrama
kuvveti Baseline Pndmatik Ampul Dinamometre ile 6l¢tldi. Calisma sonucunda KKH
olan DS’lilerin KMFO-88 skorlar1 ve el kavrama kuvveti KKH olmayanlara gére daha
distiktic  (p<0,05). Kardiyopulmoner parametrelerden Wang solunum skoru,
ekokardiyografi bulgularindan fraksiyonel kisalma degeri KKH olan DS’lilerde daha
yilksek bulundu (p<0,05). Calismaya katilan DS’lilerin KMFO-88 skorlar1 oksijen
saturasyonu, sag el kavrama kuvveti ve sol el kavrama kuvveti degerleriyle orta
diizeyde pozitif yonde iligski bulundu (r=0,46, p=0,01; r=0,67, p=0,00; r=0,51, p=0,005
sirasiyla). Konjenital kalp hastaligi olan DS’li cocuklarda zayif el kavrama kuvveti ve
diistik oksijen saturasyonu kaba motor gelisimi etkileyen faktorlerden olabilir. Bu
dogrultuda, Ozellikle KKH olan DS’li ¢ocuklarda kardiyopulmoner parametreler,
motor gelisim ve el kavrama kuvvetinin takibinin yapilmasi, risklerin belirlenmesi ve
bireysel rehabilitasyon programlariyla erken miidahalede bulunulmasi, gelisimi

desteklemek amaciyla 6nemli olabilir.

Anahtar Kelimeler: dogumsal kalp kusurlari, Down sendromu, motor beceriler
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ABSTRACT

Sanlh, T. Investigation of Cardiopulmonary Parameters, Motor Development and
Muscle Strength in Children with Down Syndrome with and without Congenital
Heart Disease, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,
Cardiopulmonary Rehabilitation Program Master Thesis, Ankara, 2021.
Congenital heart diseases (CHD) are detected in 40-60% of individuals with Down
syndrome (DS) and increase the risk of developmental delay in the presence of
syndromes. The aim of the study was to compare cardiopulmonary parameters, gross
motor development and hand grip strength in DS children with and without CHD. A
mean age of 30.5+3.55 months 14 children with CHD and whose mean age of
29.85£3.75 months 14 children without CHD were included in the study. Eighteen of
the children with Down syndrome were girls and 10 were boys. Demographic
variables, cardiopulmonary parameters and echocardiographic values were recorded.
Gross motor development was evaluated with Gross Motor Function Measure
(GMFM-88). Hand grip strength was measured with the Baseline Pneumatic Bulb
Dynamometer. As a result of the study, the GMFM-88 scores and hand grip strength
of DS with CHD were statistically lower than those without CHD (p<0.05). Wang
respiratory score, one of the cardiopulmonary parameters, and the fractional
shortening value, one of the echocardiographic findings, were found to be higher in
DS with CHD (p<0.05). A moderately positive correlation was found between the
GMFM-88 scores and the oxygen saturation, right hand grip strength, and left hand
grip strength values (r=0.46, p=0.01; r=0.67, p<0.001; r=0.51, p=0.005, respectively)
of the DS children participating in the study. Poor hand grip strength and low oxygen
saturation may be factors affecting gross motor development in DS children with
CHD. Therefore, it may be important to assess cardiopulmonary parameters, motor
development and hand grip strength, to identify risks and to early intervention with
individualized rehabilitation programs, especially in DS children with CHD, in order

to support development.

Keywords: congenital heart defects, Down syndrome, motor skills
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1. GIRIS

Down sendromu (DS), zihinsel geriligin en yaygin olarak tanimlanan genetik

formudur. Belirli dogum kusurlarmin ve tibbi durumlarin 6nde gelen nedenidir. DS'li
bireylerin % 95'i, miyotik ayrilmama veya gamet olusumu sirasinda kromozomlarin
anormal ayrigmasinin bir sonucu olarak fazladan bir kromozom 21'e sahiptir. Kalan %
5'i somatik mozaizme ve translokasyona baglidir (1).
Down sendromlu ¢ocuklarda meydana gelen saglikla ilgili sorunlar arasinda konjenital
kalp hastaliklar1 (KKH) ve mide-bagirsak kusurlari, motor gelisim gerilikleri, kulak
yapisiyla ilgili problemler ve isitme bozukluklari, tiroid hastaligi, cocukluk cagi
I6semisi ve bagisiklik ile ilgili bozukluklar bulunur (2). Yasa bagh bozukluklar da
DS’de genel popiilasyona gore daha erken baslar. Down sendromlu yetiskinler, cilt ve
sac degisiklikleri, erken baslangicli menopoz, gorme ve isitme kayiplari, yetigkin
baslangi¢hi nébet bozuklugu, tiroid disfonksiyonu, diyabet, obezite ve kas-iskelet
sistemi problemleri i¢in yiiksek risk altindadir (3).

Down sendromu, siklikla KKH ile iligkili olan en yaygin otozomal kromozom
anomalisidir (4). Morbidite ve mortalite izerindeki énemli etkisi nedeniyle KKH,
DS’1i ¢ocuklarda en dnemli klinik fenomen olarak kabul edilmektedir (5). Yapilan
calismalar, KKH’ye eslik eden medikal problemler ve sendromun varliginda
gelisimsel gecikme riskinin arttigini gostermistir (6).

Down sendromlu ¢ocuklarin motor becerileri tipik olarak gelisen akranlariyla
ayni oranda kazanmadiklar1 bilinmektedir (7). Beyin yapi1 ve islevi, zihinsel ve motor
becerilerin gelisimini etkileyebilir. Merkezi sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel
bozukluklari, genetik kosullardan etkilenebilir. Fazladan bir 21. kromozoma sahip
DS’li ¢ocuklar, psikomotor gelisim geriligine ve 0grenme sorunlarina neden olan
bir¢ok beyin bozukluguna sahiptir (8).

Hipotoni, DS’li bebeklerin ayirt edici 6zelligi olup hemen hemen hepsinde
mevcuttur. Pasifkas gerilmesine kars1 direncin azalmasi olarak tanimlanir ve bu durum
hastalarda gecikmis motor gelisimden sorumlu olan parametrelerden biridir (9).
Hipotoninin neden oldugu eklem gevsekligi yiiriime stabilitesinin azalmasma ve
fiziksel efor i¢in enerji ihtiyacinin artisina neden olur (10). Down sendromlu ¢ocuklar
yercekimine karsi hareketleri baslatma ve silirdiirme zorlugu yasarlar; oturma,

emekleme, yiiriime gibi gelisim basamaklarina daha geg ulasirlar (11).



Sharav ve Bowman’m yaptigi ¢alismada DS’1li olmayan bireylerin el kavrama
kuvveti DS olan bireylere gore daha yiiksek ¢ikmuistir. Bu sonug hipotoni ve kuvvet
eksikligi arasinda giiglii bir iligki oldugunu gostermistir (11). EI kavrama kuvveti ile
kardiyovaskiiler hastalik arasindaki iligki gesitli ¢aligmalarda gosterilmis ve kardiyak
yapt1 ile el kavrama kuvveti arasinda iligski oldugu bulunmustur (12).

Bu nedenler g6z Oniine alindiginda, DS’li ¢ocuklarda KKH varligi,
kardiyopulmoner parametreler, kaba motor gelisim ve el kavrama kuvvetinin
incelenmesi 6nem kazanmaktadir. Literatlir incelendiginde DS’lilerde KKH varligiin
el kavrama kuvveti ve kardiyopulmoner parametreler ile iliskisi agik olarak
gosterilmemistir.  Bu nedenle, yapacagimiz ¢alisma ile DS’li ¢ocuklarda
kardiyopulmoner parametreler, kaba motor gelisim ve el kavrama kuvvetini
degerlendirerek KKH olan ve olmayan DS’li ¢ocuklarda parametrelerin
karsilastirilmasi amaclandi. Calisma bulgular;, DS’li ¢ocuklarla ¢alisan meslek
elemanlar1 i¢in bireysel rehabilitasyon programini olusturma asamasinda bilgi
saglayacaktir.

Calismanm hipotezleri;

Ho: Konjenital kalp hastaligi olan ve olmayan Down sendromlu ¢ocuklarin
kardiyopulmoner parametreler, el kavrama kuvvetleri ve kaba motor gelisimleri
arasinda fark yoktur.

Hi: Konjenital kalp hastaligi olan ve olmayan Down sendromlu ¢ocuklarin
kardiyopulmoner parametreler, el kavrama kuvvetleri ve kaba motor gelisimleri

arasmda fark vardir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Down Sendromu Tanimi ve Tarihg¢esi

Down Sendromu (DS), 21. kromozomun ii¢ adet olmasi ile karakterizedir.
Siklig1 anne yasina gore degismekle birlikte 800 canli dogumda bir goriilen gesitli
klinik bulgularin oldugu kromozomal anomalidir (13). Down sendromu hakkindaki
epidemiyolojik calismalar 1800’lerin ortasinda doktorlarn belirli klinik bulgular1
tanimlamasiyla baslamustir (1).

Down sendromu, 1846 yilinda ilk kez Edouard Onesimus Seguin tarafindan
tanimlanmistir. Sendromun 1866 yilindaki orijinal tanimi John Langdon Down
tarafindan yapilmistir. 1959 yilinda karyotiplemenin gelismesiyle Jerome Lejeune
tarafindan 21. kromozomun ekstra bir kopyasinin varligi sonucunda sendromun ortaya
ciktig1 kesfedilmistir (14, 15). Sendroma neden olan 21. kromozomun yaklasik olarak
200-300 gen tasidigi gosterilmistir (16). Bu genlerden 20-50 tanesinin sendromun

klinik 6zelliklerinin ortaya ¢ikmasinda rol oynadigi diistiniilmektedir (17).
2.2. Down Sendromu Tipleri

Genetik analiz bulgulara gore olgularm % 90-95’inde regiiler tip trizomi
(47,XX,+21 ve 47,XY,+21), % 2-4’linde translokasyon tip, % 1-2’sinde ise mozaik tip
trizomi gorilmektedir (18, 19). DS’nin nadir goriilen diger tipleri ise Kismi (parsiyel)

trizomi 21 ve 21g21q translokasyonudur (20).
2.2.1. Reguler tip (47,XX,+21 ya da 47,XY,+21)

Sendromunun en sik goriilen tipi regiiler tip trizomidir. DS olgularmm % 90-
95’inde gorulir. Regiiler tip trizomi, mayoz boliinme sirasinda 21. kromozomdaki
ayrilamama sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Normal sartlarda iki adet bulunan 21.

kromozomun ii¢ adet bulunmasi durumudur (20).
2.2.2. Translokasyon tip

DS olgularin yaklasik % 2-4 kadarmda goriilen translokasyon tip, 21.
kromozoma ait ekstra bir kopyanm bagka bir kromozoma yapigik olarak bulmasidir

(21). En fazla gorilen translokasyon 14. kromozomda olugmaktadir. Translokasyon



tip DS’de annenin yasmin sendromun olusmasinda etkisinin olmadig1 belirtilmektedir
ve translokasyon tipte kalitsal gec¢is 1/3 oraninda goriilmektedir. Bu nedenle
translokasyon tip DS’li ¢ocugu olan ailelerin genetik damigmanlik almasi

Onerilmektedir (22).
2.2.3. Mozaik tip

Down Sendromlu olgularmin % 1-2’sinde goriiliir. Bu tip DS’de normal
hiicreler ve trizomik hiicreler bir arada bulunur. Hiicrelerin bir kism1 21. kromozom
icin trizomiktir. Mozaik tip DS’nin 2 mekanizmayla olustugu diistiniilmektedir (23).

1. Mekanizma: Fertilizasyonu takiben 46 kromozoma sahip normal zigotta erken
mitotik hata sonucunda trizomik hiicre olusmasi
2. Mekanizma: Trizomi 21 olan embriyoda normal karyotipe doniismeyi saglayan
erken mitotik hata varligi
Mozaik tip DS atipik bulgular nedeniyle sendromun diger tiplerine goére daha az tani
almaktadir (19).
Bu ii¢ tip disinda DS’nin nadir olarak goriilen 2 tipi daha bulunmaktadir (20).

2.2.4. 21921q translokasyonu

ki adet 21. kromozomun uzun kollunun birlesmesi sonucunda meydana

gelmektedir.
2.2.5. Kismi trizomi 21

21. kromozom uzun kolunun bir kisminda 3 kopyanm bulunmasi sonucu
olugur. Kismi trizomi 21 ve 21g21q translokasyonu diger DS tiplerine gore daha az

gorulmektedir.
2.3. Etiyolojisi

Down sendromlu olgularin % 95'i, mayotik ayrilmamanin veya gamet olusumu
sirasinda kromozomlarin anormal ayrismasinin bir sonucu olarak fazladan bir adet
kromozom 21'e sahiptir. Olgularin % 1'inden az1 somatik mozaiklige ve geri kalani

kromozom 21 translokasyonlarma baglhdir (21).



Calismalarda sendroma neden olan baslica faktorler hakkinda c¢esitli bilgiler
vardir. Yapilan bir ¢alismada sendromun olusmasinda baslica risk faktorii olarak ileri
gebelik yas1 gosterilmektedir (24). Baska bir caligmada ise ilerlemis gebelik yasinin
DS’ye neden olma riskini yukselten bir faktor olmakla birlikte tek faktoriin anne yasi
olmadig1 gosterilmistir (25). Gaulden ve ark. yaptiklar1 ¢calismada , DS gorulme
sikliginda annenin yasinin etkisi, yasla birlikte maruz kaliman c¢evresel risklerin
artmasiyla folikiildeki kan akis1 etkilenerek hipoksik bir ortam olustugu ve bunun
sonucunda mayotik ayrilmama riskinin arttig ifade edilmistir (26).

Annenin yasinin yani sira babanin yasinin da DS goriilme sikligma etkisini
iceren caligmalar bulunmaktadir. Bu c¢aligmalarin bulgular1 geligkiler gostermekle
birlikte 1987 yilinda yapilan bir ¢alisma, babanin yasinin DS goriilme siklig1 {izerine
bir etkisinin olmadigini1 géstermistir (27).

Sendromun neden meydana geldigi kesin olarak bilinmemektedir. Sendroma
neden oldugu diisiiniilen faktorler; X 1smlary, viral enfeksiyonlar, endokrinolojik
anormallikler, ¢evresel etkenler ve bazi ilaglardir (28). Yapilan ¢alismalarda 21.
Kromozom iizerinde bulunan g¢esitli genlerin DS patogenezinde etkili oldugu
gosterilmistir (29). 21.kromozomun uzun kolunun distal béluminde yer alan q22.1,
g22.2 ve g22.3 bantlarinin DS fenotipine neden olan bolge oldugu belirlenmistir. 21.
kromozomun 21g22 bandinin fenotipin olusumunda sorumlu olan kritik bolge oldugu
tespit edilmistir (30).

2.4. Fiziksel Bulgular

DS'li bireyler karakteristik yiiz 6zelliklerine, zeka geriligine ve hipotoniye
sahiptir (1). DS’li bireylerde bir¢cok gelisim alaninda gerilik goriilmektedir. Bu alanlar;
motor gelisim, duyu-algi, biligsel, dil ve sosyal gelisimdir. DS’li olgularda; tipik
dismorfik yiz gorintmi, el ayasinda simian ¢izgisi, 1. ve 2. ayak parmak arasindaki
mesafe artigi, hipotoni, konjenital kalp hastaliklari, beslenme sorunlari, goz
problemleri (katarakt, sasilik basta olmak fiizere), isitme kaybi, hematolojik
problemler, solunum yollar1 ile ilgili sorunlar, gastrointestinal anomaliler
(gastrodzefageal reflii, konstipasyon), endokrinolojik bozukluklar, otoimmiin
bozukluklar, zihinsel gelisim geriligi, ndrolojik bozukluklar ve atlantoaksiyel

instabilite en sik goriilen klinik bulgulardir (Sekil 2.1.) (31).
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Sekil 2.1. Down Sendromu Fenotipi. (32)

2.5. Down Sendromu ile iliskili Problemler

Down sendromlu bireylerde, birgok sistemi etkileyen tibbi problemlerin
prevalans: yiiksektir (33). Down sendromunda goriilen baslica tibbi problemler;
konjenital kalp hastaliklari, hipotoni, atlantoaksiyel instabilite, solunum ile ilgili
problemler, hematolojik problemler, otoimmun bozukluklar, g6z problemleri,
beslenme problemleri, zihinsel gelisim geriligi, norolojik problemler ve gelisim

geriligi olarak siralanabilir (34) .
2.5.1. Konjenital Kalp Hastalhiklan

Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH), DS’li hastalarin yaklagik % 40-60’inda
saptanmaktadir (35). DS’li bireylerde 21. kromozomun uzun kolu {izerindeki 22,2-
22,3 bantlar1 arasindaki bolge KKH’den sorumlu tutulmaktadir (36). Sendromda

gorulen kalp hastaliklarin bir kism1 konjenital olmakla birlikte, bir kismi eslik eden



patolojilere bagli olarak yasamin ilerleyen yillarinda gelisebilir. Konjenital kalp
hastaliklari, DS’li bireylerde 6zellikle yasamin ilk 2 yilinda morbidite ve mortalitenin
en yaygin nedenidir. Konjenital kalp hastaliklarindan atriyoventrikuler septal defektler
(AVSD) ve konotrunkal anomaliler en sik goriilen problemlerdir (35). KKH olan DS’li
olgularm % 45’inde AVSD ve % 35’inde ventrikiler septal defekt (VSD) goruldigi
ifade edilmistir. DS ile iligkili oldugu belirtilen diger kardiyak defektler; % 10
sekundum atriyal defekt, % 6 Fallot tetralojisi ve % 4 izole patent duktus arteriozus
(PDA) iken, hastalarin yaklasik % 30'unda birden fazla kardiyak defekt oldugu
goriilmiistiir (31).

Yapilan baz1 ¢aligmalar, KKH olusumunu etkileyen genleri igeren kromozom
21 bolgelerini tanimlamistir ve VSD’nin varligi ile iliskilendirilmistir (36). Down
sendromlu ¢ocuklarda KKH’ye potansiyel katkida bulunan faktérler; annenin sigara
icmesi, folik asit-multivitamin yetersizligi, aile hikayesi olarak tanimlanmistir (37).
Yapilan ¢alismalar KKH olan DS’lilerin yasam stirelerinin KKH olmayanlara gére
daha kisa oldugunu goéstermistir (38). Down sendromlularda yapilan ¢alismalarda
ekokardiyografi, kardiyak kateterizasyon ve otopsi sonuglarina gére hastalarin %
61,3’tinde KKH oldugu belirtilmistir (39). Konjenital kalp hastaliginin DS'lilerde
pulmoner hipertansiyon ile giiglii bir iliskisi oldugu disiiniilmektedir (31). Pulmoner
hipertansiyonun KKH’si olan DS’lilerde daha sik ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (40).

Yapilan galismada, KKH eslik eden medikal problemler ve sendromun
varliginda gelisimsel gecikme riskinin arttig1 gésterilmistir. Ayrica gelisimsel gecikme
zaman i¢inde degisecegi i¢in bu ¢ocuklara belirli araliklarla tekrarlanan
degerlendirmeler yapilmasi gerektigi belirtilmistir (6).

Down sendromlu bireylerde sik goriilen bazi KKH’ler asagida daha ayrntili

aciklanmustir.
Atrial Septal Defekt

Atrial Septal Defekt (ASD), atrial septumun herhangi bir bolgesinde, sol ve sag
atriyumlar arasinda soldan saga santa neden olan bir defekttir. Intrauterin dénemde
membranlar arasindaki bosluk ilerleyen donemde atrial septal duvari olugturmak igin
septumlarin kanatlar1 birlesir. Septal duvarlarin arasinda kapanma olmazsa ASD

olusur (41). Konjenital asiyanotik kalp hastaliklar1 arasinda VSD’den sonra en sik



interatrial septum defekti gorilmektedir. Tim KKH’ler i¢cinde ASD, % 6 oraninda
goriilmektedir. Diger konjenital kalp hastaliklariyla birlikte goriilme siklig1 % 33-50
oranindadir (42). Defekt, septumun degisik lokalizasyonlarinda bulunabilir ve
bulundugu yere gore siniis venozus tipi defekt, sekundum tip defekt, caval tip defekt
olarak isimlendirilir (43).

Sekundum tip ASD’ler defekt boyutlarina gore siniflandirilir. Caplar1 3-6 mm
olanlar kiigiik, 6-12 mm olanlar orta , >12 mm boyuttaki defektler genis capta defektler
olarak tanimlanir. Atrial septal defekt cap1 4-5 mm olanlarm % 56’sinda, 6-7 mm
olanlarin % 30’unda, 8-10 mm olanlarin % 12’sinde spontan kapanma saptanmustir.
Biiyiik ¢apta olan ASD’lerde spontan kapanma goriilmemistir (44).

Atrial septal defektlerin gogu 10 mm’den kiigiiktiir. Genelde kiigiik bir sant ile
sag atrium ve ventrikiilde minimal bir genisleme olur veya hi¢ genisleme olmaz. Daha
biiyiik septal defekti olanlarda miyokardial degisiklikler ve pulmoner vaskiilaritede

degisiklikler goriilebilir (Sekil 2.2.) (45).

Atrial septal
defekt

Sekil 2.2. Atrial Septal Defekt. (43)



Ventrikuler Septal Defekt

Ventrikiler septal defekt, her iki ventrikiil arasmndaki interventrikiiler
septumun birlesmemesinden kaynaklanan konjenital bir kusurdur (46). Konjenital kalp
defektleri arasinda en sik goriilen bozukluktur (47). Septumun sekillenmesi
embriyolojik gelisimin besinci haftasinda baglar. Sekillenme asamasindaki problem,
VSD gelisimine neden olur (48). Ventrikiler septal defekt boyunca soldan saga sant,
sol atrium ve sol ventrikiiliin genislemesine neden olur (49).

Konjenital kalp hastaligi olan hastalarin % 5-8't kromozomal bozukluga
sahiptir. Kromozomal anomaliler arasinda trizomi 21 (Down sendromu), trizomi 13
(Patau sendromu), trizomi 18 (Edwards sendromu), 22qll delesyonu (DiGeorge
sendromu), monozomi 11q (Jacobsen sendromu), monozomi 4p (Wolf-Hirschhorn
sendromu), monozomi 5p (cri-du-chat sendromu) ve kromozom 9q subtelomerik

delesyon (Kleefstra sendromu) gosterilebilir (Sekil 2.3.) (50).

Ventikiiler
septal defekt

Sekil 2.3. Ventrikiler septal defekt. (43)
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Atriyoventrikuler Septal Defekt

Atriyoventrikiiler septum, sag atrium ve sol ventrikiili birbirinden ayiran
kisimdir.  Atriyoventrikiiler septumda eksiklik veya yoklukla karakterize,
atriyoventrikiiler kapaklarin degisik seviyelerde yetmezliginin eslik ettigi dogumsal
kardiyak bir malformasyondur (51). Endokardiyal yastik defekti olarak da bilinen
AVSD olgular1 arasinda DS’li olgularin oran1 % 25-50 arasinda degismektedir (52).

Fallot Tetralojisi (TOF)

Siyanotik KKH grubunda en yaygin olan TOF tur (Sekil 2.4.). TOF anatomik
olarak 4 komponentten olusur. Bunlar:

1. Pulmoner Stenoz

2. Ventrikller Septal Defekt

3. Sag Ventrikiil Hipertrofisi

4. Aortun sag tarafa deplase olmasi (Aortun dekstropozisyonu) (53).

Ventikiiler septal
defekt ve aortun
dekstropozisyonu

Sekil 2.4. Fallot tetralojisi. (43)
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Patent Duktus Arteriozus (PDA)

Intrauterin donemde aort ile pulmoner arter arasindaki baglantiyr saglayan
duktus arteriozus dogumdan sonra genellikle ilk ii¢ giin icerisinde kendiliginden
kapanir (54). Kendiliginden kapanmasi gereken duktus, preterm infantlarin yaklasik
ticte ikisinde kapanmamaktadir (55). Patent duktus arteriozus, preterm infantlarda sik
karsilagilan bir durum olup morbidite ve mortaliteyi arttirdigr belirtilmistir (56).
Soldan saga santli PDA’lar kalp yetmezligi, nekrotizan entrerokolit, germinal
matrikste kanama ve respiratuar distresli hastalarda bronkopulmoner displazi riskini
artirmaktadir (Sekil 2.5.) (57).

Patent duktus
arteriozus

Sekil 2.5. Patent Duktus Arteriozus. (43)

Aort Koarktasyonu

Aortun konjenital darligidir. Aort koartasyonu, tiim KKH'in % 4-10'unu
olusturur ve erkeklerde kadinlardan 2-5 kat daha sik goriiliir (43). Aort koarktasyonu
ile dogan bebeklerin yaklagik % 20-50'sinde yasamin ilk 3 aymda kalp yetmezligi
gelistirir ve bunlarin yaklasik yarisinda VSD, PDA, aortik veya subaortik stenoz,
mitral stenoz veya regurjitasyon dahil olmak Uzere en az bir kalp anomalisi, aort

koarktasyonuna eslik eder (58).
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Pulmoner Stenoz (Darhk)

Pulmoner stenoz, valviler, subvalviller veya supravalviler seviyelerde ortaya
cikabilir ve sag ventrikiil ile pulmoner arter arasinda bir basing gradyani ile sag
ventrikiil ¢ikiginda bir obstriiksiyon olusturur (43). Pulmoner stenoz, tim KKH'nin %
5-12'sini olusturan izole pulmoner stenoz ile en yaygin KKH’lerden biridir. Bununla
birlikte, genellikle VSD, TOF ve tek ventrikiil dahil olmak {izere diger kardiyak
anomalilerle birlikte ortaya ¢ikabilir (59).

Blyuk Arter Transpozisyonu

Buylk arterlerin transpozisyonunda, aort kokeninin morfolojik olarak sag
ventrikilden, pulmoner arter morfolojik olarak sol ventrikiilden orijin aldigi bir
anomalidir. Sistemik ve pulmoner devrelerin seri devrelere degil paralel devrelere
ayrilmasina neden olur (43). Tam biiyiik arter transpozisyonunda bebegin hayatta
kalmas1 ancak arterial ve vendz dolasim arasinda bir karisim olmasi ile miimkiindiir.

VSD, ASD, PDA gibi baglantilardan higbiri yoksa bebek hayatta kalamaz (60).
Aort Stenozu (Darhgi)

Konjenital aort stenozu; valviiler, subvalviler veya supravalviler seviyede
ortaya ¢ikabilen aortta meydana gelen darliktir. Konjenital aort stenozu, dogustan kalp
hastaligi olan hastalarda % 5 oranindadir ve erkeklerde daha sik goriilmektedir (61).
Genellikle izole bir lezyon olarak ortaya ¢ikar, ancak PDA, aort koarktasyonu ve VSD
gibi diger konjenital kalp hastaliklar1 ile birlikte de ortaya ¢ikabilir (59).

Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Hipoplastik sol kalp sendromu, belirgin sekilde az gelismis sol ventrikiil, aort,
aort kapagi ve mitral kapakla ile iligkili bir dizi anomaliyi ifade eder. Hipoplastik sol
kalp sendromu sonucu ortaya ¢ikan dolasim soku ve metabolik asidoz sistemik
dolagimin bozulmasma yol agar (43). Sistemik dolasim, duktus arteriyozusun
acikligma baghdir ve sag ventrikiil, kombine bir pompa gorevi gorur (62). Hipoplastik

sol kalp sendromu, yasamin ilk yilinda teshis edilen tiim KKH'lerin, % 7-9'unda
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bulunur ve yasamin ilk haftasinda goriilen konjenital kalp yetersizliklerinin en yaygin

nedenlerinden biridir (59).
2.5.2. Hipotoni

Pasif gerilime kars1 kas direncinin azalmasi olarak tanimlanir. Hipotoni,
hastalarda gecikmis motor gelisimden sorumludur (63). DS'li ¢ocuklarin neredeyse
tamaminda goriilen hipotoni, kas tonusunun azaldig1 bir durumdur ve hipotoniye bagl
olarak gelisimsel kilometre taglarinda gecikme, zayif nGromuskiler kontrol nedeniyle
cigneme problemleri, kas zayiflig1 ve dis anomalileri, DS'de sik gériilen durumlardir
(64). Hipotoni, DS’li bebeklerde emme-yutma problemlerine ve kaba-ince motor
gelisimde gerilige neden olmaktadir. Buna bagli olarak bas kontroll, desteksiz oturma,
ayakta durma ve yliriime becerilerde normal gelisim gosteren ¢ocuklara gore geri
kalmaktadirlar. Hipotoninin neden oldugu eklem gevsekligi, ylriime stabilitesinin
azalmasma ve fiziksel aktivite i¢in enerji ihtiyacinin artigina neden olur (10). DS'de
hipotoni, kemik kiitlesinin azalmasi ve kirik olusumuna yatkinligin sonucu olarak
genellikle diisiik fiziksel aktivite seviyeleri ile iligkilidir (65). Disiik fiziksel
aktivitenin sonucu olarak viicut Kitle indeksinde artig, daha diisiik yagsiz viicut kitlesi,
azalmis kemik Kkiitlesi gibi parametreler kardiyovaskiiler kapasiteyi olumsuz

etkileyebilir (66).
2.5.3. Atlantoaksiyel instabilite

Atlantoaksiyel eklem; oksiput, atlas ve aksisin olusturdugu fonksiyonel bir
eklemdir. Bu eklemdeki instabilitenin nedeni, genellikle travma 6ykist olmakla
birlikte DS’de hipotoni nedeniyle goriilen ligament6z gevseklik sonucu atlantoaksiyel
eklemde instabil hareket gorilir (67). DS’lilerde goriilen atlantoaksiyel instabilite
oraninin % 10-30 arasmnda oldugu gosterilmistir. DS’li ¢ocuklarda instabilite
semptomlar1; bas kontroliinde zayiflik, tortikollis, genel kas zayifligi, yurlime ve

koordinasyon bozuklugu olarak goriilebilmektedir (68).
2.5.4. Solunum ile Tlgili Problemler

Down sendromlu bireylerin hava yolu, normal gelisim gosteren bireylerle

karsilastirildiginda  yaslarma gOre daha kucuktur. Bu durum hava yolu
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obstriiksiyonuna neden olmaktadir. Ust solunum yolu obstriiksiyonuna yatkimnlik
olusturan fenotipik 6zellikleri arasinda; diizlesmis burun kopriisii, kisa ve dar kulak
kanallar1, oral kaviteye gore buyik dil, kiiguk oral kavite ve hava yolu malazisi bulunur
(69). Ayrica mikrognati (alt ¢enenin yetersiz gelismesiyle karakterize bir anomalidir),
trakeal stenoz, faringeal kaslar da dahil olmak {izere kas tonusunun azalmasi
(hipotoni), hava yollarinin ve akcigerlerin yapisal anomalileri nedeniyle, DS’lilerde
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlari, aspirasyon pnémonisi, obstriktif uyku
apnesi gibi solunum problemleri gorulmektedir (70, 71). Tekrarlayan solunum
semptomlari olan kisiler incelendiginde DS’1i bireylerde daha sik hava yolu anomalisi

oldugu goriilmiistiir (72).
2.5.5. Hematolojik Problemler

DS’li bireylerde hematolojik anomaliler yaygindir. Bu anomalilerden bebeklik
déneminde gorilen gecici anormal miyelopoez, GATAL geninde mutasyon sonucunda
ortaya c¢ikar ve yenidogan DS’lilerde % 10 oraninda goriilmektedir. Ayrica % 2-3

oraninda 16semi ve demir eksikligi DS’de goriilen hematolojik problemlerdendir (73).
2.5.6. Otoimmun Bozukluklar

Hipotiroidizm, Hashimoto hastalig1 ve diger tiroid anormalliklerinin DS'li
kisilerde goriilme siklig1 yaklasik % 50'dir. Colyak hastaligmin, genel popiilasyona
gore DS'li kisiler arasinda daha yiiksek oranlarda ortaya ¢ikmaktadir (74). Juvenil
idiyopatik artrit, DS'lilerde yasa uygun popiilasyonlara gére daha yiksek siklikta
ortaya ¢ikan bir diger otoimmiin bozukluktur (75).

2.5.7. GOz Problemleri

DS’li bireylerde gérme kusurlar1 normal popiilasyona gore daha ytiksektir. Sik
gorilen g6z problemleri; hipermetropi % 40, miyopi % 14, astigmatizm % 30,
strabismus % 20, nistagmus % 10, katarakt % 1, keratokonus % 15 oraninda
goriilmektedir. Bu problemlerin yaninda daha nadir olarak Brushfield lekeleri,

glokom, nasolakrimal kanal tikaniklig1 goriilmektedir (76).
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2.5.8. Beslenme Problemleri

Down sendromlu bireylerde hipotoni, biiyiik dil, kii¢iik agiz boslugu, disfaji,
kabizlik ve gastrointestinal yetersizlik sendromuna bagli beslenme zorluklari
yaygindir. DS’li ¢ocuklar normal gelisim gdsteren ¢ocuklara gore daha fazla akciger
enfeksiyonu yasarlar (37). DS’li ¢ocuklarda goriilen dar ve kisa damak, protrude dil,
¢enede malokliuzyon, malforme disler ve retrognati gibi fiziksel bulgular oral motor
fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir. Oral motor fonksiyon bozukluklari, yemek
yeme aktivitesini baslatma ve siirdiirmede problemlere neden olmaktadir (77). Bu
nedenlerden dolayi, DS’li ¢ocuklarda aspirasyon pnémonisi insidans: daha yiiksek

bulunmustur (78).
2.5.9. Zihinsel Gelisim Geriligi

DS’lilerin zeka puanlari, normal gelisim gdsteren ayni yas gruplarna gore
ortalama olarak daha diisiiktiir. Yapilan ¢alismalarda DS’lilerin 1Q degerlerinin 20-80
arasinda degistigi ve ortalama zeka puanlarinin 50-60 IQ degerinde oldugu
bulunmustur (79). Ortalama olarak DS’li bireyler hafif dereceli zeka geriligine
sahiptirler. DS'de tipik olarak gelisen ¢ocuklardan farkli olarak, IQ yasam boyunca
sabit kalmayip yasla birlikte giderek azalmaktadir. Kronolojik yas1 6-8 yil olan DS'li
cocuklarda 45-71 arasinda degisen 1Q degerleri rapor edilirken kronolojik yas1 12-25
arasindaki ergenlerde ve geng yetiskinlerde IQ degerinin 28-47 arasinda degismektedir
(80). DS'li yetiskinlerde IQ seviyesi, siklikla bildirilen Alzheimer tipi erken baslangigh

demans riskinin artmasindan da etkilenebilmektedir (81).
2.5.10. Norolojik Problemler

Down sendromlu bireylerin beyin yapilarinda tipik olarak gelisen beyinlere
gore bir takim farkliliklar gorilmektedir. DS’li bireylerin frontal ve temporal
loblarinin hacimleri azalmistir ve beyin dlgiileri viicuda gére oranlandiginda normal
gelisim gosteren bireylerin beyinlerinden yaklasik % 20 daha kiguktir. Yapilan
manyetik rezonans gorintileme caligmalari, DS'li gocuklarda 10 ila 20 yas arasinda
beyin hacminde yaklasik % 17'lik bir azalma oldugunu gostermektedir (82). DS’de,

bildirilen epilepsi prevalanst % 1-13 oranindadir ve zihinsel geriligin en yaygin
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genetik nedenidir (83). DS’lilerin % 401 1 yasindan 6nce nobet gegirir ve genellikle
infantil spazmlar seklinde goriiliir, infantil spazmlar DS’li ¢ocuklarda goriilen
nébetlerin % 4,5-47’sini olusturur. DS’lilerin % 40" Giglincii dekattan sonra genellikle
tonik-klonik veya miyoklonik ndbet gelistirir (66). Ayrica DS’li bireyler, Alzheimer
hastalig1 riskiyle baglantili olan 21. kromozomda Amyloid Precursor Protein (APP)
geninin 3 kopyasina sahiptir. Bu genin asir1 ekspresyonu Alzheimer hastaliginin
patogenezine katkida bulunur (37). Yapilan bir calisma DS’li bireylerin neredeyse
tamaminin 35-40 yaslar1 arasinda Alzheimer hastaligiin néropatolojik degisikliklerini
gosterdigini belirtmektedir (84). Genel populasyonda, Alzheimer hastaligmin 4-5.
dekatta ortaya ¢gikan néronal patolojik bulgulari, DS’de daha 6nce ortaya ¢ikarak 1-2.
dekatta gortlmektedir (85).

2.5.11. Gelisim Geriligi

Down sendromlu c¢ocuklarin yasamin ilk {i¢ yilinda, dogrusal biiyiime hizi,
normal gelisim gosteren cocuklara gore daha yavastir. Yapilan ¢alismalarda DS’li
bireylerin akranlariyla ayni zamanda motor gelisim basamaklarma ulasmadigini
gostermistir. DS'li ¢ocuklar 5-6,4 ay arasinda yuvarlanmayi, 8,5-11,7 ay arasinda
bagimsiz oturmayi basarabilir. Gecikme zamanlar1 daha sonra gelisen motor beceriler
icin daha fazladir: DS'li ¢ocuklar 12,2-17,3 aylikken eller ve dizler tizerinde emekler
ve 15-74 aylar arasinda yiirtirler (7). Biiylime hiz1 arasindaki fark, 3-12 yas araliginda
nispeten sabit kalir (37). Genetik anomaliler sonucu merkezi sinir sisteminin yap1 ve
fonksiyonu degisebilmektedir. DS’li ¢ocuklar psikomotor gelisim ve O0grenmede
sorunlara yol acabilecek pek ¢ok beyin anomalisine sahiptirler (8). Beyin yapisindaki
degisikliklerden serebellum hipoplazisi; hipotoni, hareketin akicilig1 ve aksiyel kontrol
problemi, denge-koordinasyon ve konusma bozukluklariyla iliskilidir (86). Korpus
kallozum boyutunun normal gelisim gdsteren beyin yapisina gore hacim olarak daha
az olmas ise zeka geriligi ve koordinasyon sorunlari ile iligkili oldugu gosterilmistir
(87).

Down sendromlu ¢ocuklarda goriilen bir diger problem ise azalmis el kavrama
kuvvetidir. Down sendromlu ¢ocuklarda azalmis el kavrama ve ping kuvveti, cesitli
fiziksel ve biligsel faktorler arasindaki etkilesime bagli olabilir (88). El kavrama ile

ilgili aktivitelerde zorluklara neden olabilecek sendromun ortak 6zellikleri olarak kisa,
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kavisli ve kalin parmak yapilar1 gosterilmektedir (89). Calismalarda sendromu
olmayan kisilerin, DS olanlara goére daha yiiksek el kavrama kuvveti degerleri
gosterdigi ve kas hipotonisi ile zayif el kavrama kuvveti arasinda giiglii bir iliski
oldugu gosterilmistir (90). Down sendromlu bireylerde gorilen el kavrama kuvveti
zayifligr kiyafet degistirme, yemek yeme, nesneleri tutma gibi giinlik yasam
aktiviteleri tizerinde olasi etkiler olusturabilir (91). Priosti ve ark. yaptiklar1 ¢calismada
DS’li ¢ocuklar ile yasitlar1 olan saglikli cocuklari karsilastirmis ve DS’li ¢ocuklarin el

kavrama kuvvetinin % 40 daha diisiik oldugunu gostermislerdir (92).
2.6. Normal Motor Gelisim

Motor gelisim, yasam siliresi boyunca ihtiyaclar1 kargilamak i¢in gergeklesen
motor davranistaki degisikliklerdir. Motor gelisim siireci; biyolojik, psikolojik ve
cevresel faktorler arasindaki etkilesimin bir sonucudur ve yasla iligkilidir. Biyolojik
faktorler sabit degildir. Biiylime hizi, biiyiime miktari, duyusal isleme, esneklik, gii¢
ve tepki hizindaki farkliliklar ile iliskilidir (93). Biiyliime hiz1 yasla degismekle birlikte,
bebeklik déoneminde hizli, ¢cocukluk doneminde daha yavas ve ergenlik doneminde
hizli sekilde gergeklesir (94).

Hareketler temelde fiziksel guclerin Uretilmesine, kontrol edilmesine ve
kullanilmasina bagli olsa da, gicleri yonetmek kaslardan ve biyomekanikten daha
fazlasin1 gerektirir. Gelisimin her noktasinda, hareketin uyarlanabilir kontroli
psikolojik islevlere dayanir (95).

Dogumdan sonra, yeni dogan, yer¢ekimi kuvvetinin oldugu ortama uyum
saglamaya caligmaktadir ve bebekler yer ¢ekiminin oldugu ortamda motor hareketlerle
islevsel beceriler kazanip sistematik olarak biiylimeye devam ederler (93). Bazi
arastirmacilar motor hareketin temel noktasinin postiir oldugunu, diger hareketlerin
postiir tizerine insa edildigini belirtmislerdir. Postiiral kontroliin gelisimi yeni

becerilere ve harekete olanak saglar (96).
2.6.1. 0-3 Ay

Dogumda fizyolojik fleksiyon postiirii hakim oldugu i¢in yenidoganlar fleksor
postiirdedir. Yer ¢ekiminden dolay1 yeni dogan basini yercekimine kars1 kaldiramaz.

Desteksiz basmni kaldirabilmesi i¢in boyun kaslarinin giiclenmesi gerekmektedir.
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Ilerleyen aylarda boyun ve omurga ekstansiyonu gelisir (97). Bebek basini yer
¢ekimine karsi dondiiriir ve orta hatta tutabilir (93). Bas kontrolii, yeni beceriler i¢in

cok 6nemli bir kilometre tast ve 6n kosuldur (98).
2.6.2. 3-6 Ay

4 ay civarinda orta hat oryantasyonu goriilmeye baglar. Orta hat oryantasyonu,
bebegin ekstremitelerini viicudun orta hattina getirme ve pozisyondan bagimsiz olarak
simetrik bir durus stirdiirme yetenegini ifade eder (97). Bebek dikey pozisyonda dik
tutuldugunda ve herhangi bir yone egildiginde basim1 gévde ile orta hatta tutabilir.
Bebek 5. ayda basmi destek ylizeyinden kaldirmaya, yerg¢ekimine karsi boyun
fleksiyonu yapma yetenegi sergilemeye baslar (93). 6 aylik bir bebek, kendi etrafinda
daire cizerek doner ve yuzustl pozisyonda hareketli hale gelir. Yerdeki hareketlilik
cocugun bir yerden bir yere gitmesinin yoludur ve ¢ocugun ¢evresini kesfetmesi i¢in
onemli bir beceridir (98). Bu aylarda yiiziistii pozisyonda bas ve govdenin maksimum
ekstansiyonu miimkiindiir. 6 aylik bir bebek bel ve kalgadan desteklenirse oturabilir

(99).
2.6.3. 6-12 Ay

Oturmada fonksiyonel yetenek, yaklasik 7. ayda gelisir. Govde kontrolii ve
dinamik stabilite gelismeye baslar bu sayede otururken, bebek nesnelerle oynamak i¢in
bir elini serbest birakabilir. 8 ay civarinda bebekler oyuncaklara ulagsmak i¢in her yone
govde rotasyonu yapabilir ve yardimla ayaga kalkabilir (100). 9 aylik bir bebek yan
oturma pozisyonu, 4 nokta pozisyonu gibi farkli pozisyonlara gelebilir (93). 12 ay
civarinda yiirlime becerisi i¢in tipik olarak yana dogru bir bacaktan diger bacaga
agirlik aktarmalarla yapilan siralama becerisi gelismeye baslar (97). Bebekler yeterli
postiiral kontrol, kas kuvveti ve dengeye sahip olduklarinda ortalama olarak 12 ayda
yiirlimek i¢in adimlarini atarlar, ancak tiim motor kilometre taglar1 gibi, baslangi¢
yaglar1 8-18 ay gibi genis bir araliktadir (101, 102). 6-12 ay araligi, tipik olarak
gelismekte olan ¢ocuklarm oturdugu, emekledigi ve yiiriidiigii kaba motor gelisim i¢in

kritik bir zamandir (98).
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2.6.4. 12-18 Ay

16-17 ay civarinda normal gelisim gosteren g¢ocuklar yiirlime becerisini
gelistirir ve destekli merdiven inip ¢ikabilir (93). Normal gelisim gosteren ¢cogu ¢ocuk
bu aylarda geriye dogru ylriiyebilir, desteksiz ¢omelip ayaga kalkabilir (100). 18
aydan sonra cocuklar daha iyi yiiriir ve kol salinimi, topuk vurusu gibi yiiriiyiis
parametreleri goriilmeye baslar. Yiriiylisiin diger parametreleri ilerleyen yaslarda
ortaya ¢ikar (97). Denge ve koordinasyonun gelismesiyle birlikte ¢ocuklar bir

basamaktan asag1 atlayabilir ve anlik olarak tek ayak tizerinde durabilir (103).
2.6.5. 18 Ay-6 Yas

2 yasindaki bir ¢cocuk, alternatif ayakla merdiven inip ¢ikabilir, ileriye dogru
atlayabilir, 1-3 saniye tek ayak (izerinde durabilir, blyuk bir topa tek ayagiyla tekme
atabilir ve elleriyle kigik bir topu karsiya atabilir (104). Merdiven ¢ikma ve tek ayakla
topa vurma, viicut agirligini bir bacaktan digerine kaydirirken gelismis stabilitenin
gostergesidir (100). Cocuklar 2-3 yas arasinda kendilerini beslemek ve giyinmek gibi
gunlik yasamda 6nemli islevsel beceriler kazanirlar (93). Hizl yiiriime, kosma, atlama
ve ziplama gibi temel motor paternler 3-6 yas arasinda gelisir (105).

Giliniimiizde, ilerlemis tibbi tedavi ve egitim olanaklar1 sayesinde DS'li
cocuklarin prognozunun onceki yillara goére daha iyi oldugu bilinmektir. DS’lilerin %
40-50’sinde gorilen KKH hala ana 6liim nedeni olmasina ragmen, DS'de hayatta
kalma orani iyilesmistir ve bu oranin 1 yasinda % 91'e ve 10 yasinda % 85'e kadar
¢iktig1 bildirilmistir (106). Sendromda sik goriilen klinik problemler DS’li ¢ocugun
gelisim basamaklarin1 olumsuz yonde etkileyebilecegi icin erken mudahaleler ve
bireysellestirilmis rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi ¢ocugun gelisimi
acisindan biiylik 6nem tagimaktadir.

Literatiirde DS’li g¢ocuklarin motor gelisimleri degerlendirilmistir ancak
kardiyopulmoner parametreler ve kas kuvvetinin de birlikte degerlendirildigi bir
calisma bulunmamaktadir. Ayrica DS’li ¢ocuklarin el kavrama kuvvetinin normal
gelisim gosteren g¢ocuklarla karsilastirildiginda daha diisiik oldugu bilinmektedir
ancak KKH’nimn var olma durumuna gore el kavrama kuvvetinin degerlendirildigi bir
calisma olmamasi nedeniyle ¢alismamiz alaninda ilk olma 6zelligi tasimaktadir. Down

sendromlu olan bireylerde KKH’nin varligi, kardiyopulmoner parametreler, kas
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kuvveti, kaba motor gelisim ve motor gelisimi tamamladiklar1 aylarin daha ayrintili
olarak incelenmesinin bireysellestirilmis rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi
acisindan faydali olacagmi diisiinmekteyiz.

Konjenital kalp hastaligmin varligi, motor gelisim ve kas kuvvetinin DS’li
cocuklarda 6nemi goz Oniine alindiginda bu parametrelerin aragtirilmasi, etkilerinin

incelenmesi Onem kazanmaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Konjenital kalp hastaligi olan ve olmayan Down sendromlu g¢ocuklarda
kardiyopulmoner parametreler, motor gelisim ve kas kuvvetinin incelenmesini
amaglayan calismamiz Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiltesi, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Hacettepe Universitesi, T1ip
Fakultesi, Cocuk Saghgi Anabilim Dali, Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali’nda
gerceklestirildi. Arastirmaya, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan GO20/912 karar numarastyla 06.10.2020 tarihinde etik
kurul onay1 alind1 (EK-1).

Dahil edilme kriterlerini saglayan cocuklarm aileleri ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden ailelere Aydinlatilmig Onam Formu
imzalatildi (EK-2).

Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir:

- Genetik analizler sonucu Down sendromu tanis1 alan,

- 0-5 yas arasinda olan,

- Konjenital kalp hastaligi grubu i¢in; degerlendirmeden en az 6 ay once kalp
cerrahisi geciren, ckokardiyografi bulgularma gore pediatrik kardiyolog
tarafindan KKH tanis1 alan,

- Konjenital kalp hastalig1 olmayan grup i¢in ise kalp cerrahisi gegirmeyen, 4-5
mm den kicuk asemptomatik, kapanmasi beklenen septal defekti olan,
pediatrik kardiyolog tarafindan hemodinamik agidan normal oldugu belirtilen
hastalar,

- Ailesi ¢calisma hakkinda bilgilendirilip ailesi tarafindan yazili olarak ¢alismaya
katilim onay1 vermis olan ¢ocuklar ¢calismaya dahil edildi.

Dislama kriterleri asagidaki gibidir:

- Down sendromu harici baska bir genetik anormallige sahip olan,

- Kalp cerrahisi disinda bagska bir cerrahi gegiren,

- Ortopedik veya ndrolojik bir probleme sahip olan,

- Solunum destegi alan,

- Atlantoaksiyel instabilitesi olan,
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- Hematolojik hastaligi olan ¢ocuklar ¢aligmaya dahil edilmedi.
3.2.Yontem

Aragtirmamiza katilan her bir cocugun degerlendirmeleri agsagidaki yontemleri

kapsamaktadir:
3.2.1. Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin yasi, boy uzunlugu, vicut agirhgi, bas
cevresi, DS tipi, kalp ameliyat1 gegirme durumu, gegirdiyse tarihi, KKH durumu, kalp
defekti tipi; basini desteksiz tutma, desteksiz oturma, emekleme, desteksiz ayakta
durma ve desteksiz yiiriimeyi iceren gelisim basamaklarmi basardigi aylar, fizyoterapi
ve rehabilitasyon programima dahil olma durumu, bakim veren kisi, bakim veren
kisinin egitim diizeyi hakkinda bilgiler ¢ocuga bakim veren kisiden alinarak
kaydedildi (EK-3). Cocuklarin yasa gore boy ve kilolarina ait z-skorlar1 hesaplandi
(107).

3.2.2. Kardiyopulmoner Degerlendirme

Kardiyopulmoner parametreler i¢in brakiyal nabiz, kan basinci, oksijen
saturasyonu, Wang Solunum Skoru parametreleri: solunum frekansi, hisiltili solunum,
retraksiyon ve genel durumu degerlendirildi (Sekil 3.1.) (108). Son 6 ay i¢inde yapilan
ckokardiyografi bulgular1 pediatrik kardiyolog tarafindan degerlendirildi ve sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (EF), interventrikiiler septum duvar kalinlig1 (1VS), sol
ventrikil diyastol sonu ¢ap (LVDd) ve fraksiyonel kisalma (FS) degerleri kaydedildi.
Ejeksiyon fraksiyonu (EF) , diyastol ve sistol sonu sol ventrikiil voliim farkinmn,
diyastol sonu sol ventrikil volimine bélinmesi ile elde edilir. Sol ventrikuliin sistolik
fonksiyonunu gosterir (109). Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu degerlendiren bir
diger parametre ise fraksiyonel kisalmadir. Normal fraksiyonel kisalmanin
cocuklardaki degeri % 28-44 arasindadir. Azalmig fraksiyonel kisalma bozulmus
kontraktilite demektir (110). Interventrikiiler septum duvar kalinhig:1 (IVS) ve sol
ventrikil diyastol sonu cap (LVDd), sol ventrikil sistolik fonksiyonunun risk

smiflandirma potansiyeline 6nemli 6l¢iide katki saglar (111, 112).



Skor Solunum Hizi | Wheezing Retraksiyon Genel Durum
0 <30 Yok Yok Normal
1 30-45 Ekspirasyon sonu veya | interkostal
sadece steteskopla retraksiyon
duyulan
2 46-60 Ekspirasyon baslangici | Trake-sternal
veya ekspirasyonda retraksiyon
steteskop olmadan
duyulan
3 >60 Steteskop olmadan Nasal flaringle | Uyusuk, Zayif
inspirasyon ve birlikte siddetli | beslenen,
ekspirasyonda duyulan Huzursuz
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Sekil 3.1. Wang Solunum Skoru. (113)

3.2.3. Kaba Motor Gelisim Degerlendirmesi

Kaba motor gelisim Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) ile
degerlendirildi.

KMFO-88 Yatma&Donme, Oturma, Emekleme&Diziistii, Ayakta Durma,
Yiirtime,Kosma&Ziplama aktivitelerinin degerlendirilmesini igeren 5 boliimden
olugmaktadir. Boliimlerdeki her madde 4 puanlik bir skaladan olusur.

- 0 puan ¢ocugun gorevi baslatamadigini,
- 1 puan ¢ocugun gorevin % 10’undan daha azini yaptigini,
- 2 puan ¢ocugun gorevi % 10-100 arasinda kismen tamamladigini,
- 3 puan ¢ocugun gorevi tamamladigini belirtir.
Her boliim i¢in skorlar toplanir ve 5’e boliiniir. Normal gelisim gdsteren 5 yasindaki

bir cocuk tim maddeleri tamamlayabilir (114).

3.2.4. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

El kavrama kuvveti Baseline Pnomatik Ampul Dinamometre (Fabrication
Enterprises INC, EImsford, NY ABD) ile élcildid. Ampul dinamometreyle lastik bir
balon ug kullanilarak kiiresel kavrama kuvveti 6l¢iilmektedir. Ampul dinamometrenin
takip ¢ikarilabilir 3 farkli boyutu vardir (Sekil 3.2.). (2,5-3,8-5 cm)
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Sekil 3.2. Baseline Pndmatik Ampul Dinamometre

Katilimcinin el genisligine gére uygun ampul boyutu secilir ve ampulii stkmas1
istenir. Manometrede olgiilen degerler kPa cinsinden kaydedilir. Olgiim 3 defa
tekrarlanir ve en yliksek deger alinir. Ortalama deger el kavrama kuvvetini verir.
Tekrarlar arasinda 20-30 saniye dinlenme arasi1 verilir. Sag ve sol el i¢in 6l¢iim yapilir.
Ampul dinamometre el eklemleri veya cilt (izerinde baski olusturmadan ¢ocuklarin el
kavrama kuvvetini degerlendirmede kullanilabilen giivenli bir yontemdir (Sekil 3.3.)

(115, 116).

Sekil 3.3. Ampul Dinamometre ile el kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismamiza dahil edilecek birey sayisi, benzer arastirmalara ait Kaba Motor
Fonksiyon Olgliti (KMFO-88) skoru lzerinden en az % 80 calisma giicii olacak
sekilde yapilan 6rneklem biiyiikligii hesabina gore, KKH olan ve olmayan gruplara
14’er kisi olmak Uzere toplam 28 kisi gerektigi hesaplandi. Ancak dahil edilme
kriterlerine uymayan ve degerlendirmeyi tamamlayamayan ¢ocuklar diistiniilerek 34
cocuk almmas: diisiiniildii. Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS Statistic V23 (IBM,
Armong, NY, ABD) kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram analizi ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk
testi) ile test edildi. Test sonuglara gore verilerin normal dagilima uymadigi tespit
edildi.

Nitel degiskenler igin siklik ve yiizde; nicel degiskenler i¢cin minimum,
maksimum, ortalama ve standart sapma verildi. Parametrik test varsayimlari
saglanmadig i¢in iki grup arasindaki karsilastirmalar Mann-Whitney U ve Ki-kare
testi ile yapildi. Nicel degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon katsayisi
(rs) ile incelendi. Korelasyon katsayilari; 1,<0.20 iligski yok, 0.2< r,< 0.39 diisiik
diizeyde iliski, 0.40< 1,< 0.69 orta diizeyde iliski, 7,>0.70 yiiksek diizeyde iliski olarak
yorumland1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi (117). Grafikler,
GraphPad Prism 9.1.2 (GraphPad Software, San Diego, CA, ABD) kullanilarak
yapildi.
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4.1. Tamimlayici Bulgular
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Calismaya DS tanist alan, kriterleri karsilayan ve degerlendirmeleri

tamamlayan 28 kisi dahil edildi. Calismadaki ¢ocuklara ait demografik 6zellikler ve

karsilastirma yapilan boy ve viicut agirhigi 6l¢iim degerinin, referans niifusun ortanca

degerinden kag¢ standart sapma uzakta oldugunu gosteren boy-kiloya ait z- skorlar1

Tablo 4.1.°de verilmistir.

Tablo 4.1. Down sendromlu ¢ocuklara ait 6zellikler.

X+SS Minimum
Yas (ay) 30,18+13,43 10
Boy Uzunlugu (cm) 83,79+8,85 70
Viicut Agirhg (kg) 12,20+2,92 8
Bas Cevresi (cm) 45,58+1,34 43
Boy z-skoru (laz) 11,56+1,27 4,10
Boy z-skoru (erkek) -1,37+1.39 -3.80
Kilo z-skoru (kiz) -1,25+1.89 4,62
Kilo z-skoru (erkek) -0,74+1,03 248

X+SS=Ortalama + Standart Sapma, cm: santimetre, kg: kilogram

Maksimum

58
100
17
48
1,04
0,69
1,13

0,39

Caligmaya katilan ¢ocuklarin cinsiyet bilgileri Tablo 4.2.”de verilmistir.

Tablo 4.2. Down sendromlu ¢ocuklarin cinsiyet bilgileri.

n %
Kiz 18 64,3
Erkek 10 35,7

n= siklik, % ylizde
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Down sendromu tipine ait bilgiler Tablo 4.3’te verilmistir. Calismamizdaki
DS’li ¢ocuklarin % 89,3’tinde (n=25) trizomi 21 gorilmekteydi.

Tablo 4.3. Down sendromu tiplerine ait bilgiler.

n %
Trizomi 21 25 89,3
Translokasyon 2 7,1
Mozaik 1 3,6

n= siklik, % ylizde

Calismaya katilan DS’li ¢ocuklarin kalp cerrahisi ge¢cmisi Tablo 4.4.’te

verilmistir.

Tablo 4.4. Kalp cerrahisi gegmisi.

n %
Kalp Cerrahisi Ge¢misi Yok 17 60,7
Kalp Cerrahisi Ge¢misi Var 11 39,3

n= siklik, % yiizde

Calismaya katilan DS’li c¢ocuklarin % 85,7’si (n=24) fizyoterapi Ve

rehabilitasyon programina devam ediyordu (Tablo 4.5.)

Tablo 4.5. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil olma oranlari.

n %
Fizyoterapi ve rehabilitasyona devam

4 14,3
etmeyen
Fizyoterapi ve rehabilitasyona devam

24 85,7

eden

n= siklik, % ylizde
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Calismaya katilan DS’li ¢ocuklar ortalama 20,50+11,84 aydir fizyoterapi ve

rehabilitasyon programina devam ediyordu ve haftada ortalama 1,54+0,66 saat
programa katiliyorlardi.

Calismaya katilan DS’li ¢ocuklarin % 96,4’{ine (n=27) anne bakim veriyordu.
Calismadaki bir DS’li gocuga bakim veren kisi bakicisiydi (Tablo 4.6.)

Tablo 4.6. Cocuga bakim veren kisi.

n %
Anne 27 96,4
Baba 0 0,0
Diger 1 3,6

n= siklik, % ylizde

Calismadaki DS’li ¢cocuklara bakim veren kisilere ait egitim bilgileri Tablo

4.7 .’de verilmistir.

Tablo 4.7. Bakim veren kisilere ait egitim bilgileri.

n %
Ilkégretim 3 10,7
Lise 10 35,7
Lisans 14 50,0
Lisansustu 1 3,6

n= siklik, % yiizde
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Konjenital kalp hastaligi varligi ve defekt tipi dagihimi Tablo 4.8.°de

verilmistir.

Tablo 4.8. Konjenital kalp hastaligi ve kalp defekti tipine ait bilgiler.

n %

KKH Yok 14 50
KKH Var 14 50
ASD 3 13,6

VSD 4 18,2

PDA 5 22,7
AVSD 4 18,2
FALLOT 2 9,1
ASD/VSD/PDA 4 18,2

n= siklik, % yiizde, KKH: Konjenital Kalp Hastaligi, ASD: Atriyoventrikller Septal Defekt, VSD:
Ventrikuler Septal Defekt, PDA: Patent Duktus Arteriozus

Motor gelisim basamaklarmin basarildig1 aylar Tablo 4.9.’da verilmistir.

Tablo 4.9. Motor gelisim basamaklarinin basarildig: aylar.

X+SS Minimum | Maksimum
Desteksiz Bas Kontrolii (Ay) 5,52£3,09 3,00 18,00
Desteksiz Oturma (Ay) 9,5+2,78 6,00 18,00
Emekleme (Ay) 16,45+6,36 10,00 30,00
Desteksiz Ayakta Durma (Ay) 20,5+6,85 12,00 36,00
Desteksiz Yurtme (Ay) 25,93+9,76 15,00 48,00

X#SS = Ortalama + Standart Sapma
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Calismamizin akis diyagrami Sekil 4.1°de verilmistir.

BIREYLER
(DS n=68)

Konjenital Kalp
Hastalig1 Olmayan

n=29

Kalp cerrahisi disinda
bagka cerrahi gegiren 2
kist, calismaya katilmay:
kabul etmeyen 10 kisi,
uzaklik sebebiyle
katilmayan 3 kigi
caligmaya dahil edilmedi.

J/

Konjenital Kalp
Hastaliga Olmayan

n=14

Konjenital Kalp
Hastalig: Olan

n=39

-

Solunum destegi alan 2 kigi,
randevuya gelmeyen 5 ki,
caligmaya katilmay1 kabul
etmeyen 8 kigl ve uzaklik
sebebiyle katilmayan 10 kigi
¢aligmaya dahil edilmedi.

Konjenital Kalp
Hastaligi Olan

n=14

Sekil 4.1. Calisma akis diyagramu.
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4.1.1. Kardiyopulmoner Parametrelere iliskin Bulgular

Cocuklarin kardiyopulmoner parametrelerinin degerlendirilmesi amaciyla
uygulanan Wang solunum skoru, brakial nabiz, kan basinci, oksijen saturasyonuna

iliskin sonuglar Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. Kardiyopulmoner parametrelere ait bulgular.

XSS Minimum = Maksimum
Wang Solunum Skoru 1,39+0,92 0 3
Brakial Nabiz (atim/dk) 108,71£10,5 90 136
Sistolik Kan Basiner (mmHg) 104,88+3,86 95 110
Diyastolik Kan Basinc (mmHg) 65,25+7,76 53 85
Oksijen Saturasyonu (%0) 96,25+2,19 90 99

XSS = Ortalama + Standart Sapma, % yiizde
mmHg: minimetre civa, dk: dakika

Ekokardiyografi bulgularina ait degerler Tablo 4.11.’de verilmistir.

Tablo 4.11. Ekokardiyografi bulgulari.

X#SS Minimum Maksimum
EF (%) 73,4616,83 60 85
Ivs (mm) 5,13%£1,29 35 9,2
LVDd (mm) 24,79+3,78 18 30
FS (%) 40,5945,09 30 48

X#SS = Ortalama + Standart Sapma, mm: minimetre, %: yiizde
EF: Ejeksiyon Fraksiyon, 1VS: interventrikiiler septum duvar kalmligi, LVDd: Sol ventrikiil diyastol
sonu ¢ap FS: Fraksiyonel kisalma
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4.1.2 Kaba Motor Fonksiyon Olgiti (KMFO-88) Bulgular:

Cocuklarin kaba motor gelisiminin degerlendirilmesi amactyla yapilan Kaba
Motor Fonksiyon Olgiitli (KMFO-88) skoru ve alt boliimleri birlikte Tablo 4.12’te

verilmistir.

Tablo 4.12. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) Skorlari.

X+SS Minimum  Maksimum
KMFO-88 (%) 60,95+23,28 19,00 96,20
Yatma&Ddonme (Ay) 98,5+5,51 78,00 100,00
Oturma (Ay) 82,18+22,95 17,00 100,00
Emekleme&DizUstii (Ay) 55+33,26 0,00 100,00
Ayakta Durma (Ay) 39,39+36,30 0,00 100,00
Yurame, Kogma&Ziplama (Ay) 31,89+28,58 0,00 83,00

XiSS._= Ortalama + Standart Sapma, %: ytizde
KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgitii

4.1.3 El Kavrama Kuvvetine iliskin Bulgular

Baseline Pnomatik Ampul Dinamometre ile el kavrama kuvvetinin

Olctlmesinden elde edilen bulgular, Tablo 4.13’te verilmistir.

Tablo 4.13. El kavrama kuvvetine ait bulgular.

X+SS Minimum Maksimum
Sag El (kPa) 13,57+4,53 5,00 20,00
Sol El (kPa) 14,73+4,92 5,00 25,00

X#SS = Ortalama + Standart Sapma
kPa: Kilopaskal
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4.2. Gruplar Arasi Karsilastirmalar ile Tlgili Analiz Sonuclar

Calismada katilimcilar pediatrik kardiyolog tarafindan yapilan ve yorumlanan
ekokardiyografi bulgularma gére KKH olan ve olmayan olmak iizere iki gruba ayrild1.
Bu dogrultuda ¢ocuklarin % 50’si (n=14) KKH olan gruba dahil edilirken; %50’si
(n=14) ise KKH olmayan gruba dahil edildi.

Gruplar arasinda cinsiyet bakimimdan fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplar arasi cinsiyet karsilagtirmasi.

KKH Olan Grup KKH Olmayan Grup %2 p
(n=14) (n=14)
Cinsiyet n % n %
Kiz 10 71,4 8 57,1
0,622 0,69
Erkek 4 28,6 6 42,9

n= siklik, % yiizde, y2: Pearson Ki-Kare testi
KKH: Konjenital Kalp Hastalig

Gruplar demografik 6zellikler bakimindan benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.15.)

Tablo 4.15. Demografik bilgiler.

KKH Olan Grup KKH Olmayan Grup z p
(n=14) (n=14)
X+SS Min-Max X+SS Min-Max
Yas (ay) 30,5+3,55 10-57 29,85+3,75 16-58 -0,55 0,60
Boy Uzunlugu (cm) 83,57+2,38 70-98 84+2,43 70-100 -0,06 0,94
Viicut Agirhg (kg) 12,07+0,84 8-17 12,32+0,74 8-17 -0,16 = 0,87
Bas Cevresi (cm) 45,5+0,42 43-48 45,67+0,28 44-48 -0,11 0,91
Boy z-Skoru -1,47¢158  (-4,10)-1,04 = -1,55+0,99 (-2,91)-0,64 -0,36 0,73
Kilo z-Skoru -1,28+1,98  (-4,62)-1,13 -0,85+1,23  (-3,26)-0,37 -0,32 0,76

X+SS = Ortalama + Standart Sapma z: Mann Whitney-U Test
KKH: Konjenital Kalp Hastaligi, cm: santimetre, kg: kilogram
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Gruplar DS tipi dagilimi agisindan benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Gruplar arasinda DS tipi dagiliminin karsilastirilmasi.

KKH Olan Grup ~ KKH Olmayan Grup %2 p
(n=14) (n=14)
n % n %
Trizomi 21 14 100 11 78,6
Translokasyon 0 0 2 14,3 3,360 0,186
Mozaik 0 0 1 7,1

n= siklik, % yiizde y2:Pearson Ki-Kare testi
KKH: Konjenital Kalp Hastalig

Iki grup arasinda desteksiz bas kontrolii, emekleme, ayakta durma ve yiiriimeyi
bagardiklar1 aylar arasinda anlaml fark bulundu (p<0,05). Konjenital kalp hastaligi
olan grupta motor gelisim basamaklarini basardiklar1 aylarin, desteksiz oturma
asamasi diginda, istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ge¢ oldugu tespit edildi
(Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Gruplar arasinda motor gelisim basamaklarmi basardiklar1 aylarin
karsilastirilmasi.

KKH Olan Grup KKH Olmayan Grup z p
(n=14) (n=14)

X+SS Min-Max X+SS Min-Max
Desteksiz Bag 6,75+3,91 4-18 4.29+1,12 3-7 2262 0,009
Kontroli (Ay)
(DAE’;;E"S'Z oturma 14 574354 6-18 8,93+1,69 7-12 058 057
Emekleme (Ay) 21754663  13-30  1343+382  10-24  -2.98  0,002*
Desteksiz Ayakta o5 674547 2236 1684459 1225  -2.66  0,005*
Durma (Ay)
?Ae;;e"s'z Yardme o) 174891 2548  19,75¢43 1526  -2.92  0,001*

X#SS = Ortalama + Standart Sapma, * p<0,05 , z: Mann Whitney-U Test
KKH: Konjenital Kalp Hastalig1
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Gruplar arasinda Wang solunum skoru ve oksijen saturasyonu bakimindan

anlamli fark vardi (p<0,05). Diger kardiyopulmoner parametreler agisindan anlamli

fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Gruplar arasinda kardiyopulmoner parametrelerin karsilastirilmasi.

KKH Olan Grup KKH Olmayan Grup
(n=14) (n=14)

X+SS Min-Max X+SS Min-Max
Wang Solunum 1,79+0,89 0-3 140,78 0-2
Skoru
Brakial Nabiz
(atum/dk) 108,2+412,36  90-136  109,248,69  96-130
Sistolik Kan Basiner 16, 19,195 95.110 10546427  101-110
(mmHg)
Diyastolik Kan 64184708 5379  6615:847  53-85
Basinclr (mmHg)
Oksijen 95,29+2,67 90-99  97,21+0,89  96-98

Saturasyonu (%)

X#SS = Ortalama + Standart Sapma, %: yiizde, * p<0,05, z: Mann Whitney-U Test

KKH: Konjenital Kalp Hastaligi, mmHg: minimetre civa

z

-2,40

-0,23

-0,43

-0,70

-2,08

0,02*

0,83

0,69

0,49

0,03*

Gruplar aras1 Wang solunum skoru dagilimi Sekil 4.2.°de verilmistir. Gruplar

arasi oksijen saturasyonu dagilimi Sekil 4.3.’te verilmistir.
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Sekil 4.2. Wang solunum skoru dagilimi.
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Sekil 4.3. Oksijen saturasyonu dagilima.
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Konjenital kalp hastali§1 olan grupta fraksiyonel kisalma degerinin anlamli

olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Ekokardiyografi bulgulari.

KKH Olan Grup KKH Olmayan Grup z
(n=14) (n=14)
X+SS Min-Max X+SS Min-Max
EF (%) 75,82+4,18 = 68,00-81,00 @ 70,50+8,54 = 60,00-85,00 -1,78
IVS (mm) 5,61+1,44 4,30-9,20 4,44+0,62 3,50-5,00 -1,81
LVDd (mm) 2519+3,85 20,00-30,00 24,23+3,91 = 18,00-29,80  -0,63
FS (%) 43,00+4,00 35,00-48,00 @ 37,14+4,63  30,00-44,00 -2,35

0,08
0,07
0,53
0,01*

XSS = Ortalama + Standart Sapma, mm:minimetre, %:yiizde, * p<0,05, z: Mann Whitney-U Test
KKH: Konjenital Kalp Hastalig1 EF: Ejeksiyon Fraksiyon, IVS: Interventrikiiler septum duvar kalinlig,
LVDd: Sol ventrikul diyastol sonu ¢ap FS: Fraksiyonel kisalma
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Iki grup arasinda kaba motor gelisim agisindan anlaml fark bulundu. Konjenital
kalp hastaligi olan grubun Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) skoru
istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu bulundu (p<0,05). Ayrica KMFO-88’in alt
bélumleri olan oturma, emekleme&dizisti, ayakta durma ve yirime, kosma&ziplama
skorlar1 da KKH olanlarda anlamli olarak daha disiiktii (p<0,05). Yatma&donme
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). (Tablo 4.20.). Kaba
Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) skoru dagilimi Sekil 4.4.teki gibidir.

Tablo 4.20. Gruplar arasinda Kaba Motor Fonksiyon Olciitii (KMFO-88) skoru ve alt
bélumlerinin karsilastiriimast.

KKH Olan Grup KKH Olmayan Grup .
(n=14) (n=14) P
XSS Min-Max XSS Min-Max
KMFO-88(%0) 49,06+18,72 19,00-75,2 72,84+21,70  26,60-96,20 -2,52  0,01*
Yatma& 98,43+5,88  78,00-100,00  98,57+5,35  80,00-100,00 -0,05 0,98
Donme (Ay)

Oturma (Ay) 74,93+21,99 17,00-100,00 89,43+22,30 17,00-100,00 -2,51  0,01*

Emekleme& 5/ 0910857 0007600 75712361 24,00-10000 -340 <0001
Dizlsti (Ay)
Ayakt(aA)E;“rma 21,93¢2532  0,00-77,00  56,86£37,92  6,00-100,00 -2,70  0,006*
Yiiriime,Kosma&

19,86:21,42  0,00-51,00  4393:3043  6,00-8300 -2,40  0,01*
Ziplama (Ay)

X+SS = Ortalama + Standart Sapma, %:yiizde, * p<0,05, z: Mann Whitney-U Test
KKH: Konjenital Kalp Hastaligi, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
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Sekil 4.4. Kaba Motor Fonksiyon Olgitli (KMFO-88) skoru dagilimu.

Gruplar arasinda el kavrama kuvveti karsilastirildiginda KKH olan grubun sag
el kavrama kuvvetinin KKH olmayanlara gore daha diisiik oldugu bulundu (p<0,05).
Sol el kavrama kuvvetleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
(Tablo 4.21.). Sag el kavrama kuvvetinin gruplar arasi dagilimi Sekil 4.5.’te

verilmistir.

Tablo 4.21. Gruplar arasinda el kavrama kuvvetinin karsilastiriimasi.

KKH Olan Grup KKH Olmayan Grup z p
(n=14) (n=14)
X+SS Min-Max X+SS Min-Max

Sag El (kPa) 11,96+4,18 5,00-20,00 15,18+4,44 5,00-20,00 -0,92  0,05*
Sol El (kPa) 14,29+5,14 5,00-25,00 15,18+4,85 5,00-20,00  -0,69 0,51

X+SS = Ortalama + Standart Sapma, * p<0,05, z: Mann Whitney-U Test
KKH: Konjenital Kalp Hastaligi, kPa: Kilopascal
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Sekil 4.5. Sag el kavrama kuvvetinin gruplar aras1 dagilima.

4.3. Kaba Motor Fonksiyon Olguitii (KMFO-88) ile iliskili Analiz Sonuglar:

Calismadaki Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) skorlar1 ile
kardiyopulmoner parametreler arasindaki iliski analiz sonuglar1 Tablo 4.22.°te
verilmistir. Calismaya katilan DS’lilerin KMFO-88 skoru ile oksijen saturasyonu

degerleriyle orta diizeyde pozitif yonde iliski bulundu (r=0,46, p=0,01).
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Tablo 4.22. Kaba Motor Fonksiyon Olgiiti (KMFO-88) ile kardiyopulmoner
parametreler arasindaki iliski.

KMFO-88 Skoru

Kardiyopulmoner Parametreler

r P
Wang Solunum Skoru -0,32 0,09
Oksijen Saturasyonu (%) 0,46 0,01*
EF (%) -0,44 0,06
ivs (mm) -0,32 0,20
LVDd (mm) 0,36 0,15
FS (%) -0,32 0,20

*: Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. 7;: Spearman korelasyon katsayisi; 75 <0.20 iligki yok, 0.2<
7,< 0.39 diisiik diizeyde iliski, 0.40< r;< 0.69 orta diizeyde iliski, 7,>0.70 yiliksek diizeyde iliski.
%:yiizde, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, EF: Ejeksiyon Fraksiyon, IVS: Interventrikiiler
septum duvar kalinligi, LVDd: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap, FS: Fraksiyonel kisalma

Calismadaki Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) skorlari ile sag ve sol
el kavrama kuvveti arasindaki iliski analiz sonuglar1 Tablo 4.23.’te verilmistir. KMFO-
88 skoru ile sag el kavrama kuvveti ve sol el kavrama kuvvetiyle kPa cinsinden orta
diizeyde pozitif yonde iliski bulundu (r=0,67, p<0,001; r=0,51, p=0,005 sirasiyla).
Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) skorlar1 ile sag el kavrama kuvveti
arasindaki iliski Sekil 4.6.’da verilmistir.

Tablo 4.23. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitli (KMFO-88) ile el kavrama kuvveti
arasindaki iliski.

KMFO-88 Skoru
El Kavrama Kuvveti

r p
Sag El (kPa) 0,67 <0,001*
Sol El (kPa) 0,51 0,005*

*: Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. r_s: Spearman korelasyon katsayisi; r_s <0.20 iligki yok, 0.2<
r_s< 0.39 diisiik diizeyde iliski, 0.40<r_s< 0.69 orta diizeyde iligki, r_s>0.70 yiiksek diizeyde iliski.
kPa: Kilopascal (Kilopaskal)
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Sekil 4.6. Kaba Motor Fonksiyon Olcitii (KMFO-88) skorlar1 ile sag el
kavrama kuvveti arasindaki iligki.

Calismaya katilan KKH olan DS’li ¢ocuklarm Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
(KMFO-88) skorlar1 ile kardiyopulmoner parametreler arasindaki iliski analiz
sonuglar1 Tablo 4.24.’te verilmistir. Calismaya katilan KKH olan DS’li ¢ocuklarin
Kaba Motor Fonksiyon Olgitii (KMFO-88) skorlar1 kardiyopulmoner parametreler

arasindaki iliski bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 4.24. KKH olan DS’lilerin Kaba Motor Fonksiyon Olgitli (KMFO-88) skorlar1
ile kardiyopulmoner parametreler arasindaki iligki.

KMFO-88 Skoru

Kardiyopulmoner Parametreler

r P
Wang Solunum Skoru -0,68 0,81
Oksijen Saturasyonu (%) 0,32 0,26
EF (%) -0,06 0,86
ivs (mm) -0,32 0,35
LVDd (mm) 0,48 0,15
FS (%) 0,05 0,88

*: Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. 75: Spearman korelasyon katsayist; 7, <0.20 iligki yok, 0.2<
7,< 0.39 diisiik diizeyde iligki, 0.40< 7,< 0.69 orta diizeyde iliski, 7,>0.70 yiiksek diizeyde iliski.
%:ylizde, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgitil, EF: Ejeksiyon Fraksiyon, IVS: interventrikiiler
septum duvar kalinligi, LVDd: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap, FS: Fraksiyonel kisalma



42

Calismaya katilan KKH olan DS’li ¢ocuklarm Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
(KMFO-88) skorlart ile sag ve sol el kavrama kuvveti arasindaki iliski analiz sonuglar1
Tablo 4.25.’te verilmistir. Konjenital kalp hastalig1 olan DS’lilerin KMFO-88 skoru
ile sag el kavrama kuvveti arasinda kPa cinsinden yiiksek diizeyde pozitif yonde iligki
(r=0,84, p=0,00) ve sol el kavrama kuvveti arasinda kPa cinsinden orta diizeyde pozitif
yonde iligki (r=0,62, p=0,01) bulundu.

Tablo 4.25. KKH olan DS’lilerin Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) skorlar1
ile sag ve sol el kavrama kuvveti arasindaki iliski.

KMFO-88 Skoru
El Kavrama Kuvveti

r p
Sag El (kPa) 0,84 <0,001*
Sol El (kPa) 0,62 0,01*

*: Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. r_s: Spearman korelasyon katsayist; r_s <0.20 iligki yok, 0.2<
r_s< 0.39 diisiik diizeyde iligki, 0.40<r_s< 0.69 orta diizeyde iliski, r_s>0.70 yiiksek diizeyde iliski.
kPa: Kilopascal (Kilopaskal)
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Calismaya katilan DS’li  ¢ocuklarin sag el kavrama kuvveti ile
kardiyopulmoner parametreler arasindaki iligki analiz sonuglar1 Tablo 4.26.’da
verilmistir. Calismaya katilan DS’li ¢ocuklarin sag el kavrama kuvveti ile

kardiyopulmoner parametreler arasindaki iliski bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.26. Sag el kavrama kuvveti ile kardiyopulmoner parametreler arasindaki
iligki.
Sag El kavrama Kuvveti (kPa)

Kardiyopulmoner Parametreler

Wang Solunum Skoru -0,r26 0,26
Oksijen Saturasyonu (%) -0,001 0,99
EF (%) -0,24 0,32
IvS (mm) -0,11 0,65
LVDd (mm) 0,19 0,45
FS (%) 0,23 0,36

*: Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. 7,: Spearman korelasyon katsayisi; 7, <0.20 iliski yok, 0.2<
1,< 0.39 diisiik diizeyde iliski, 0.40< r,< 0.69 orta diizeyde iliski, r,.>0.70 yiiksek diizeyde iliski.
%:ylizde, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, EF: Ejeksiyon Fraksiyon, IVS: Interventrikiiler
septum duvar kalinligi, LVDd: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap, FS: Fraksiyonel kisalma kPa:
Kilopascal (Kilopaskal)
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5.TARTISMA

Calismamizda, kardiyopulmoner parametreler, kaba motor gelisim ve el
kavrama kuvveti KKH olan ve olmayan DS’li ¢ocuklar arasinda karsilastirilarak
degerlendirildi. Calismamiz KKH olan DS’lilerde el kavrama kuvvetinin
degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Calismamiz sonucunda KKH olan DS’li ¢ocuklarin
kaba motor gelisiminin geciktigi ve el kavrama kuvvetinin daha diisik oldugu
bulundu. Ayrica kardiyopulmoner parametrelerden Wang solunum skoru ve
ekokardiyografi bulgularindan fraksiyonel kisalma (FS) degeri KKH olan DS’lilerde
daha yuksek, oksijen saturasyonu degeri KKH olan DS’lilerde daha diisiik bulundu.

Calismamiz, 30,18+13,43 ay yas ortalamasi olan 28 DS’li ¢ocuktan
olugsmaktaydi. Calismamizdaki ¢ocuklarin % 89,3’linde trizomi 21 tip DS
gorulmekteydi. Bu oran DS tiplerinden trizomi 21 gorulme sikhikligiyla benzerdi.
Calismamizdaki 11 ¢ocugun KKH nedeniyle kalp cerrahisi gegirmisi vardi. Caligmaya
katilan ¢cocuklarin ¢ogu (% 85,7) bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahildi.
Calismamizdaki ¢ocuklara bakim veren kisi % 96,4 oraninda anneydi. Calismamizda
KKH olan ve KKH olmayan grupta yas, cinsiyet ve DS tipleri agisindan benzerdi.
Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamis olmasi ¢alisma gruplarinin homojen ve
karsilastirmaya uygun oldugunu gostermektedir. Calismamizda en sik gorulen kalp
defekti tipleri PDA’nin eslik ettigi, AVSD (% 18,2), VSD (% 18,2) idi. Literatiire
baktigimizda en sik goriilen kalp hastaligi tipleri olarak AVSD ve VSD goriilmektedir
(31). Degerlendirdigimiz DS’li ¢ocuklarin defekt tipleri literatiirle benzerdir. Kardiyak
kokenli olmayan ek hastaliklarin ve cerrahi ge¢mislerinin, DS’li ¢ocuklarm klinik
durumlarini, motor gelisimlerini ve kas kuvvetlerini olumsuz yonde etkileyecegini
diisiindiiglimiiz i¢in eslik eden hastaliklar1 olan ¢ocuklar ¢alismamiza dahil edilmedi.

Calismamizda degerlendirilen parametrelerden biri olan motor gelisim, genetik
olarak belirlenmis biyolojik potansiyeller ile c¢evresel kosullar arasindaki
etkilesimlerden etkilenen, devam eden bir siire¢ olarak kabul edilir [111]. Beyin yapis1
ve islevi, zihinsel ve motor yeteneklerin gelisimini etkileyebilmektedir. Merkezi sinir
sisteminin yapist ve islevi genetik kosullardan etkilenebilir. Fazladan 21. kromozomu
olan DS c¢ocuklar, psikomotor gelisimde gecikmeye ve dgrenme sorunlarina neden
olan bircok beyin bozukluguna sahiptir (8). Ayrica literatir KKH varhiginda

cocuklarda motor becerilerin gelisiminin risk altinda oldugunu ortaya koymaktadir.
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KKH olan ¢ocuklarin ¢cogunlukla motor gelisimlerinin gecikmesini ve motor gelisim
yaslarmin beklenenden diisiik olmasini, beyin oksijenasyonunun daha az verimli hale
geldigi siyanotik kalp hastaliklar1 gibi fizyolojik faktorlerle iligskilendirmistir (118).
Yaptigimiz ¢aligma literatur ile uyumludur. Calismamizda degerlendirdigimiz KKH
olan DS’liler motor gelisim basamaklarini KKH olmayanlara gére daha gec
basarmiglardi. Konjenital kalp hastaliginda goriilen gecikmelerin nedeniyle ilgili
yapilan bir calismada 21 KKH olan infant incelenmis ve bu infantlarin enerji
alimlarmin yetersiz oldugu ve hastalik siddeti fazla olanlarin istirahatteki enerji
tiketiminin normal gelisim gosterenlere gore yiiksek oldugu bulunmustur (119). Bu
nedenle sendroma ek olarak KKH varliginda; artmis enerji ihtiyaci, hastalik siddeti ve
hipoksi sebebiyle motor gelisimde gecikmeler yasanabilir. Olast motor gelisim
geriliklerinin 6niine gegip normal motor gelisimden olan sapmay1 azaltmak i¢in KKH
olan DS’lilerin yasa uygun gelisimsel seviyeler hedeflenerek diizenli takiple
degerlendirilmesi ve erken donemde gerekli miidahalelerde bulunulmasi 6nemlidir.
Calismamizdaki KKH olan ve olmayan c¢ocuklar karsilastirildiginda
kardiyopulmoner parametrelerden olan Wang solunum skoru KKH olanlarda anlamli
olarak daha yuksekti. Wang solunum skorunun alt boliimlerinden solunum hizinin
yiiksek olmas1 ve higiltili solunum varligi 6zellikle KKH olan DS’lilerde skorun daha
yiiksek ¢ikmasina neden oldu. Down sendromlu bireylerin hava yolu normal gelisim
gosteren bireylere gore daha kiiglktir. Bu durum sonucunda hava yolu obstriiksiyonu,
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve aspirasyon pndmonisi goriilme siklig1
yukselmektedir (69, 70). Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda alt solunum yolu
enfeksiyonlar1 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir ve DS varlig1 ekstra risk
faktorudir (120). Konjenital kalp hastaligi olan grupta daha fazla higiltili solunum
duyulmasinin nedeni sik goriilen solunum yolu enfeksiyonlari ve hava yollarmin
normal gelisim gosteren yasitlarina gére daha kiigiik olmasi olabilir. Ayrica KKH olan
grupta oksijen saturasyonun diisiilk olmasi hiperventilasyona neden olarak solunum
hizmi arttirabilir. Down sendromlu bireylerde Wang solunum skoruyla ilgili daha 6nce
bir ¢aligma yapilmamistir. Uygulama ve skorlamasmin kolay olmasi nedeniyle
ozellikle daha fazla risk altindaki KKH olan DS’lilerde degerlendirme agisindan

kullanilabilir.



46

Diger kardiyopulmoner parametrelerden olan oksijen saturasyonu KKH
varliginda anlamli olarak diisiiktii. KKH olan grupta en diisiikk deger olarak % 90
oksijen saturasyonunu olculirken, KKH olmayan grupta % 96’nin altinda oksijen
saturasyonu degeri Olgulmedi. Konjenital kalp hastaligi varliginda oksijen
saturasyonunun diisiik olmasi; azalmig pulmoner kan akimi, paralel dolasim ve sant
sistemiyle aciklanmaktadir (121). Degerlendirmede kullandigimiz pulse oksimetre
birgok KKH formu igin karakteristik olan ve klinik muayene ile tanimlanamayabilen
hafif hipoksemiyi tespit edebilir (122). Konjenital kalp hastaligmin erken teshisinde
yardimci, etkili, noninvaziv, ucuz bir ara¢ olarak dnerilmektedir (123). Dolayisiyla
KKH olan DS’li ¢ocuklarla ¢alisirken oksijen saturasyonunu takip etmek igin pulse
oksimetre cihazlar1 kullanilabilir. Down sendromunda gdrtilen 6nemli semptomlardan
biri olan hipotoniyle birlikte fiziksel aktivite sirasinda artan enerji ihtiyaci ve oksijen
saturasyonunun daha diisiik olmast KKH olan DS’li ¢ocuklarin uzun siire aktif
kalmalarin1 engelleyebilir ve buna bagli olarak motor gelisimde gecikmeler
yaganabilir. Konjenital kalp hastaligi olan grupta oksijen saturasyonun daha diisiik
olmas1 rehabilitasyon programmina etki edebilecek faktorlerden biri olabilir.
Konjenital kalp hastaligi olan DS’lilerde pozisyonlamalar ve zorlayici aktiviteler
sirasinda oksijen saturasyonu takip etmek onemli olabilir.

Ekokardiyografi bulgular1 karsilastirildiginda fraksiyonel kisalma degeri KKH
olan DS’lilerde anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Diger ekokardiyografi
parametreleri iki grupta benzerdi. Fraksiyonel kisalma KKH olanlarda % 43,00+4,00
iken olmayanlarda % 37,14+4,63 idi. Cocuklarda normal fraksiyonel kisalma % 28-44
arasindadir ve azalmus fraksiyonel kisalma bozulmus kontraktilite demektir (110). Iki
grubunda degerinin normal sinirlarda olmasi nedeniyle degerin anlamli ¢ikmig olmasi
g6z ard1 edilebilecek bir durumdur.

Kardiyopulmoner parametreler yoniinden buldugumuz farklar, DS’li cocuklarla
calisan fizyoterapistler i¢in 0Ozellikle KKH olan cocuklarda motor gelisim
degerlendirmesinin yanmnda kolay uygulanabilen Wang solunum skorlamasinin
yapilmasi ve oksijen saturasyonun takip edilmesi rehabilitasyon programinin
olusturulmasida ve modifiye edilmesinde 6nemli katkilar saglayabilir.

Kaba motor gelisimi degerlendirmek i¢in kullandigimiz Kaba Motor Fonksiyon

Olgiiti-88 (KMFO-88) igindeki tiim parametreler normal gelisim gosteren 5 yasindaki
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bir ¢ocuk tarafindan tamamlanabilmektedir. Bundan dolay1 ¢aligma grubumuzun (st
yag smirt 5 yasti. Down sendromlu 3-6 yas grubunda yapilan ¢alismadaki ¢ocuklarin
hicbiri, KMFO-88 tarafindan degerlendirilen motor fonksiyonlarm % 100'Un(
basaramamustir (124). Literatiir, motor becerilerin gelismesindeki farkin yasla birlikte
arttigin1 ve 5 yasindaki DS'li cocuklardaki bu farkin yaklasik 2 yil oldugunu ifade
etmektedir (114). Literatiirle uyumlu bir sekilde calismamizda KFMO-88’deki tiim
parametreleri tamamlayan DS’li bir ¢ocuk olmadi. Literatiirden farkli olarak bu
calismada KMFO-88 skorlarm1 KKH olan ve olmayan DS’li ¢ocuklar arasinda
karsilastirildi. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 skorundan elde ettigimiz sonuglara
gore; KKH olan DS’li ¢cocuklarin motor gelisimleri KKH olmayan DS’li ¢ocuklara
gore daha geri idi. Konjenital kalp hastahigi olan DS’lilerin KMFO-88 skoru %
49,06+18,72 iken KKH olmayanlarin % 72,84+21,7 olarak bulundu. Kaba Motor
Fonksiyon Olgeginin alt bdliimlerinden oturma, emekleme&diziistii, ayakta durma,
ylirime&kosma&ziplama parametrelerinin skorlart KKH olan grupta anlamli olarak
daha diistiktii. Literatiire bakildiginda 1-41 aylik KKH olan ¢ocuklarin nérogelisimini
degerlendirmek i¢in Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi—3
(Bayley-III) kullanilmistir. Konjenital kalp hastaligi olan ve olmayan ¢ocuklarin
bilissel, dil, motor alanlarinda Bayley-11l ortalama degerleri karsilastirildiginda, KKH
olan gruptaki degerlerin anlamli olarak diisiik oldugu gosterilmistir ve KKH’nin tek
basina bile biligsel ve motor geriliklere neden olabilecegi sonucuna varilmistir (125).
Bayley-111 1-42 aylik ¢ocuklarda gelisimi degerlendirmek ic¢in giivenilir ve yaygin
olarak kullanilan testlerden biridir. Bilissel gelisim, dil gelisimi ve motor gelisimi
degerlendirmektedir. Bu calismada daha genis yas araligindaki cocuklari
degerlendirmek istedigimiz i¢in 0-5 yas arasi ¢ocuklar1 degerlendirebilecegimiz
KMFO-88’i tercih edildi. Ayrica, kaba motor gelisimi oturma, emekleme&diziistii,
ayakta durma, yilrime&kosma&ziplama basamaklarini iceren 88 maddeyle
degerlendirdigi icin KMFO-88 kaba motor gelisimi ayrintili olarak degerlendiren bir
olgektir. Calismamizdaki KMFO-88 skorlarma gore KKH olan DS’lilerin kaba motor
gelisimleri daha geri idi. Konjenital kalp hastali§1 varliginda kaba motor gelisimi
etkileyen artmis enerji ihtiyaci, hastalik siddeti ve hipoksiye ek olarak KKH’na bagli

cerrahi ge¢misi de kaba motor gelisimi etkileyebilir.
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Calismaya katilan DS’liler % 39,3’1 kalp cerrahisi ge¢misi vardi. Yapilan
prospektif bir ¢alisma yasamin ilk 6 ayinda kalp ameliyat1 geciren ¢ocuklarin biiyiik
bir kisminda bebeklik doneminde bilissel ve daha yaygin olarak motor islev bozuklugu
goriildiigiini belirtmistir (126). Long ve ark. yaptiklari ¢alismada bebeklik déneminde
gecirilen kalp cerrahisi ve buna bagli olarak hastanede kalis siiresiyle kaba motor
gelisimi iliskilendirmistir. Bu ¢alismada 8 haftalik ve daha oncesinde kalp cerrahisi
gegiren ¢ocuklarin 4 ay arayla 16. aya kadar yapilan kaba motor degerlendirmelerinde
tiim aylardaki motor gelisimin geri oldugu bulunmustur. Calismaya katilan ¢ocuklarin
% 62’si yasamin ilk 1 yilinda tipik motor gelisim gostermemistir (127). Marino ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada kalp cerrahisi gegiren yeni doganlarda veya kiglk bebeklerde
akademik zorluklar, davranigsal anormallikler, ince ve kaba motor gelisimde
gecikmeler, gorsel motor entegrasyon ve yiriitme planlamasi ile ilgili sorunlar,
konusmada gecikmeleri, dikkatsizlik ve hiperaktivite insidansmin 6nemli 6lgiide daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir (128). Baska bir ¢alismada, kalp cerrahisi gegiren
bebeklerin 12-18 ay sonraki takiplerinde cerrahi diizeltmeden sonra da devam eden
motor gelisim bozukluklar1 oldugu gosterilmistir (129). Yasamlarmin ilk yillarinda
KKH’ye bagh kalp cerrahisi gegiren okul ¢agindaki ¢ocuklar iizerinde yapilan bir
calismada aymi yastaki saglikli kontrol ¢ocuklarin % 7'sine kiyasla kalp cerrahisi
geciren ¢ocuklarin % 42,5'inde motor problemler goriilmiistiir (130). Uzark ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada kalp cerrahisi i¢in hastaneye yatirilan bebeklerde motor
bozukluklarin yaygm oldugu, entiibasyon ve yogun bakim iinitesine uzun siire maruz
kalma ile iliskili deneyimlerle motor bozukluklarmn daha da kotiilesebilecegi
gosterilmistir. Bu ¢alisma ameliyattan sonra uzun siireli hareketsizlik, st {stii
pozisyonda yatis, kisitlanma, agr1 ve sedasyon i¢in farmakolojik miidahalelerin motor
gelisimi engelleyebilecegini, 6nceden kazanilmis motor becerilerin ve kuvvetin
kaybima neden olabilecegini belirtmistir (131). Sonu¢ olarak, ¢ocukluk déneminde
gecirilen kalp cerrahisi nedeniyle motor gelisimde gecikmeler goriilebilmektedir.
Gecikmelere neden olan faktdrler hastane ve yogun bakim {initesi gibi ¢cevresel sartlar;
hastalik ve cerrahi siiregleri, bakim verenin koruyucu tavri olabilir. Bu nedenle KKH
olan DS’li c¢ocuklarda yukarida belirtilen risklerin tespit edilmesi, ailelerin

bilgilendirilmesi, motor gelisimdeki gecikmelerin dnlenmesi/en aza indirilmesi i¢in
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erken donemde degerlendirme programlarina dahil edilmesi ve normal motor
gelisimden sapma goriildiigiinde motor gelisimin desteklenmesi 6nemlidir.

El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi, el fonksiyonu i¢in ¢ok 6énemli bir
bilesendir ve DS’li ¢cocuklarda el kavrama kuvvetinin daha zayif olmasi nedeniyle
hedefe yonelik tedaviyi planlamak ve tedavinin sonucunu izlemek icin el kavrama
kuvvetinin degerlendirilmesi 6nemlidir (132). Calisgmamizda KKH olanlarda sag el
kavrama kuvveti anlamli olarak daha diisiik bulundu. Meyer ve ark. yaptiklari
calismada KKH olan ¢ocuklarin saglikli yasitlariyla karsilastirildiginda el kavrama
kuvvetinin yasitlarina goére Oonemli Olgiide disiik oldugunu gostermistir [122].
Konjenital kalp hastalig1 olan bireylerde el kavrama kuvvetinin saglikli bireylere gore
diistik olmasi birgok faktorle iliskilendirilmistir. Bu faktorler literatiirde; asir1 koruma,
azalmig fiziksel aktivite, KKH’ye bagli jeneralize miyopati seklinde yer almaktadir
(133-135). Bagka bir ¢alisma ise KKH olan kisilerin bebeklik doneminde gegirmis
olduklar1 kolda smirli kan akisina neden olabilecek sant cerrahisi ile iligkilendirilmistir
(136). El kavrama kuvveti degerlendirmesi yaparken ¢alismamizdaki DS’li ¢ocuklarin
yaslarmin kii¢iik olmasi nedeniyle sonuglar dominant nondominant el olarak degil sag
sol el kavrama kuvveti olarak verilmistir.

El kavrama kuvvetiyle ilgili yapilan bir ¢alismada, 7-9 yaslarindaki DS’li
cocuklar ve normal gelisim gosteren ¢ocuklarin karsilastirildiginda ayni yastaki
saglikli kontrollere kiyasla el kavrama kuvvetinin ve kaba el becerilerinin yaklasik %
40 daha diistik oldugu gosterilmistir (92). Normal gelisim gosteren 3-6 yas arasindaki
cocuklarin el kavrama kuvvetinin 6l¢iildigii bir calismada el kavrama kuvvetleri
ortalamasi yaslara gore sirayla 3 yasinda 13 kPa, 4 yasinda 26 kPa ve 5 yasinda 30 kPa
olarak bulunmustur (116). Calismamizdaki el kavrama kuvveti 3 yasindaki DS’lilerde
16,87+2,39 kPa ve 4 yasindaki DS’lilerde 17,545 kPa olarak bulunmustu ancak bu yas
grubundaki vaka sayilarmin az olmasi nedeniyle net yorum yapmamiz zor olacaktir.
Literatiire bakildiginda yapilan ¢aligmalarda DS’li ¢ocuklarin el kavrama kuvvetinin
saglikli yasitlariyla karsilastirildigr goriilmektedir. Calismamizda literatiirden farklh
olarak DS’li ¢ocuklar1 KKH olan ve olmayan gruplar arasinda karsilastirildi ve KKH
olan DS’lilerin KKH olmayanlara gore daha diisiik el kavrama kuvveti oldugu
gosterildi. Ayrica DS’lilerde yapilan el kavrama kuvveti ¢alismalar1 daha biiyiik yas

gruplarinda Jamar dinamometre ile degerlendirilmistir (88, 92). Yaptigimiz ¢alismada
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literatlrden farkli olarak 5 yas altindaki DS’li ¢ocuklarin el kavrama kuvvetini ampul
dinamometreyle degerlendirildi ve bu Ol¢iim yontemini kullanarak el kavrama
kuvvetini bu grupta degerlendiren ilk caligmadir.

Down sendromlu ¢ocuklarda eklem laksitesi ve hipotoni nedeniyle kavrama
kuvveti ve ping kuvveti daha az oldugu gdsterilmis, normal gelisim gosteren ¢cocuklara
gore daha kiigiik el yapilarinin olmasi da kavrama kuvveti ve ping kuvvetine etki eden
diger faktor olarak belirtilmistir (88). Hipotoni ve laksiteye ek olarak eklem
hipermobilitesi de el kavrama kuvvetine olumsuz etki eden faktorlerdendir ayrica
hipermobilite sonucu anormal proprioseptif algi nedeniyle kavrama kuvvetinin
azaldig1 bilinmektedir (137). Down sendromlu ¢ocuklar, daha az parmak kullanarak
ve parmaklarim1 hiperekstansiyona alarak nesneleri kavradiklar1 igin degisen
biyomekani nedeniyle daha az kavrama ve pin¢ kuvvetine yol agan atipik bir tutus
gerceklestirirler. Etkili kuvvet {iretimi i¢in kasilan kaslarda optimal kaldirag kolu ve
uzunluk gerilim iligkisinin ¢ok Onemli oldugu bilinmektedir. Bu iligki, DS'de
hiperekstansiyon sonucunda parmak fleksorleri kisalmak yerine uzamasi nedeniyle
maksimum kuvvet liretemediginden degisir (138).

Literatiir, cocukluk cagmdaki fiziksel aktivite seviyesi ve el kavrama kuvvetinin
yetigskinlik donemlerine kadar uzandigin1 gostermektedir (139). Bu durum cocukluk
cagindaki el kavrama kuvvetinin degerlendirilmesini Onemli bir seviyeye
koymaktadir. El kavrama kuvveti, kaba motor gelisim becerilerini de etkileyen bir
faktodr olabilir. Ornegin bir yerden tutunup ayaga kalkma, tirabzandan tutup merdiven
citkma gibi kaba motor gelisim becerilerinin gerceklestirilmesine etki eden
faktdrlerden biri olabilir.

El kavrama kuvvetinin 6nemli oldugu bir diger nokta ise giinliik yasam
aktiviteleridir. Cocugun beslenme ve kisisel bakim becerilerinde énemli bir yer tutan
el kavrama kuvvetinin yetersiz olmasi cocugun giinliik yasam aktivitelerinde
fonksiyonel bagimsizliga ulasmasi Oniinde bir engel olusturabilir. Yetigkinlerde
yapilan ¢aligmada bildirilen sonuglar el kavrama kuvveti ile giinlik yagam aktiviteleri
arasmdaki iliskiyi dogrulamistir (140). Ancak literatiirde el kavrama kuvveti ve glnlik
yasam aktivitelerinin iligkisinin ¢ocuklarda incelendigi calisma yoktur. Cocuklarda da
bu iliskinin incelenecegi calismalar planlanabilir. Calismamizda buldugumuz

sonuglara gore KKH varliginda el kavrama kuvveti istatistiksel olarak anlamli diisiik
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bulundu. Bu durumda KKH olan DS’liler, el kavrama kuvvetinin 6nemli bir parametre
oldugu beslenme ve kisisel bakim gibi giinliik yagsam aktivitelerinde; tutunarak ayaga
kalkma ve tirabzandan tutunarak merdiven ¢ikma gibi kaba motor becerilerin
gecikmesinde daha fazla risk altinda olabilir.

Yapilan meta analizde el kavrama kuvveti ile tiim nedenlere bagli mortalite ve
kardiyovaskiiler mortalite arasinda iligki gosterilmistir (141). Down sendromunda %
40-50 gibi yiiksek bir oranda KKH goriiliiyor olmasi nedeniyle DS’li bireylerde el
kavrama kuvvetinin degerlendirmek ve tedavi programlarmi sekillendirmede
degerlendirme sonuglarimi géz Onilinde bulundurmak O6nemli olabilir. Ayrica
dinamometre cihazlarina ulagimin kolay olmasi, dlgiimlerin kolay yapilabilir ve
tekrarlanabilir olmasi bu degerlendirme yonteminin énemli bir yoniidiir.

KMFO-88 skoru ile oksijen saturasyonu, sag ve sol el kavrama kuvveti
degerleriyle arasinda orta diizeyde pozitif yonde iliski bulundu. Bu durumda motor
gelisime daha genis bir agidan bakarak birbirini kisitlayabilecek parametrelerin
degerlendirilmesi, normal motor gelisimden sapmaya neden olabilecek potansiyel
risklerin belirlenmesi 6nemlidir. El kavrama kuvveti zayif olan ¢ocuklarda el kavrama
kuvvet egitiminin de i¢inde oldugu rehabilitasyon programlar1 planlamak kaba motor
gelisimi destekleyebilir. Ozellikle ¢alismamizdaki verilere gore daha fazla risk
altindaki KKH olan DS’lilerde rehabilitasyon programina dahil edilen el kavrama
kuvvet egitimi, kaba motor gelisimi destekleyerek normal motor gelisimden sapmay1
azaltabilir. Bu iliski ileri calismalarla desteklenebilir. Oksijen saturasyonu ile KMFO-
88 skoru arasinda iligki, aktiviteyi devam ettirmede daha fazla zorluk yasanmasi
oksijen saturasyonunun diisiik olmasi ile agiklanabilir. Oksijen saturasyonunun takip
edilmesi, gerektiginde, ozellikle efor sirasinda oksijen destegi almasi kaba motor
gelisim yoniinden iyi sonuglar alinabilir.

Sonug olarak DS’li cocuklarda KKH’nin varligi motor gelisim basamaklarinda
gecikme yaganmasina ve kaba motor gelisim skorlarinin daha diisiik olmasina neden
olabilmektedir. Konjenital kalp hastaligi nedeniyle ¢ocuklar, hastanede uzun siire
kalabilmekte ve hastaliga 6zel tedavi siiregleri yasayabilmektedir. Bu etkenler motor
gelisim tizerinde sinirlayici etkiler gosterebilir. Ayrica KKH’ye bagli kalp cerrahisi
gecirilmesi motor gelisim basamaklarinin  daha ge¢ basarilmasina neden

olabilmektedir. Bu durumun nedenleri arasinda cerrahi sonrasinda yogun bakimda ve
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hastanede kalis siiresi boyunca aktivitelerinin kisitlanmasi olabilir. Cocugun
hareketleri deneyimlemesinde yasanan bu kisithilik, motor gelisim basamaklarina
gecikme olarak yansiyabilir. Buna ek olarak KKH varliginda ailelerin ve bakim
verenlerin koruyucu tavr1 da motor gelisim siirecini etkileyebilir. Literatirde KKH'li
cocuklarm ve yetigkinlerin siklikla asir1 kirilgan olarak kabul edildigine ve fiziksel
aktivitelere katilimlarinin gereksiz yere kisitlanabilecegine dair kanitlar vardir (142).
Bu nedenle ailelerin rehabilitasyon programinda onemli bir yere sahip oldugu
unutulmamalidir. Ailelere dogru bilgilendirmeler yapilmasi, gereksiz kisitlamalar

sonucu yasanacak motor gelisim geriliklerinin 6niine ge¢ilmesi dnemlidir.
Cahsmamizin Limitasyonlar:

Calismada ¢ocuklara ait gecmis bilgilere, cocuklarin ailelerine sorarak ulagsmaya
calisildi ancak ailelerin ge¢mis bilgileri net olarak hatirlayamamasi ¢alismamizin
limitasyonlarindan biridir.

Calismamizda solunum ile ilgili parametreler Wang solunum skoru ile
degerlendirildi. Solunum parametreleri daha objektif bir yontem olan pletismografi ile
degerlendirilebilir. Ayrica oksijen saturasyonu sadece istirahat sirasinda 61¢tldi. Efor
sirasinda da oksijen saturasyonu oOlcllerek eforla birlikte ne kadar etkilendigi
degerlendirilebilir.

Calismamizin degerlendirme asamalar1 tilkemizde Mart 2020 tarihi itibari ile
etkisini gostermeye baslayan Yeni Tip Koronaviriis kaynakli COVID-19 pandemisi
sirasinda gergeklestirilmistir. Down sendromlu ¢ocuklarda bir¢ok kronik hastalik
goriilmesi DS’li gocugu olan ailelerin pandemi sirasinda kliniklere gelmek istememesi
nedeniyle ¢alismamizi zorlastirmistir. Bu nedenle COVID-19 pandemisi kosullar1
calismamizin yiiriitiilmesini zorlastiran bir faktor olarak karsimiza ¢ikmustir.

Calismamiz DS’li ¢cocuklarda KKH varliginda kardiyopulmoner parametreler,
kaba motor gelisim ve el kavrama kuvveti arasindaki farki ortaya koyan bir ¢aligma

olmas1 bakimindan degerlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, DS’li olan cocuklarin kardiyopulmoner parametreler, kaba motor

gelisim ve el kavrama kuvvetini KKH olan ve olmayanlarda karsilastirmay1

amagladik. Calismamiza KKH olan 14 ve KKH olmayan 14 DS’li ¢ocuk dahil edildi.

Yapilan degerlendirmeler ile ulagtigimiz sonuglar asagida su sekilde 6zetlenmistir:

1.

Konjenital kalp hastaligi olan ve olmayan DS’liler yas ve cinsiyet a¢isindan
benzerdi. Caligma grubundaki bireylerin benzer 6zellikte olmasi calismamizda
objektif sonuglar elde etmemizi saglad.

Down sendromlu ¢ocuklarda en sik goriilen KKH tipleri PDA’nin eslik ettigi
AVSD ve VSD idi.

Kaba motor gelisim degerlendirildi§inde KKH olan DS’lilerin motor
gelisimlerinin daha geri oldugu goriildi. KMFO-88’in alt parametreleri
incelendiginde KKH olanlarin oturma, emekleme&diz Ustli, ayakta durma,
yuriime&kosma&diz tstii skorlar1 daha diisiik bulundu. Konjenital kalp
hastalig1 olan grubun kaba motor gelisiminin geri olmasiin nedenleri; KKH
nedeniyle artmis enerji ihtiyaci, hastaliga bagl nedenler ve hipoksi sonucu
cocuklarm uzun siire aktiviteleri devam ettirememeleri, tedavi ve hastane
strecleri, ailelerin koruyucu tavirla ¢ocuklar1 kisitlamasi gibi faktorler olabilir.
Bu faktorlerin analizi sonucunda kaba motor gelisimi desteklemek normal
motor gelisimden sapmay1 azaltabilir.

Calismamizda KKH ¢ocuklarin sag el kavrama kuvveti KKH olmayanlara gore
anlamli olarak diisiik bulundu. Ayrica KMFO-88 skoru ile el kavrama kuvveti
arasinda korelasyon bulundu. Bu sonuca gore 6zellikle KKH olan DS’lilerde
el kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi ve el kavrama kuvvetini arttirmaya
yonelik egzersizlere rehabilitasyon programinda yer verilmesi, el kavrama
kuvvetinin 6nemli oldugu kaba motor gelisim basamaklarinda ve gunlik
yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesinde yasanacak problemlerin 6niine
gecilmesinde destek saglayabilir.

Calismamizda KKH olan DS’lilerde Wang solunum skoru daha yiiksek
bulundu. Skorun yiiksek ¢ikmasma neden olan parametreler solunum hizi ve
higiltili solunum idi. Higiltili solunumun nedeni KKH varliginda ve DS’lilerde

sik goriilen solunum yolu enfeksiyonlar1 olabilir. Solunum hizinin daha ytiksek
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olmas1 KKH olan grupta oksijen saturasyonunun diisiikliigii nedeniyle
hiperventilasyon olmasiyla agiklanabilir. Wang solunum skorlamasi DS’li
bireylerde ilk kez kullanilmigtir.

6. Calismamizda KMFO-88 ile oksijen saturasyonu arasmnda korelasyon bulundu.
Buna gore oksijen saturasyonunun diisilk olmasi ¢ocuklarin becerileri
deneyimlemesi ve uzun sire aktif kalarak becerileri strdirmeleri yoniinde
kisitlayict bir faktor olabilir. Oksijen saturasyonunun takip edilerek uygun
pozisyonlamalar, aktivite diizenlemeleri ve dinlenme aralar1 verilerek
rehabilitasyon programinin planlanmasi olasi gelisim geriliklerinin 6niine
gecmede yardimci olabilir.

7. Kalp hastaligma bagli cerrahi gecmisi kaba motor gelisim, kardiyopulmoner
parametreler ve el kavrama kuvvetini etkileyen bir faktor olabilir. Bu nedenle
kalp cerrahisi geciren DS’li ¢ocuklarda degerlendirmelerin yapilmasi ve uygun

rehabilitasyon programlarmin planlamasi gelisimi desteklemek i¢in 6nemlidir.

Sonug olarak DS’li ¢ocuklar; eslik eden KKH’ye bagli tedavi ve hastane
sregleri, oksijen saturasyonunun diisiik olmas1 buna baglh olarak aktivitelerin devam
ettirilmesi ve kaba motor becerilerin deneyimlenmesinde yasanan zorluklar, kalp
cerrahisi gegiren ¢ocuklar i¢in yogun bakimda kalmak ve cerrahi nedeniyle uzun sire
hareketlerin kisitlanmasindan dolay1 risk altindadir. Bu yiizden 6zellikle KKH olan
DS’li ¢ocuklarmm kardiyopulmoner parametreler, motor gelisim ve el kavrama
kuvvetinin takibinin yapilmasi ve potansiyel risklerin belirlenmesi onemlidir. El
kavrama kuvveti ve KMFO-88 skoru arasinda bulunan iliski géz dniine alindiginda
KKH olan DS’li ¢ocuklarda erken donemde el kavrama kuvvetini arttirmaya yonelik
aktiviteleri iceren rehabilitasyon programlarinin planlamasi kaba motor gelisim
Uzerine olumlu etkiler saglayabilir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda,
bireysellestirilmis rehabilitasyon programlariyla kaba motor gelisimi desteklemek igin
erken miidahalede bulunulmasi ve uzun vadeli olumsuz sonuglarin 6niine ge¢ilmesinin

onem arz ettigini diisiinmekteyiz.
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EK-2. Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Fizyoterapistin beyani)
Saym Katilimet;

Down sendromlu bireyler iizerine bir arastirma yapmaktayiz. Cocugunuzun

da bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz “Kabul ediyorum” secenegini
isaretleyiniz. Kararmizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni; kalp hastaliginin Down sendromlu
bireylerin gelisimini ve kas kuvvetini ne kadar etkiledigini aragtrmaktir. Bu arastirma
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiltesi Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya cocugunuzun katilmasini
kabul ederseniz Fzt. Tugba SANLI tarafindan g¢ocugunuz degerlendirilecek ve
bulgularmiz kaydedilecektir. Calismaya baslamadan size caligma hakkinda bilgi
verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢aligmay1 yapabilmek i¢in ¢ocugunuzun
yasi, boyu, kilosu, gelisim diizeyi, kas kuvveti ve varsa kalp hastalima ait klinik
Ozellikler gibi bilgileri alinacaktir. Cocugunuzun degerlendirme sonucunu uygun ise
bu ¢alismaya alinacaktir.

Kaba motor gelisiminin degerlendirilmesi i¢in gelisim aymna gore ¢ocugunuzun
yapabildigi yuvarlanma, oturma, emekleme yiiriime, kogsma gibi beceriler ve bunlarin
alt basamaklar1 degerlendirilecek, form lizerine kaydedilecek ve kaba motor gelisim
skoru elde edilecek. El kavrama kuvvetini 6lgcmek i¢in ampiil seklinde bir cihazi1 3 defa
stkmasi istenecek. Degerlendirmeler yaklasik 45 dk. siirecektir. Bu ¢alismada Down
sendromlu bireylerde yararh olabilecek sonuglar elde etmeyi umuyoruz.

Degerlendirme swrasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme g¢ocugunuza
zarar verecek herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya ¢ocugunuzun katilmasi
icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya ¢ocugunuz katildigi i¢in size
ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Cocugunuzla ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aliymanin kalitesini

denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
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incelenebilecektir. “Kabul ediyorum” secenegini isaretleyerek calismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde erisimine
izin vermis olacaksiniz. Ek olarak ¢ocugunuzun kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar
gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacak, arastirma sonuglarinin yaymlanmasi
halinde dahi ¢ocugunuzun kimligi gizli tutulacaktir.

Cocugunuza bu aragtirma hakkinda anlayacagi sekilde bilgilendirme yapilacak
ve arastrmaya katilimi i¢in rizasi almmacaktwr. Arastrma konusuyla ilgili ve
cocugunuzun arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde size ve gocugunuza zamaninda bilgilendirme yapilacaktir.

Bu c¢alismaya cocugunuzun katilmasini reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde cocugunuza uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Ebeveynin Beyant)

Sayin Fzt. Tugba SANLI tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “gocugum katilimc1” olarak davet edildi.

Eger bu arastirmaya ¢ocugum Kkatilirsa doktor ve fizyoterapist ile aramda
kalmas1 gereken ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
O0zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastrma sonuglarmmin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda cocugumun kisisel bilgilerinin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cocugum c¢ekilebilir, (ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cocugumun ¢ekilecegini dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica ¢ocugumun tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim. Arastirma konusuyla ilgili ve
cocugumun arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde ¢ocugum ve ben zamaninda bilgilendirilecegiz.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



68

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
arastirmact Fzt. Tugba SANLI’ya ..... no’lu telefondansorumlu aragtirmact Dog. Dr.
Melda SAGLAM’a .... no’lu telefondanve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nden arayabilecegimi biliyorum. Klinik bir
problemim oldugunda Dog¢. Dr. ilker ERTUGRUL’u ..... no’lu telefondan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya ¢ocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Arastirmaya
cocugumun katilmasi konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
cocugumun katilmasini reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iligkisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Ayrica ¢ocuguma bu
arastirma hakkinda anlayacagi sekilde bilgilendirme yapilacak ve arastirmaya katilimi
icin cocugumun rizasininda alinacagini hakkinda bilgilendirildim.

Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli
aciklama asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme
stiresi sonunda ad1 gegcen bu arastirma projesinde ¢ocugumun “katilimcr” olarak yer
alma kararmni aldim. Arastirmadan istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
cocugumun ayrilabilecegini biliyorum. Bu konuda yapilan daveti hi¢bir baski ve
zorlama olmaksizin kendi rizamla ¢ocugumun katilmasmi kabul ediyorum. “Kabul
ediyorum” kutucugunu isaretledikten sonra belgenin bir kopyasi dokiiman halinde bana

online olarak gonderilecektir.

Katilimet ile goriisen fizyoterapist: Katilimer:
Adi soyads, unvant: Fzt. Tugba SANLI ?dl Soyadt:
.. . - mza:
Adres: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tarinh:
Fakiiltesi ~ Kardiyopulmoner  Rehabilitasyon Kabul Ediyorum []

Unitesi
Tel:
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DEMOGRAFIK BILGILER
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Ad Soyad

Dogum Tarihi

Boy Uzunlugu

Viicut Agirhig

Bas Cevresi

Down Sendromu Tipi

Kalp Hastaligina Sahip mi? Evet: Hayir:
Defekt Tipi
Kalp Ameliyati Gegirdi mi? Evet: Hayir:

Ameliyat Tarihi

Basini Desteksiz Tuttugu Ay

Desteksiz Oturdugu Ay

Emekledigi Ay

Desteksiz Ayakta Durdugu Ay
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Desteksiz Yiiradiigii Ay

Fizyoterapi Aliyor Musunuz? Evet: Hayir:
Fizyoterapiye Basladiginiz Tarih
Haftada Kag Giin Seans Aliyorsunuz?
ilkégretim: Lise:
Egitim Diizeyi
Universite: YL/Doktora:

Cocuga Bakim Veren Kisi/Kisiler




1)Kardiyopulmoner Parametreler Degerlendirme Formu

Wang Solunum Skoru:

TESTLER

71

Skor Solunum Hizi | Wheezing Retraksiyon Genel
Durum
0 <30 Yok Yok Normal
1 30-45 Ekspirasyon sonu veya interkostal
sadece steteskopla retraksiyon
duyulan
2 46-60 Ekspirasyon baslangici Trake-sternal
veya ekspirasyonda retraksiyon
steteskop olmadan
duyulan
3 >60 Steteskop olmadan Nasal flaringle | Uyusuk,
inspirasyon ve birlikte siddetli | Zayif
ekspirasyonda duyulan beslenen,
Huzursuz
Brakial Nabiz
Kan Basinci
Oksijen Saturasyonu

2)Ekokardiyografi ve EKG Bulgulari

3)Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) Skoru

4)El Kavrama Kuvveti
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