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OZET

Preterm bebekler, merkezi sinir sisteminin olgunlasmamis olmasi, uzun siire yenidogan
yogun bakim {initesinde kalma ve duyusal deneyim eksikligi gibi sebeplerle oral motor ve
motor gelisim yoniinden risk altindadirlar. Bu nedenle preterm bebeklerde oral motor ve
motor gelisimi degerlendirmek onemlidir. Bu tez, preterm bebeklerde oral motor ve motor
gelisimin iligkisini incelemek amaciyla planlandi. Calismaya 29 preterm ve 28 term bebek
olmak iizere toplam 57 bebek dahil edildi. Oral motor gelisimi degerlendirmek igin
Schedule for Oral Motor Assessment (SOMA), motor gelisimi degerlendirmek i¢in Alberta
Infant Motor Scale (AIMS) kullanildi. Elde edilen sonuglara goére preterm bebeklerin 5
tanesinde oral motor disfonksiyon goriildii. Motor gelisim agisindan ise preterm bebeklerin
8 tanesinin AIMS’e gore %5’lik dilimin altinda kaldiklar1 ve anormal gelisim gosterdikleri
saptandi. SOMA’nin piire, kati, kraker, biberon, bardak kategorileri ve SOMA toplam
skoru ile AIMS yiizdelik skoru arasinda iligki bulundu (p<0,05). SOMA’nin yar kati
kategorisi ile AIMS yiizdelik skoru arasinda iliski olmadig1 goriildii (p>0,05) Preterm
bebekler, term yasitlartyla kiyaslandiklarinda SOMA’nin piire, kati, yar1 kati, kraker
kategorileri ve SOMA toplam skoru ag¢isindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,05). SOMA’nin biberon ve bardak kategorilerinde ise gruplar arasinda fark olmadigi
goriildii (p>0,05). Motor gelisim acisindan ise her iki grubun AIMS ylizdelik skorlar
arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu sonuglar preterm bebeklerin term yasitlarina
kiyasla oral motor ve motor gelisimlerinin daha geride oldugunu gosterdi. Caligmanin
sonunda oral motor ve motor gelisimin birbirini etkiledigi sonucuna varildi. Preterm
bebeklerde fizyoterapi rehabilitasyon degerlendirmeleri ve uygulamalari sirasinda motor
problemler kadar oral motor problemler de gbz 6niinde bulundurulmalidir.
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ABSTRACT

Preterm infants are at risk of oral motor and motor development because of immature
central nervous system, staying for a long time in neonatal intensive care unit and lack of
sensory experience. Therefore, evaluating the oral motor and motor development is
important in preterm infants. This thesis is planned for investigate of oral motor and motor
development in preterm infants. Twenty nine preterm infants and 28 term infants, in total
57 infants were included in this study. Schedule for Oral Motor Assessment (SOMA) was
used for evaluate the oral motor development, Alberta Infant Motor Scale (AIMS) was
used for evaluate the motor development. According to the results, oral motor dysfunction
was observed in 5 infants in preterm infants. The motor development, which represents
%5th below according to AIMS was observed in 8 infants as abnormal performance in
preterm infants. A correlation was founded between puree, solid, cracker, bottle, cup
categories of SOMA, total score of SOMA and AIMS percentile score (p<0,05). It was
observed that there is no correlation between semi solid category of SOMA and AIMS
percentile score (p>0,05). In puree, solid, semi solid, cracker categories of SOMA and
total score of SOMA, there was significant difference between groups when compared
preterm and term infants (p<0,05). In bottle and cup categories of SOMA there was no
difference (p>0,05). The motor development, significant difference was observed between
groups in AIMS percentile score. These results showed that oral motor and motor
development of preterm infants lower in comparison with their term equals. In result of
this study, it is concluded that oral motor and motor development influence each other.
Oral motor problems should be considered as well as the motor problems in the
physiotherapy rehabilitation assessments and interventions in preterm infants.
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1. GIRIS

Gestasyonel yas, dogum oOncesi donemde gegen hafta ve gilin sayisi olarak bilinir.
Gestasyonel yast 37-42 hafta arasi olan bebekler term bebeklerdir. Gestasyonel yast 37

haftadan az olan bebekler ise preterm bebek olarak adlandirilir [1].

Ulkemizde ve diinyada yeni dogan yogun bakim hizmetlerindeki gelismeyle birlikte ¢ok
kiiciik gestasyonel yasa sahip preterm bebekler yasatilabilmektedir ve preterm bebek
insidans1 giderek artmigtir. 2010 yilinda diinyaya gelen 135 milyon bebekten 15
milyonunun preterm olarak diinyaya geldigi tahmin edilmektedir ve bu say1 tiim canl
dogumlarin % 11,1’ine karsilik gelmektedir [2]. Diinya Saglhk Orgiitii’niin 2012 yilinda
yayiladig rapora gore diinyada preterm dogum oranlar1 2010 yilinda %5 ile %18 arasinda
degismektedir [3]. Preterm dogumlarin %60'indan fazlasi Sahra-alti Afrika ve Giiney
Asya'da meydana gelmektedir [3]. Ulkemizde ise preterm dogum insidansi %11,97 olarak

belirtilmistir [2, 4].

Preterm dogum morbidite ve mortalite agisindan biiyiik bir risk faktoriidiir. 32 haftadan
erken dogan preterm bebekler SP, kronik akciger hastaliklari, gorsel ve isitsel problemler
ve dgrenme bozukluklar1 gibi sorunlarla en ¢ok karsilasan bebeklerdir [4]. 33- 37 hafta
arast dogan gec¢ preterm bebekler bile term bebeklere goére daha cok problem
yasamaktadirlar ve hem motor hem de mental agidan gelisim geriligi goriilme riski daha
fazladir [4]. Preterm bebeklerde gebelik haftasi azaldik¢a her hafta i¢cin morbidite ve
mortalite oranlari yaklasik 2 kat artmaktadir [4].

Preterm bebeklerin motor bozukluk agisindan ve motor bozuklugun en ciddi formu olarak
SP acisindan risk grubunda olduklar1 uzun siiredir bilinmektedir [5]. Otuz iki haftadan
erken dogan bebeklerde ndromotor problemlerin goriilme orant SP goriilme oranina gore
¢ok daha fazladir ve bu bebeklerde goriilebilecek anormal motor paternler tanimlanmistir
[6]. Preterm bebeklerin uzun dénemde okul ¢aginda ve ergenlik déneminde de motor

giicliikler yasadiklari ve bunun sonucunda bu g¢ocuklarda “gizli engel” goriilebilecegi

bildirilmistir [6].

Preterm bebekler yeni dogan yogun bakim iinitelerinde siklikla yutma problemi, oral motor

ve duyusal disfonksiyon ya da beslenme sirasinda yorgunluk gibi beslenme problemleri



yasarlar [7]. Taburcu olduktan sonra yasanan problemler arasinda, gecikmis beslenme
becerisi gelisimi, yiyecegi reddetme, kat1 yiyeceklere gegiste gii¢lik ve biiylimenin
yavaglamasi eslik eder [8, 9]. Bu zorluklara yol acan sebepler gelisimini tamamlamamis
olma, oral motor deneyimin aksine parenteral ya da tiiple beslenme ve norolojik ya da
kognitif bozukluklar gibi taburcu olduktan sonraki saglik problemleridir [10]. Biitiin bunlar
¢ocugun beslenme becerilerinin gelisimini giiglestirir ve ailede stres, depresyon ve kendine

giivensizlige neden olur[11].

Preterm bebeklerde emme asamasinda ve kati gidalara gegiste oral motor disfonksiyon
goriilebilir [12]. Saglikli term bebeklerde yasamlarinin ilk iki yilinda oral beceriler
kademeli olarak gelisir [12]. Cigneme becerisi 6 ay ile 2 yas arasinda gelisir ve 6 ay ile 10
ay arasinda en hizli gelisimi gosterir [13]. 10. aya gelindiginde bebeklerin %801 piire
olmayan kati gidalar1 yemede asama kaydetmistir [14]. Literatiirde preterm bebeklerin
yenidogan yogun bakim iinitelerinde yasadiklar1 beslenme problemleri ile ilgili pek ¢ok
calisma vardir [15-19]. Ancak preterm bebeklerin kati gidaya gectikleri donemdeki
beslenme becerilerini inceleyen ¢alisma sayist yetersizdir. Bu c¢aligma preterm bebeklerde
motor gelisim ile oral motor gelisim arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla planlandi.

Caligmanin hipotezleri sunlardir:

Ho : Preterm bebeklerde motor gelisim ile oral motor gelisim arasinda iliski yoktur.

Hi : Preterm bebeklerde motor gelisim ile oral motor gelisim arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Preterm Bebek

Gebeligin 37. haftasi tamamlanmadan 6nce dogan bebekler Diinya Saghk Orgiitii
tarafindan preterm olarak adlandirilir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki dogumlarla ilgili
2015 yilinda yayinlanan rapora bakildiginda 2014 yilinda preterm dogum oraninin %9,57
oldugu tahmin edilmektedir [20]. Ulkemizde ise preterm dogum insidans1 %11,97 olarak

bildirilmistir [2, 4].

Preterm bebekler term bebeklere gore yiiksek morbidite ve mortalite oranina sahiptirler.
Diinyada 2010 yilinda gerceklesen 5 yas alti dliimlerinin sebepleri incelendiginde birinci

sirada %18 ile pnomoni, ikinci sirada ise %17 ile preterm dogum yer almaktadir [4].

2.1.1. Preterm bebeklerin siniflandirilmasi

37-42 hafta aras1 dogan bebekler term kabul edilirken 42 haftadan ge¢ dogan bebekler
postterm, 37 haftadan erken dogan bebekler preterm olarak adlandirilir. Gestasyonel yasi
32-37 hafta aras1 olan bebekler ge¢ ya da orta preterm, gestasyonel yas1 28-31 hafta arasi
olan bebekler agir preterm, gestasyonel yasi 28 haftadan az olan bebekler asir1 preterm

olarak tanimlanmistir (Cizelge 2.1.) [2].

Cizelge 2.1. Preterm dogum siniflamasi

Preterm dogum (gestasyon haftasi <37)

Asir1 preterm Agir preterm Orta ya da ge¢ | Term Post-term
<28 hafta 28 - <32 hafta preterm 37 - <42 hafta | >42 hafta
32 - <37 hafta

2.1.2. Preterm dogum risk faktorleri

Preterm doguma neden olan risk faktorlerini 3 baslik altinda inceleyebiliriz. Bunlar; yasam

sekli, tibbi faktorler ve demografik faktorlerdir (Cizelge 2.2) [4].



Cizelge 2.2. Preterm dogum risk faktorleri

Yasam sekli T1bbi faktorler Demografik faktorler

-Sigara igmek -Enfeksiyonlar  (Idrar  yollari, | -Coklu gebelik

-Alkol tiiketimi vajinal) -Kadmin daha once bir erken

-Uyusturucu kullanimi -Yiiksek tansiyon dogum tecriibesine sahip olmasi

-Yiiksek stres diizeyi ve uzun | -Diyabet -Uterus ya da serviks anomalileri

calisma saatleri -Pihtilagma bozuklugu -17 yas altinda veya 35 yas

-Geg/hic olmayan prenatal bakim | -Diisiik kilo iizerinde olmak

-Sosyal destegin yoklugu -Obezite -Diisiik sosyoekonomik statii
-Etnik kodken

2.1.3. Preterm bebeklerde goriilebilecek sorunlar

Respiratuar distres sendromu

RDS, preterm bebeklerde akcigerin yetersiz gelisimine ve yetersiz siirfaktan salinimina
bagli olarak en sik goriilen problemlerden biridir. Siirfaktan salinimi yetersiz oldugu zaman
alveoller kollabe olur, akciger kompliyansi azalir ve solunum is yiikii artar. RDS’nin klinik
bulgular1; solunum sikintisi, artmis interkostal g¢ekilmeler, burun kanadi solunumu ve
siyanozdur. RDS, preterm bebeklerde en 6nemli mortalite ve morbidite nedenlerinden
biridir. Duman ve arkadaslari, 173 preterm bebekle yaptiklari g¢alismada bebeklerin
%36’sinda RDS goriildiigiint bildirmislerdir [21-23].

Hipoksik iskemik ensafalopati

HIE, beyin dokusunun oksijensiz kalmas1 nedeniyle kas tonusu bozukluklari, reflekslerde
baskilanma ve biling diizeyinde bozulma ile karakterize bir sendromdur. Perinatal asfiksi
sonucu olusan en agir tablo HIE’dir. Ulkemizde HIE insidansi 2,3/1000 canli dogum
olarak bildirilmistir [24, 25].

Bronkopulmoner displazi

BPD, preterm bebeklerin kronik akciger hastaligi olarak da bilinir. Northway tarafindan

1967 yilinda tanimlanmistir. Prematiirite, enfeksiyon, inflamasyon ve mekanik
ventilatorlerin akcigerde olusturdugu travma gibi sebeplerle akciger dokusunda hasar

olusmaktadir. Gestasyonel yas ve dogum agirlig1 azaldikga BPD goriilme oran1 artmaktadir

[26, 27].



Intraventrikiiler kanama

IVK subependimal germinal matrikste gerceklesir. Germinal matriks damarsal olarak
zengin bir bdlge oldugu icin bu bolgede kolaylikla kanamalar gerceklesebilir. 1VK,
bebeklerin %50’sinde ilk 24 saat icinde, %90’mnda ilk 72 saat i¢inde tespit edilebilir.
Insidans1 gestasyonel yas azaldik¢a artmaktadir. Kanamanin derecesine gére morbidite ve

mortalite oran1 degismektedir [28, 29].

Prematiire retinopatisi

Geligsmis ilkelerde prematiire retinopatisi, c¢ocuklardaki en Onemli gérme kaybi
nedenlerinden biridir. Preterm bebeklerde tamamlanmamis retinal damarlanma sonucu
retinanin periferinde avaskiiler alanlar olusur. Gestasyonel yas ve dogum haftasi azaldikca

prematiire retinopatisi goériilme orani artar [30, 31].

Patent duktus arteriozus

PDA, preterm yenidoganlarda siklikla karsilagilan, morbidite ve mortaliteye yol acabilen
kardiyovaskiiler bir problemdir. RDS varligi, duktus arteriyozusun kapanmasini geciktirir.
Tedavisinde duktus farmakolojik ya da cerrahi yolla kapatilir. PDA’nin prevelansi, 1500
gramin altinda dogan bebeklerde %50’ye kadar ¢cikmaktadir [32-34].

Neonatal sepsis

Neonatal sepsis, yenidoganda yasamin ilk 28 giiniinde, pozitif kan kiiltliriiyle tespit edilen
sistemik bakteriyel bir enfeksiyondur. Prematiire bebeklerde 1/250 oraninda, term

bebeklerde ise 1/1500 oraninda goriilmektedir [35].

2.2. Motor Kontrol

Hareket yasam i¢in gereklidir. Yiiriimek, kosmak, oynamak, yemek yemek, iletisim
kurmak ve hayatta kalabilmek icin harekete ihtiya¢ duyariz. Motor kontrol, hareket i¢in
gerekli olan sistemleri kontrol etme becerisidir [36]. Cocuk gelisimi, ¢evresel etkenlerden
ve deneyimlerden etkilenen kompleks interaktif bir silirectir. Cocukta motor becerilerin

gelismesi, bagimsizligin kazanilmasi ve hem fiziksel hem de sosyal ¢evreye adaptasyonun



saglanmasi i¢in gereklidir. Motor kontrol becerileri ve kognitif gelisim siireci birbirinden

etkilenir [37].

2.2.1. Motor kontrol teorileri

Motor kontrol teorileri, hareket iizerindeki kontroliin nasil saglandigi ile ilgili bakis
actlarini tanimlar. Motor kontrolle ilgili 5 tane teoriden bahsedebiliriz. Bunlar; refleks
teorisi, hiyerarsik teori, motor programlama teorisi, dinamik sistemler teorisi ve ekolojik

teoridir [36].

Refleks teorisi

Bir norofizyolog olan Sir Charles Sherrington, 1906 yilinda “Sinir Sisteminin Biitiinciil
Etkisi” isimli kitabin1 yazdi. Bu ¢alisma klasik refleks teorisini sekillendirdi. Sherrington’a
gore refleksler kompleks davranigin yap: taglari olarak bilinir. Sherrington, kompleks
davranigin reflekslerin kombine bir sekilde ortaya ¢ikmasiyla agiklanabilecegini diislindii

[36, 38]. Bu teorinin limitasyonlar1 ise asagidaki gibi bilinir:

1. Davranisin spontan ve istemli hareketlerden olustugunu kabul edersek, refleks
davranigin temel elemani olarak diisliniilemez, ¢iinkii refleks bir dis uyaran sonucu
ortaya cikar.

2. Refleks teorisi, duyusal uyaranin olmadig1 durumlarda hareketi agiklamada yetersizdir.

3. Duyusal geribildirim ger¢eklesemeyecek kadar hizli hareketleri agiklamaz.

4. Refleks zincirlerinin kompleks davranist olusturdugu diisiincesi, tek bir uyaran
sonucunda kaynaga bagli olarak verilen cevaplarda ¢esitlilik olusabilecegini agiklamada
yetersizdir.

5. Refleks zinciri, yeni hareketler liretme becerisini agiklamaz [36].

Hiverarsik teori

Hiyerarsik teoriye gore sinir sistemi bir hiyerarsiye gore diizenlenmistir. ingiliz fizyolog
Hughlin Jackson’a gdre beynin yiiksek, orta ve alt seviyeleri vardir [39]. Refleksler noral
hiyerarsinin en altindadir. Sinir sisteminin iist seviyeleri bu refleksleri baskilarlar [40].
Yalnizca kortikal merkezler hasar gordiigii zaman refleksler agiga ¢ikar [36]. Bu teorinin

limitasyonlarina bakacak olursak:



Hiyerarsik model saglikli yetigskinlerde bazi durumlarda olusan reflekslerin baskinligin
aciklamaz. Ornegin; igneye basinca ayagini cekme. Bu drnekte hiyerarsinin en alt seviyesi

motor fonksiyonu baskilar [36].

Motor programlama teorisi

Bu teori refleks teorisinden daha esnektir, ¢iinkii duyusal uyaran ya da merkezi islemleme
tarafindan aktive edilebilir. Bu teoriyi gelistiren bilim adamlar1 katilimcilarin klinik,
psikolojik ve biyolojik durumlarini da goz Oniine almislardir [41-43]. 1960’11 yillardaki
calismalar gostermistir ki hayvanlarda ugma sirasindaki kanat ¢irpma zamanlamasi
merkezi patern jeneratorlerine baglhidir. Duyusal sinirler kesilse bile sinir sistemi duyusal
girdi olmadan hareketi iiretmeye devam eder [43]. Bu sonug¢ refleksler olmadan da
hareketin miimkiin oldugunu gostermistir. Duyusal girdinin varli§i hareketi agiga
cikartmada sart degildir, hareketi ayarlamada onemlidir. Sonraki yillarda kedilerde yapilan
deneyler, spinal noral aglarin duyusal bir girdi ya da beyinden gelen bir uyar1 olmadan da
lokomotor ritim iiretebildiklerini ortaya koymustur [44]. Spinal korda verilen uyaranin
siddetindeki degisikliklere gore hayvan yiiriiyebilir veya kosabilir. Daha sonra yapilan
caligmalar duyusal girdinin merkezi patern jeneratorleri lizerindeki 6nemli diizenleyici

etkisini gostermistir [36]. Limitasyonlarina bakacak olursak:

Merkezi motor program hareketin yegane belirleyici faktorii olarak diisiinlilemez [41].
Dirsek fleksdrlerine verilen iki tane ayni uyari dirsegin istirahatte olusuna ya da 6ne dogru
uzanmig olusuna gore farkli hareketler ortaya cikaracaktir. Bu 6rnekte yer ¢ekimi kuvveti
ekstremiteye farkli olarak etki eder ve dolayisiyla hareket degisir. Ayrica kaslarimiz
yorgunsa ayni sinir sistemi emirleri farkli sonuglara sebep olacaktir. Yani motor
programlama teorisi muskuloskeletal ve cevresel degisikliklerin sinir sistemine etkisini

hesaba katmaz [36].

Dinamik sistemler teorisi

1900’1i yillarin baglarinda ve ortalarinda Rus bilim adami Bernstein hareket sisteminin
karakteristigini ve viicuda etki eden internal ve eksternal kuvvetleri anlamadan hareketin

noral kontroliinlin anlagilamayacagin1 bildirmistir. Berstein sistemin hareket etme



karakteristigini agiklarken hem internal hem de eksternal kuvvetlerle birlikte viicudu

mekanik bir sistem olarak diistinmiistiir [36]. Bu teorinin limitasyonlar1 su sekildedir:

Bu teoriye gore, canlinin davraniginin belirlenmesinde sinir sisteminin rolii daha azdir,

motor kontroliin tanimlanmasinda matematik formiilleri ve viicut mekanigi prensiplerinin

rolii daha baskindir [36].

Ekolojik teori

1960’lh  yillarda James Gibson motor sistemlerimizin hedef odakli davranigin
sergilenebilmesi i¢in ¢evreyle daha etkili etkilesim kurmamizi sagladigini agikladi [45]. Bu
teoriye gore motor kontrol evrim gegirmistir, bu sekilde canlilar ¢evreyle bas edebilir,
yiyecek bulmak i¢in ve avcilardan kagmak ig¢in ¢evreyi kullanabilir, ¢cevreyi kullanarak

barinak insa edebilir ve hatta oynayabilir [46]. Bu teorinin limitasyonlari:

Ekolojik teori, sinir sisteminin organizasyon ve fonksiyonuna daha az 6nem verme

egilimindedir. Daha ¢ok organizma ve ¢evrenin etkilesimine 6nem verir [36].

2.3. Motor Gelisim

Cocuk gelisimi, cevresel uyaranlarin ve tecriibelerin etkiledigi kompleks biyolojik bir
stiregtir. Bebegin viicudunda meydana gelen degisimleri ve ¢evre ile etkilesim yetenegini
aciklamak icin teoriler gelistirilmistir. Cocukta motor becerilerin gelisime devam etmesi
demek, bagimsizligin kazanilmasi ve hem fiziksel hem de sosyal ¢cevreye uyum saglamasi

demektir [37].

Ayn1 yas grubunda olan bebeklerde motor gelisim agisindan farkliliklar bulunabilir [37].
Ancak bebegin performansinin seviyesini ve kalitesini belirlemeye yarayan belirli
nitelikler vardir [47]. Motor gelisimdeki en carpici ilerlemeler (desteksiz oturma ve ilk

ayakta ilk bagimsiz adimlar1 atma vb.) yasamin ilk yilinda goriiliir [37].

2.3.1. Yiziistii gelisim ve bas kontrolii

Yagamin ilk giinlerinden itibaren bebek, koruyucu bir reaksiyon olarak yiiziistii pozisyonda

basin1 kaldirmaya baglar. Bu sayede burnunun ve agzmin kapanmasini Onleyerek



havayolunun agik kalmasini saglar. Yiiziistii pozisyonda zaman gegiren bebegin ekstansor
kas kuvveti, basin1 ve govdesini kaldirma yetenegi hizli bir sekilde gelisir. Birkag hafta
icinde bebegin boyun ve sirt ekstansorleri basi kaldirmaya ve etrafa bakmaya yetecek
kadar giiclii hale gelir. Bebek 2. ayda basin1 45 derece, 3. ayda 90 derece kaldirabilir [37,
48].

Ucgiincii ve dordiincii aylarda bebek yiiziistii pozisyonda basini ve gdgsiinii kaldirabilir.
Besinci ayda basini dik tutabilir ve yiiziistiinden sirtiistiine donebilir [37]. Altinci ayinda
ylizlistli pozisyonda ellerinin listiinde durabilir. Bu ayda ayrica “pivoting” denilen bebegin
yliziistii pozisyonda kendi ekseni etrafinda donmesi anlamina gelen beceriyi kazanir.
Yedinci ayda yiiziistii pozisyonda kollar diizken agirlik tagiyabilir, iist ekstremiteye agirlik
aktararak oyuncaklara uzanabilir. Govde ve pelvis-femur kontroliiniin artmasiyla bebek
emekleme pozisyonuna gegebilir. Sekizinci aydan itibaren pozisyon degisikliklerini

tecriibe edecek ve nadiren yiiziistli pozisyonda statik olarak kalacaktir [37, 48].
2.3.2. Sirtiistii gelisim ve donme

Dogumda bebegin kollar1 ve bacaklar1 fleksiyon paternindedir ve bu patern birka¢ hafta
devam eder. Zamanla bu patern azalir ve kaybolur [49]. Bebek 2 aylik oldugu zaman
fonksiyonel aktiviteler hala limitlidir. Gorsel dikkat ve takip bebegin en fonksiyonel 2
aktivitesidir. Bu ayda bas nadiren orta hattadir [37].

Ugiincii. ayda simetri ve basin orta hat oryantasyonu gézlenir. Dordiincii aya geldigi zaman
kolaylikla fleksiyon ile ekstansiyon arasinda gecis yapabilir. Bebek aynm1 zamanda
dirseklerini ekstansiyona getirebilir ve kalcalar1 ve dizleri fleksiyondayken elleriyle

dizlerine dokunabilir [37, 48].

Besinci ayda aktif olarak sirtiistiinden donerek yliziistiine gegebilir. Elleriyle ayaklarini
tutabilir ve ayaklarin1 agzina goétiirebilir. Bu sayede taktil stimulasyon yapilmis olur ve
viicut farkindaligi artar. Altinci ayda artmis lateral fleksiyon kontrolii govde ve pelvise
agirlik aktarmaya ve alt ekstremitelerin birbirinden bagimsiz pozisyonuna izin verir. Bu
sayede bebek sirtlistlinden yan yatisa donebilir ve bu pozisyonunu koruyabilir. Alt1 ay
civarinda bebek elinden tutuldugunda kendini ¢ekerek oturma pozisyonuna gelebilir [37,

50].
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2.3.3. Oturmaya gelme

Oturma pozisyonundaki bas destegi yaklasik 3 ay civarinda gelisir. Bas ve govde kontrolii
artinca bas hareketleri artik dengeyi bozmaz. Bes aylik bir bebekte fleksor ve ekstansor
kaslar arasindaki dengede artis goézlenir. Ellerinden ya da govdeden desteklenirse dik

pozisyonda oturabilir [37, 47].

Alt1 aylik bir bebekte “ring” pozisyonunda dik oturacak kadar gdvde ve kalca kontrolii
vardir. Ust ekstremiteler postiiral sistemden bagimsiz hale gelir ve uzanma, dokunma,
tutma gibi hareketler yapilabilir. Yedinci ayda pelvisi diiz bir sekilde bagimsiz oturabilir.
Artmis kalga ve gdvde kontrolii sayesinde bagimsiz oturma daha fonksiyonel hale gelir,
otururken oyuncaklar1 tutabilir ve oyuncaklarla oynayabilir. Ancak oturma dengesi
tamamen vardir denilemez. Bu aydaki bazi bebekler kendilerini ¢ekerek ayakta durma

pozisyonuna gelebilirler [51].

Sekizinci ayindaki bir bebek “ring” oturus, yan oturus, uzun oturus, “w oturus” gibi farkli
pozisyonlarda olabilir. Dokuzuncu ayda oturma pozisyonunda ¢evreyi kesfetmeye devam
eder. Emekleme pozisyonuna gelebilir. On aylik olunca nadiren statik olarak oturur. Gévde

rotasyonu 11. ve 12. aylarda dnceki aylara gore oldukca artar [48, 49].

2.3.4. Emeklemenin gelisimi

Bebekler emeklemeye baslamadan kisa bir siire Oonce yani yaklasik 6-7 ay civarinda
emekleme pozisyonuna gelebilirler. Her ¢ocuk emeklemez ancak emekleyebilenler igin
emekleme lokomosyonun ilk tecriibe edildigi harekettir [51]. 7. ayda bebekler yiiziistli ve
oturma pozisyonlarindan emekleme pozisyonuna gegebilirler [48]. Emekleme 8. ayda
baslar ancak bazi bebekler 8. aydan Once emekleyebilir. Bu ayda bebekler kolaylikla
oturma pozisyonundan emekleme pozisyonuna gelebilirler. Bebekler emeklerken
resiprokal ekstremite hareketlerini kullanirlar. Emeklemedeki agirlik aktarma sayesinde

ellere de duyu girdisi olur ve bu sayede palmar arklar gelisir [37].

Bebek 7-8 aylik olunca kolaylikla yuvarlanabilir, siirlinebilir ve emekleyebilir. 9 aylik olan
bir bebek emeklemede uzmanlagmistir. Resiprokal ekstremite hareketleri ve govde

rotasyonunu kullanmaya devam eder. Emekleme hiz1 ve kontrolii olduk¢a artmigtir. Farkli
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hizlarda emekleyebilir ve kolaylikla yon degistirebilir. Yer degistirmek ve cevreyi

kesfetmek icin emekleme becerisini kullanir [47].

2.3.5. Ayakta durma ve yiiriimenin gelisimi

Bebekler 7. ayda dik durmaya baglayabilirler. Bebek 9 aylik olunca tutunarak ayakta
durabilirken 11 aylik bir bebek bagimsiz olarak ayakta durabilir. 10 aylik bir bebek
mobilyalardan tutunarak, destek yiizeyi genis olacak sekilde ayakta durabilir ve elinden
tutuldugu zaman yiiriiyebilir. Siirlinerek ve emekleyerek etrafi kesfeden bebek, artik etrafi
kesfetmeye ayakta durarak ve yiirliyerek devam eder. Ayaga kalkma becerisi bacaklarda
iyi bir kas aktivasyonu gerektirir ve bu 7. ayda baslar. Ust ekstremitelerin de yardimu sarttir

[37].

Bebek 10. ayda ayakta durus pozisyonunda postiir ve alt ekstremiteyi kontrol etme becerisi
sayesinde farkli siralama paternleri aciga cikartabilir. Onbirinci ayda dis bir destek
olmadan ayakta durma becerisi kazanilir. Bu beceri genellikle bebek bir oyuncaga ¢ok ilgi
duyarsa ve iki elle tutmak isterse otomatik olarak gelisir. Bacaklarin genis abduksiyonu

genis bir destek ylizeyi saglar [37].

Bebegin yiirlimeyi 6grenmesi aylarca deneyim gerektiren uzun ve zor bir siirectir. Yiiriiytiis
paterni de ¢cocugun tecriibesine gore farkliliklar gosterecektir [52]. Cogu bebek 12. ayda
bagimsiz yiirlime becerisini kazanir. Bagimsiz yliriimenin erken kazanilmasi durumunda
genellikle yiiriime hizhidir, adim uzunlugu kisadir, kadans artmistir, sallanma fazi kisadir,

destek yiizeyi genistir ve resiprokal kol salinim1 yoktur [49, 51].

Bebekler 13-14 ay civarinda bagimsiz olarak ayaga kalkabilirler. On bes aylik bir bebek
elinden tutulunca merdiven ¢ikabilir. On sekiz aylik bir bebek sandalyeye tirmanip
oturabilir ve kosabilir. Bu gelisim siireci her bebek icin ayni1 degildir, bebekten bebege
farkliliklar goriilebilir. Yiirlime eylemi sadece sinir sisteminin olgunlagmasiyla iligkili
degildir. Duyusal deneyimler, kiiltiirel ve genetik faktorler de yiiriimeyle iliskilidir [37,
53].
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2.4. Yutma Fizyolojisi

Yutma en karmagik motor fonksiyonlardan biri olarak bilinir. Birkag anatomik yapiy1
icerir, istemli, istemsiz komponentleri vardir ve eszamanli olarak solunumun inhibe

edilmesi gereklidir.

Yutmanin 4 fazi vardir. Bunlar:

1. Oral hazirlik faz1
2. Oral faz
3. Faringeal faz

4. Ozofageal faz

Ilk 2 faz istemli kontrol altindadir. Faringeal fazin hem istemli hem istemsiz kontrolii

vardir. Ozofageal fazin kontrolii istemsizdir [54, 55].

2.4.1. Oral hazirhik fazi

Bu faz yiyecegin agiza alinmasiyla baslar. Yiyecek burada bolus formuna doniistiirtiliir.
Oral hazirlik fazi istemlidir ve siiresi agiza alinan yiyecegin karakterine gore degisiklik
gosterir. Bu fazda agzin kapatilmasi gereklidir, boylece sivilar agzin digina tagmaz. Bolus

daha sonra dilin elevasyonu ile damak ve dil arasinda tutulur [54, 55].

2.4.2. Oral faz

Oral faz da istemli kontrol altindadir. Bolusun dil yardimiyla geriye dogru iletilmesiyle
baslar ve faringeal yutmayla sona erer. Oral fazin siiresi normal ¢ocuklarda 1 saniyeden

kisa siirer ve yiyecegin tiiriine gore degisiklik gostermez [54, 55].

2.4.3. Faringeal faz

Faringeal faz istemli yutkunma ve yumusak damagin elevasyon yaparak nasofarinksi
kapatmasiyla baslar. Faringeal konstriiktorler kasilarak bolusu farinkse dogru iterler. Eg

zamanli olarak larinks havayolunu korumak i¢in kapanir [54, 55].
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2.4.4. Ozofageal faz

Ozofageal faz tamamen istemsizdir. Burada bolus peristaltik hareketlerle tasmnir. Bolus

mideye ulastig1 zaman bu faz sona erer [54, 55].
2.4.5. Refleksler

Yutma ile ilgili refleksler; 6giirme refleksi, fazik 1sirma refleksi, dil protriizyon refleksi, dil
transvers refleksi ve arama refleksi ve emme refleksidir. Ogiirme refleksinde dilin, basin ve
cenenin protriizyonu ve faringeal kasilmalar olusur. Ogiirme refleksi gestasyenel 26. ve 27.
haftalarda gortilebilir ve yenidoganda genellikle giicliidiir. Baz1 nérolojik bozukluklarda
hiperaktif ya da hipoaktif olabilir. Altinct ayda kati1 kivamdaki yiyeceklere gecisle birlikte
azalir. Ogiirme refleksi 6miir boyu devam eder. Fazik 1sirma refleksi ve dil refleksleri

gestasyonel 28. haftada mevcuttur.

Fazik 1sirma refleksi, damaga uyaran verilmesiyle g¢enenin ritmik agilma kapanma
hareketidir ve 9-12. aylar arasinda kaybolur. Dil protriizyon refleksi dilin Oniine uyaran
verilmesiyle dilin 6ne dogru hareketidir ve 4-6. aylarda kaybolur. Dil transvers refleksi ise
dilin lateral kenarlarina uyar1 verilmesiyle dilin yanlara dogru hareketidir ve 6-9. aylarda

kaybolur.

Arama refleksi, yanaga uyaran verilmesiyle basin uyaran verilen tarafa donmesidir.
Gestasyonel 32. haftada goriilebilir. Bebek term olana kadar bu refleks giiglenir ve 3-6.
aylarda kaybolur. Emme refleksi bebegin besinleri agiz i¢ine almak i¢in kullandigi en ilkel
reflekstir. Bebekte 6. aya kadar “suckling” seklinde gortiliirken, 12. aya kadar “sucking”
paterni goriiliir [54, 55].

2.4.6. “Suckling” ve “sucking”

Emme 2 fazda incelenir. Bu fazlar; “suckling” ve “sucking” olarak isimlendirilir. Bebegin
ilk kazandig1 beceri “suckling” paternidir. Bu beceri gebeligin 2. ve 3. trimesterlerinde
kazanilir [56]. Bu patern dilin 6ne ve arkaya hareketleri ile karakterizedir. Dilin 6ne ve
arkaya hareketleri ile sivi agzin i¢ine alinir, ¢enenin yukar1 asagi hareketleri de eslik eder.

Gevsek bir dudak kapanist goriiliir. Dilin arkaya hareketi daha baskindir.
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Altinc1 ayda “sucking” paterni gelisir. Bu patern dilin yukar1 ve asagi hareketleri ile
karakterizedir. Cenenin vertikal hareketleri azalir. Dudak kapanist daha kuvvetlidir.
Anatomik degisimlerden dolay1 oral kavite genislemistir ve dilin hareket alani artmistir.
Bebek sivilar1 ve pilire kivamindaki gidalari agzin igine ¢ekmek i¢in bu paterni kullanir

[54].

2.5. Beslenme Becerilerinin Gelisimi

Beslenme becerilerinin yasa uygun olarak kazanilmasi bebegin ve ¢ocugun
otoregiilasyonunun gelismesi ve bagimsizligi acisindan énemlidir. Yagsamin ilk 3 yilinda
¢ok hizli bir sekilde yutmanin ve solunumun duyusal biitiinlemesi, normal postiir ve tonus

gelisimi, el-gdz koordinasyonu ve psikososyal olgunlasma kazanilir [54].

2.5.1. Yenidogan ve erken bebeklik donemi (0-3 ay)

Bebegin beslenme davraniglari diizensiz uyku ve uyaniklik donemlerindeki aglik ve tokluk
paternleri ile baslar. Dogumdan sonraki ilk 2-3 ayda bu paternler daha diizenli hale gelir.
Solunum ve yeme koordinasyonunun ayarlanmasi zaman alir. Hayatin ilk haftasinda
normal preterm ve term bebeklerde genellikle dakikadaki ventilasyon sayisi, solunum
sayis1 ve tidal voliim azalir [57-59]. Bu fizyolojik degisiklikler eger ¢ocukta norolojik bir
problem yoksa dogduktan kisa bir siire sonra kaybolur [60].

Ik birkag ayda oral ve faringeal yapilarin anatomisi emmeye uygundur. Mandibula kafaya
oranla kiictiktiir. Dil tiim oral kaviteyi doldurur. Larinks yetiskindekine gore yiiksektedir
ve bu sayede besinlerin akcigere kagmamasi i¢in bir koruma saglanmis olur. Bu anatomik

diizenleme ‘suckling’ hareketini destekler [61].

Yeni doganda postiiral stabiliteye tek ve en onemli 6rnek faringeal havayolunun agik
kalmasidir. Farinks kaslari, farinksin siirekli agik kalmasini saglayacak sekilde kasilirlar ve
bdylece bebek sirtiistii pozisyondayken yercekimi dili geriye, havayoluna ¢ekmez. Benzer
sekilde bas ondeyken ya da “chin tuck” pozisyonunda farinks kollabe olmaz. Bebek
sirtiistii ve yliziistii pozisyonlarda basini her iki yana hareket ettirerek viicudunu
yer¢ekimine karsi kontrol etmeyi 0grenir. Basin, boynun ve omuzlarin hareket acikligi

artar. Eszamanl olarak kas tonusu ve stabilite gelismeye baslar [54].
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Gorsel fiksasyon ve takip, boyun ve govdede fleksor ve ekstansor kaslarin tonusunda
denge gibi normal beslenmeyle iligkili nérogelisimsel kilometre taglar1 bu donemde gelisir.
Beslenme sirasinda bebek hafifce biikiilii tutulmalidir. Bebekte emme ve yutma aktiviteleri

ile birlikte arama refleksi de mevuttur [54].

Beslenme sirasinda anne ile bebek arasinda olusan psikososyal etkilesim dogumda baslar.
Saglikli yenidogan aciktigi zaman anneye bunu aglama, arama, emme gibi bazi ipuglariyla
belli eder. Bebek rahatlayana ve daha sonra doyma belirtileri gdsterene kadar beslenmelidir

[54].

Bebegin hayatinin ilk 2-3 ayindaki esas amaci ¢evresi ile homeostaz saglamaktir. Cevreyle
etkilesimin artmasi1 bebegin anne ve diger kisilerle ile duygusal bag kurmasii saglar.
Uykunun diizenlenmesi, diizenli yeme saatleri diger hedeflerdir. Beslenme zamanla sosyal

bir zaman haline gelir [62, 63].

2.5.2. Bebeklik donemi (3-6 ay)

Bebekler yasamin ilk 4-6 ayinda gerekli olan tiim giday1 emerek alirlar. Anneyi emen ya
da mama ile beslenen bebekler ilk 1 yilda bagka ek bir besine ihtiya¢ duymazlar. Normal
gelisim gosteren bebeklerin ¢ogu ilk gidaya gecis donemine 6. ayda baslar. Merkezi sinir
sisteminin olgunlasmas1 emmeden ek gidaya gecise zemin hazirlar. Yiizlin ve agzin fiziksel

Ozellikleri bu donemde daha az 6nemlidir [56].

Memeden ya da biberondan bardaga gec¢is bebegin otoregiilasyon kazanmasi ile olur.
Memeyi ya da biberonu emmeye olan ilgi genellikle 5. ve 6. aylarda azalir. 4-6 aylar
arasinda kagsikla beslemeye ve bundan 1 ay sonra da bardakla i¢irmeye yonelik girigimlerde

bulunulabilir. Kiiltiirel farkliliklar g6z 6nilinde bulundurulmalidir [54].

Gelisimsel “kritik ya da hassas periyod” ¢ignenebilen gidalarin verilmesiyle baslar [64].
Kritik periyod terimi 6zel bir gelisimsel ilerleme elde etmek i¢in verilen spesifik uyaranin
verilmesi gereken zaman anlaminda kullanilmaktadir. Bu kritik zaman gectikten sonra
istenilen eylem 6grenilemez. Bunun sonucunda noérolojik gelisim geriligi ve sistemler
tizerinde negatif etkiler goriiliir. Hassas periyod terimi bir uyaran1 vermek i¢in en uygun

zaman anlamina gelir ve bu zamandan sonra istenilen eylemi ya da davranis paternini
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o0grenmek daha zordur. Hem normal ¢ocuklarda hem de gelisim geriligi olan ¢ocuklarda
kat1 gidalar uygun zamanlarda verilmelidir yoksa gelisimin bu yapitaglar1 kacirilir. Eger
gecikilirse kat1 gida reddi ortaya c¢ikabilir. Pek ¢ok cocukta gecikilen zaman ne kadar
fazlaysa farkli kivamlardaki gidalara gecis o kadar zordur [54].

SP ya da diger norolojik bozukluklar sonucu motor koordinasyon problemi olan ¢ocuklar
kat1 gidaya gegis icin hazir olmayabilirler. Cocuk ¢ignemeye hazir oldugu dénemde (6-7
ay) kat1 yiyecek verilmezse daha sonrasinda yiyecek reddi ve kusma goriilebilir. Gelisimsel
geriligi olan bir ¢ocugun ¢ignemesi zor olabilir. Kati gidaya gecis i¢in uygun zaman
gelisim oranina gore tahmin edilir. Kapsamli bir gelisimsel muayene sonucunda tahmini
gelisimsel oran bulunmalidir ve bu oran ¢igneme i¢in uygun gelisim yasini belirlemek i¢in
kullanilabilir. Gelisimsel oran1 100 olan en normal ¢ocuklar yaklasik 6. ayda ¢ignemeye

hazir hale gelirler [54].

Postiiral stabilitenin ve viicuttaki hareketlerin gelismesi oral motor gelisimi fasilite eder.
Ornegin bebekte 4-6 aylarda bas kontrolii ve orta hat postiiral stabilitenin gelismesi
temporamandibular eklemin ¢ene agilisini kontrol etmesine imkan saglar. Bu aylardaki bir
cocuk memeyi ya da kasig1 gordiigii zaman agzin1 genisce agabilir. Yemek agizdan igeri
girene kadar c¢ene ekstansiyonda acik kalir daha sonra cene fleksorleri calisarak agzi
kapatir. Cene fleksor kontroliiniin kazanilmasi ¢ene ekstansér kontroliinden sonra
gergeklesir. Ekstansor ve fleksor komponentler arasinda zamanla denge olusur ve 24. ayda
¢enenin postiiral stabilitesi tutarli hale gelir [65]. Cene stabilitesinin artmasi sadece
beslenme i¢in degil ayn1 zamanda konusma igin gerekli dil ve dudak hareketlerinin

artmasina olanak saglar [54].

2.5.3. Geg bebeklik donemi (6-12 ay)

Bu donemde beslenme becerileri ile ilgili 4 kategoride gelisim goriiliir. Bu kategoriler;
kasiktan yeme, ¢igneme gerektiren daha kivamli yiyecekleri yiyebilme, kasikla ya da
parmakla kendi kendine beslenebilme ve bardaktan i¢ebilme ve biberondan kendi basina
icebilmedir [63]. Bu beslenme becerileri, el agiz koordinasyonun, ince motor

koordinasyonunun, viicut pozisyonunun ve iletisimin gelismesiyle ortaya ¢ikarlar [54].
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Altinct aya gelen bebekler ek besine gegmeye hazir hale gelirler. Anatomik degisiklikler
baslar. Oral kavite biiyiir ve larinks asag1 iner. Yag pedleri absorbe olur ve yumusak damak
ile epiglottis birbirinden ayrilir. Bu anatomik degisiklikler oral yapilarin hareketinin

artmasina ve ek besine gecise olanak saglar [61].

Bebekler beslenme sirasinda kafa ve agiz hareketleriyle, postiirleriyle ve ses ¢ikartarak
iletisim kurarlar. Bebekler 4-6 aylar arasinda dilin tipik anterior posterior hareketinin
azalmasiyla birlikte kasiktan beslenmeye hazir olurlar. 5-7 aylar arasinda kasiktan yar1 kati
yiyecekleri yemeyi Ogrenirler ve 8. ayda kasiktaki yiyecegi hizli ve etkili bir sekilde
agizlarina alabilirler [63]. Basin 6ne hareketi ve hem {ist hem alt dudagin yardimiyla kasig1
agzina sokar. Artmis gévde kontrolii ve stabil oturma postiirii sayesinde bas kontrolii artar.
Yasamin ikinci 6 ayi, hizla gelisen beslenme becerilerinin pozisyon ve tonustan en ¢ok
etkilendigi donemdir. Daha kivamli besinlerin yutulabilmesi icin 6nce desteksiz oturma
becerisinin kazanilmasi gerekir. 6 ay civarinda bebek oral motor aktivite olarak ¢enenin
vertikal hareketleriyle karakterize “munching” denilen ilk ¢igneme paternini kazanir.
Yaklagik 7 ay civarinda kaba motor gelisimdeki ani artigla birlikte ¢cignemede rotasyonel
cene hareketleri baglar. Sonraki 5 ay boyunca bu hareket gelisim gosterir. Dilin artan
esnekligi ve Ozellikle laterale hareketlerinin artmasiyla yutmadan once daha biiyiik
miktarlarda bolus manipule edilebilir. Daha kivamli bolusu manipule edebilme becerisi ile

taneli yumusak yiyeceklere gecilebilir [54].

Yeni kivamlar bebege dereceli olarak verilmelidir. Homojen olmayan kivamdaki karisik
yiyecekleri yemek bebek i¢in zor olabilir 6zellikle de norolojik bozuklugu olan bebekler bu
kivamlarda daha ¢ok zorlanirlar. Ornegin sulu bir yemegin iginde kiiciik taneler varsa bazi
bebekler bunu yemekte zorlanir. Bebek, yemegi sivi gibi yutmasi m1 gerektigine yoksa kati
gibi ¢ignemesi mi gerektigine karar veremez. Homojen olmayan gidalarda tikanma ve
aspirasyon riski daha fazladir. Bu donemde bebege homojen olmayan gidalarin verilmesi
onemlidir [64]. Yoksa her gecen ay bebegin yeni kivamlar1 reddetme riski biraz daha artar

[54].

Cigneme becerileri farkli kivamlardaki yiyeceklere gore degisiklik gostermektedir. Kati
yiyeceklerde ¢igneme siiresi uzunken piire kivamindaki yiyeceklerde ¢igneme siiresi daha

kisadir [13]. Cocuk biiylidiik¢e biitiin kivamlar i¢in gereken ¢igneme siiresi azalir [66].
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Bebekte 6. ve 12. aylar arasinda postiir ve kas tonusu gelisimine baglh olarak beslenme
becerilerinde ¢ok hizli bir gelisme stireci gortliir. Govde stabilite kazandik¢a ekstremiteler
hareket kazanir ve bebegin kendi kendine yemek yemesi olagan hale gelir. Boyun ve omuz

stabilitesi arttik¢a respiratuar kaslarin, larinksin ve oral-faringeal yapilarin stabilitesi artar

[54].

Postiiral kontroliin 6nemi su sekilde 6zetlenmistir:

1. Koordineli oral-motor fonksiyonun gelisimi dogrudan viicuttaki antigravite hareketlerini

etkiler. Bunun tam tersi olarak viicuttaki antigravite hareketlerinin gelismesi dogrudan

koordineli oral-motor fonksiyon gelisimini etkiler.

2. Anormal kompansatuar oral-motor fonksiyonlarin gelismesi ile viicudun diger
kisimlarinda anormal hareketlerin gelismesi karsilikli olarak meydana gelir.

3. Hem normal hem de anormal sensorimotor bilginin tekrar1 dogrudan tiim motor gelisimi

etkiler.

4. Anormal ve kompansatuar hareketlerin davranigsal olarak tekrar1 sensorimotor

geribildirim sisteminin anormal gelisimine zemin hazirlar [67].

Bebeklerde beslenme becerilerinin aylara gore gelisimi Cizelge 2.3’de gdsterilmistir.

Cizelge 2.3. Beslenme becerilerinin aylara gore gelisimi

0-1 ay

“Suckling” paterni vardir.

Nazal solunum yapar.

Arama refleksi vardir.

Beslenme sirasinda eller gdgsiiniin iistiinde ve kapalidir.
Dudak kapanisi tam degildir.

Memeyi birakamaz.

2. ay

“Suckling” paterni devam eder.
Dilin 6ne-arkaya hareketleri vardir.
Beslenecegini anlayinca agiz agilir.
Dudak kapanisi geligmistir.
Emerken aktif dil hareketi vardir.

3.ay

Emerek beslenme devam eder.
Boyun fleksiyonu faringeal hava yolunu genisletir.
Orta hat oryantasyonu vardir.

Dudak ve dil hareketleri birbirinden bagimsiz hale gelir.
Dudagini biizebilir.

Tiikiirtigiiyle balon yapabilir.

Ses taklidi artmustir.

Agzin kontrolii istemlidir.
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Cizelge 2.3. (devam). Beslenme becerilerinin aylara gore gelisimi

Memeyi dudaklarinin orta kismiyla dengeli ve stabil olarak tutabilir.
Dil kii¢iik bir agida yukari agagi hareket edebilir.
Kagsik agizdan ¢ekildikten sonra dili geri geker, yiyecek istemsiz olarak agizdan
¢ikarilabilir.
®  “Sucking” paterni ortaya ¢ikar (bebek bu paterni kasikla beslenme sirasinda
kullanir).
Sivilarla beslenmenin yaninda piire kivamindaki besinleri yiyebilir.
Yeni kivamlarda 6giiriir.
Dilin ve ¢enenin genis agida yukari-agag1, n-arka hareketleri vardir.
Kagikla verilen yar1 kat1 yiyecekleri diliyle agzin digina iter.
Dis ¢ikarmaya baglar.
Oyuncaklarla, diger objelerle ve parmaklarla yapilan aktif oral kesfetme
artmistir.
Arama refleksi kaybolur.
Ogiirme refleksi azalir.
Daha uzun siireli dudak kapanisi yapabilir.
Ogiirme refleksi koruyucu hale gelir.
Agzmi ¢evreyi tanimak i¢in kullanir.
Her pozisyonda koordineli dudak, dil ve ¢ene hareketleri vardir.
Sadece dis ¢cikarmada salya akar.
Bardaktan igebilir ve 9. ayda alt dudagini badaktan igme sirasinda stabilizer
olarak kullanir.
Bardagin agz etrafinda dudak kapanist yapar.
Ust dudak kasig1 temizlerken dil kat1 yiyeceklere dokunmak igin laterale hareket
eder.
Parmaklariyla kendi basina yemek yiyebilir.
Cene, dil ve dudak hareketleri her pozisyonda artmstir.
Bardakla igme arttikga memeden/biberondan ayrilir.
Dudaklarini kasik etrafinda kolayca kapatir ve kasiktaki yiyecegi temizlemek
icin dudaklarini kullanir.
Krakeri kontrollii bir sekilde 1sirabilir ve 1sirmay1 devam ettirebilir.
Yukari-asag1 ve diagonal rotasyonel hareketlerle ¢igneyebilir.
Dudak hareketleri gelismistir.
Ses ¢ikarma, yutma ve nefes alma tamamen koordineli hale gelmistir.
Tiim kivamdaki yiyecekleri yiyebilir.
Lateral dil hareketleri gelismistir.
Pipetle kullanarak igebilir.
Yutma sirasinda dudaklar kapanir.
Yukari agagi dil hareketleri daha becerilidir.
Kendi kendine yemek yeme baskindir.
Cignenen yiyecekleri rahatlikla ¢igneyebilir.
Rotasyonel ¢igneme paterni yerlesmistir.
Beslenme bagimsiz hale gelmistir.
Cignerken dudak kapanis vardir.
Tek elle bardak tutabilir ve dokmeden agik bardaktan igebilir.
Parmaklarini kullanarak kasig1 doldurabilir.
Tamamen kendi kendine beslenme; ¢atal kullanir.

7-9 ay

10-12 ay

13-18 ay

19-24 ay

24-36 ay

2.5.4. Beslenme becerileri ve postiir

Bebegin fleksor ve ekstansor hareket arasinda denge kurmasi 6nemlidir. Govde tonusu
diisiik bebekler stabilite saglamak i¢in boyun ve omuz kusagi kaslarim1 kasacaklardir.

Boyun ve omuz kusagindaki bu gerginlik yeni becerilerin kazanilmasini engelleyecektir.
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Govdenin postiiral tonusu ve stabilitesi arttikca boyun, omuz ve ekstremitelerdeki gerginlik
azalacaktir. Boyun fleksiyonu ve fleksiyon-ekstansiyon arasindaki denge arttikca dil ve
dudaklar daha 6ne gelir, agi1z ve farinksin anormal postiirii azalacaktir. Boyun fleksorleri
ve oblik abdominal kaslarin kontrolii arttikca gdgiis kafesinin stabilitesi artar ve bu sayede
interkostal kas aktivasyonu ve gogilis ekspansiyonu gelisir. Abdominal kaslarin
aktivasyonu, mide ve abdominal yapilar1 destekleyerek gastrodzofageal reflii ve koliki
azaltacaktir. Abdominal kas kontraksiyonu ayni zamanda vokalizasyonun regiile edilmesi,
ses ¢ikarma ve konusma i¢in gereklidir. Cenenin acilma ve kapanma hareketleri de bas ve
boynun pozisyonundan etkilenir. Bag hiperekstansiyonunda ¢enede daha genis, abartili
hareketler goriiliir. Bas ve boyunun fleksiyon paterninde ise ¢ene kilitleme ve dis sitkma
daha sik goriiliir. Ekstansor ve fleksor hareket arasinda dengenin saglanmasi c¢ene

kontroliinii artiracaktir [68].

2.6. Beslenme Problemleri

Erken dogan bebekler, diisik dogum agirlikli bebekler ve ndrolojik bozuklugu olan
bebekler beslenme ve yutma problemleri agisindan risk altindadirlar. Genel popiilasyonda
ve norolojik bozuklugu olan popiilasyonda oral sensorimotor disfonksiyon goriilme
insidans1 tam olarak bilinmemektedir. Ancak SP’li ¢ocuklarin %85-90’1inin en azindan
hayatlarinin bir doneminde yutma problemi yasadiklar1 tahmin edilmektedir. SP’li
cocuklarin hayatlarimin ilk yilinda %57’sinin emme problemi, %38’inin yutma problemi ve
%33’{iniin kotii beslenme problemi yasadiklari tahmin edilmektedir. SP’nin siddeti arttik¢a

oral sensorimotor disfonksiyonun da siddeti artmaktadir [54, 69].

2.6.1. Emme problemleri

Bebeklerde erken donemde emme giligliigii goriilebilir. Merkezi sinir sitemi sonucu SP’li
cocuklarda erken donemlerde emme giigliigii yaygindir. Bu problem 6zellikle hipotonik
tipte daha sik goriilir. Emme giigliigiiniin yan1 sira uzamig emme refleksi de problem
olusturmaktadir. Saglikli ¢cocuklar biiyilidilkce emme refleksi baskilanir ve ¢ocuk disleriyle
kat1 giday:r 1sirmay1 ve ¢ignemeyi Ogrenir. Merkezi sinir sisteminde bir lezyon oldugu
zaman bu refleksin baskilanmasi gecikir ve ¢ocuk kati gidalarla beslenmekte zorluk yasar

[70].
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2.6.2. Oral motor disfonksiyon

Cocuklarda goriilebilecek bir diger beslenme problemi oral motor disfonksiyondur. Cocuk
bolusun olusturulmasi ve hareket ettirilmesinde sorun yasar. Merkezi sinir sisteminin
olgunlasmamis olmast dil ve ¢ene hareketlerinin koordinasyonunun yetersiz gelisimine
neden olabilir. Bunun sonucunda oral motor disfonksiyon goriiliir. Ayrica uzamig emme

refleksi ve patolojik reflekslerin varlig1 oral motor problemlere yol agabilir [70].

2.6.3. Dis problemleri

Cocuklarda beslenmeyle ilgili bir diger sorun dis problemleridir. Ozellikle SP’li
cocuklarda malokluzyon goriilme sikliginin yiiksek oldugu bildirilmistir. Okluzyon
bozukluklar1 beslenme problemlerine yol acar. Disle ilgili bagka bir sorun ise primer olarak
ya da hiperbilirubinemiye bagl olarak yapisal bozukluklar goriilebilir ve bunun sonucunda
cocuga siirekli yumusak gidalar vermek cliriiklere yol acabilir. Dis bozukluklarinin diger

bir nedeni ise gastroozofageal refliidiir [70, 71].

2.6.4. Aspirasyon

Aspirasyon, besinlerin havayoluna kagmasi anlamina gelir. Aspirasyonun belirtileri kii¢iik
bebeklerde apne ve bradikardi; daha biiyiik bebeklerde ve ¢ocuklarda ise, oksiiriik veya
beslenme sirasindaki hirilti sesi olabilir. Besinlerin havayolunda birikmesi sonucu pndmoni
ve bronsit gibi problemler gelisebilir. Aspirasyonu olan her ¢ocukta dksiirme, tikanma ve

oglirme gibi cevaplar goriilmeyebilir. Buna sessiz aspirasyon denir [70, 72].

2.6.5. Besin reddi ve ilgisizlik

Besin reddi ve ilgisizlik tamamen davranigsal olabilecegi gibi altinda yatan baska bir
problem de olabilir. Yediklerini aspire eden ¢ocuklarda besin reddi goriilebilir. Bunun
disinda gastrodzofageal refliisii olan ¢ocuklarda da biraz yedikten sonra rahatsizlik hissi

olusabilir ve yemeyi birakma goriilebilir [70, 73].
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2.6.6. Salya problemi

Salya akmasinin nedenleri arasinda, oral motor disfonksiyon, oral duyusal problemler ve
yutma sikliginin azalmasi sayilabilir. Basi tutamama ve fasyal tonusta azalma sonucunda
da yergekiminin etkisiyle salya asagi dogru akar. Acik kapanisi olan cocuklarda salya
problemlerinin daha sik goriildigli bildirilmistir. Salya problemi SP’li ¢ocuklarin yaklagik
%10 unun hayatin1 etkileyen bir problemdir. Tedavisinde, oral stimiilasyonlar, davranig

modifikasyonlari, konusma terapisi, medikal ve cerrahi yontemler kullanilir [70, 71].

Bebegin cevreye uyum saglamasinda ve bagimsizligin1 kazanmasinda motor gelisim ve
beslenme becerilerinin gelisimi ¢cok dnemldir. Preterm bebeklerin term yasitlarina gore oral
motor gelisim ve motor gelisim agisindan risk altinda olduklar1 bilinmektedir. Oral motor
gelisim ile motor gelisim arasindaki iligkinin bilinmesi tedavi yaklasimlarinin belirlenmesi
acisindan onemlidir. Bu ¢alisma, preterm bebeklerde oral motor gelisim ile motor gelisim

arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla planlanda.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Preterm bebeklerde oral motor gelisim ile motor gelisim arasindaki iligkiyi inceleyen bu
calisma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimii’nde gerceklestirildi. Calismanin yapilabilmesi icin Gazi Universitesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alind1 (Tarih:28.12.2015, Karar No: 175).

Yapilan gili¢ analiz sonucuna gore, calismaya (%80 gilic ve %5 yanilma pay1) alinmasi
gereken birey sayisinin her bir grup i¢in 23 olmak iizere toplam 46 olarak belirlenmistir.
(Calismaya katilmay1 kabul eden ve yazili olarak bilgilendirilmis, onami alinan ailelerin 57
bebegi dahil edildi. Calisma grubuna preterm bebekler dahil edilirken kontrol grubuna term
bebekler dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri

Calismaya katilmanin aile tarafindan kabul edilmesi.

Yaglar1 10 — 12 ay arasinda olmak.

Yutma fonksiyonlarinda herhangi bir bozuklukla ilgili teshis almamis olmak.

Konjenital anomali ve sistemik hastaliklarin olmamas.

Calisma dis1 birakilma kriterleri

e (Calismaya katilmanin aile tarafindan kabul edilmemesi.
e Konjenital anomali ve sistemik hastaliklarin olmasi.

e Yutma bozuklugu teshisi almis olmak.

3.2. Degerlendirme

3.2.1. Demografik bilgiler ve risk faktorleri

Caligmaya alinan bebeklerin demografik bilgileri s6zel olarak sorgulanarak ve gegmis tibbi
bilgileri incelenerek belirlendi. Ad, soyad, cinsiyet, dogum tarihi, boy, kilo, dogum

agirligl, gestasyonel yas, anne ve babanin yaglari, egitim durumlari, akraba evliligi,
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annenin gebe kalma, dogum yapma ve diislik sayilari, yenidogan yogun bakim iinitesinde
kalis stiresi, oksijen destegi alma siiresi, aspirasyon varligi, beslenme sirasinda Okstiriik

varligi, bir 6glin siiresi, ek besine ge¢is zamani ve anne siitii alma siiresi kaydedildi.

3.2.2. Oral motor degerlendirme

Oral motor degerlendirme i¢in Schedule for oral motor assessment (SOMA) testi
kullanildi. SOMA 1995 yilinda Reilly ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir ve
dogumdan sonra 8 ile 24 ay arasindaki bebeklerin oral motor fonksiyonlarinin objektif
olarak degerlendirilmesinde kullanilir [74]. Gegerlilik ve giivenilirligi yapilan ¢aligmalarda
kanitlanmistir [74, 75] SOMA’nin piire, yar1 kati, kati, siv1 (biberon), siv1 (bardak), sivi
(ahstirma bardagi) ve kraker olmak tizere 7 alt kategorisi bulunmaktadir. Her alt
parametrenin kendi i¢inde kesme puani vardir ve gozlemlenen parametrelerin karsisinda
bulunan “evet” ya da “hayir” segeneklerinden uygun olan isaretlenir. Baz1 segenekler de
“evet” segenegi anormal bir bulguyu gosterirken bazi seceneklerde ise “hayir” segenegi
anormal bir durumun varligin1 gosterir. Anormal segeneklerin toplami kesme puanindan
fazla ya da esitse test edilen kivamda disfonksiyon olduguna karar verilmektedir. Bu
caligmada sivilarin degerlendirilmesinde biberon ve bardak kategorileri kullanildi.
Alstirma bardagi olarak tanimlanan kategori kullanilmadi. Ulkemizde tiim bebeklerin
alisirma bardagin1 kullanmadigi, bebekler arasindaki tecriibe farkliliklarimin sonuglari
etkileyebilecegi diisiiniilerek bu kategori degerlendirmeye alinmadi. Ayrica, literatiirdeki
caligmalara bakildiginda SOMA ’nin tiim kategorilerini kullanmanin zorunlu olmadig, test
edilmesi gereken kategorinin kullanimimin yeterli olacagi goriildii. Her kategori igin
kullanilmas1 gereken yiyecekler uluslararasi standartlara gore secildi [76, 77]. Piire
kategorisi icin yogurt, yar1 kat1 kategorisi icin muz, kat1 kategorisi i¢in haslanmis patates,
kraker kategorisi i¢in biskiivi ve sivi olarak su kullanildi. Degerlendirmede kullanilan tiim

yiyecekler aileler tarafindan temin edilerek degerlendirme seansina getirmeleri istendi.



Resim 3.1. Oral motor degerlendirme

Resim 3.2. Oral motor degerlendirmenin yar1 kat1 kategorisi
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3.2.3. Motor degerlendirme

Motor degerlendirme i¢in Alberta Infant Motor Scale (AIMS) kullanildi. AIMS dogumdan
ylirlimeye kadar gecen siire¢te motor performansi degerlendiren bir testtir [78].
Degerlendirici, bebegi spontan olarak bir beceriyi gerceklestirmesi icin tesvik eder.
AIMS’in 4 farkli pozisyonda (sirtiistii, ylziistii, oturma ve ayakta durma) toplam 58
maddesi bulunur [79]. AIMS’in yasa gore norm referans degerleri vardir. Bu referans
degerler 1990 ve 1992 yillar1 arasinda yaslar1 O ile 18 ay arasinda degisen 2200 Kanada’li
cocukla yapilan calismaya gore belirlenmistir [78]. Bu degerlerin degisip degismedigini
belirlemek icin Kanada’da 2014 yilinda yeniden bir ¢alisma yapilmistir ve bu norm
referans degerlerinin hala gecerli oldugu bildirilmistir [80]. AIMS’in gecerliligi ve
giivenilirligi yapilan caligmalarla kanitlanmistir [81, 82]. AIMS’in norm grafigine
bakildiginda %35, %10, %25, %50, %75 ve %90 cizgileri yer almaktadir. Anormal motor
gelisimi tanimlamak i¢in 2 farkli kesme puani dnerilmektedir. 4. ayda %10 ¢izgisinin altini
temel almak daha uygunken 8. ayda %35 ¢izgisinin altin1 temel almak daha uygundur. 8
aydan sonra ise spesifiklik degerinin yiiksek olmasi i¢in %5’lik deger tercih edilmektedir
ancak testin duyarlilif1 azalacagi i¢in bazi motor problemler gozden kacirilabilir [82]. Bu
calismada %5’lik dilimin altinda kalan bebeklerin anormal motor gelisim gosterdigi kabul

edildi.

3.2.4. Yontem

Calismaya katilan bebeklerin ebeveynleriyle goriisiilerek oral motor degerlendirme igin
gerekli yiyecekleri getirmeleri istendi. Yedirme islemi anne ya da bakim veren kisi
tarafindan yapildi. Bebegin degerlendirme Oncesinde kisa bir siire 6nce yemek yememis
olmasi, ¢ok tok olmamasi ve degerlendirme sirasinda a¢ olmasi istendi. Bebekler standart
mama sandalyesinde oturma pozisyonundayken degerlendirildi. Gévde ve bas diizgiinliigii
saglamaya Ozen gosterildi. Oral motor degerlendirme yapabilmek igin bebek beslenme
sirasinda video kameraya kaydedildi. Puanlama daha sonra video {izerinden yapildi. Motor
degerlendirme icin sirtiistii, yiiziistii, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda AIMS’den
aldig1 skorlar kaydedildi. Tiim degerlendirmeler 4 yil klinik pediatri tecriibesi olan
fizyoterapist tarafindan sakin bir ortamda, Gazi Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimiinde, klinik ortamda yapildi.
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3.2.5. istatistiksel analiz

Hasta ve kontrol grubundan elde edilen verilerin analizi, Windows SPSS 22.0 paket
programi kullanilarak yapildi. Sayisal dl¢timlii degiskenlerin dagiliminin normale uygun
olup olmadigi Shapiro Wilk testi ve uygun grafiksel yontemler ile arastirildi. Kategorik
degiskenler i¢in tanimlayict istatistik olarak frekans ve ylizde degerler kullanilmustir.
Sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, medyan,
ceyrekler arasi aralik (IQR) degerleri kullanildi. Kategorik degiskenler agisindan bagimsiz
iki grup karsilastirilmasinda ki-kare testi ya da Fisher testi, sayisal degiskenlerde bagimsiz
iki grubun karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testinden yararlanildi. Normal dagilan
verilerin korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Pearson testi ile hesaplanirken
normal dagilmayan verilerin korelasyon katsaylar1 ve istatistiksel anlamliklar1 Spearman

testi ile hesapland. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi; p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Preterm bebeklerde oral motor gelisim ile motor gelisim arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmaya, 29 preterm bebek ve 28 term bebek dahil edildi. Preterm bebekler ¢alisma

grubunu olustururken, term bebekler ise kontrol grubunu olusturdu. Calisma grubu 14

erkek, 15 kizdan olusurken, kontrol grubunu 13 erkek ve 15 kiz olusturdu.

4.1. Sosyo-demografik Ozellikler

Calisma grubu ile kontrol arasinda yas, boy, kilo, anne yasi ve baba yasi arasinda anlamli

fark bulunmadi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Olgularin sosyo-demografik 6zellikleri

Calisma Grubu Kontrol p

(n=29) Grubu

(n=28)
Diizeltilmis yas (ay) 11(10,5-11,5) 10,13 (10-12) 0,419#
Boy (cm) 73,62 £ 1,93 74,29 £ 2,60 0,278%*
Kilo (kg) 8,87+ 0,97 9,49 + 1,12 0,28%*
Anne yas 31,24 +4,74 31,07 £4,94 0,895*
Baba yasg 34,34 +£ 4,62 33,86 + 5,80 0,726*

p<0,05

* Independent samples t-test
# Mann-Whitney U testi

Normal dagilim gdsteren veriler Ortalama+Standart sapma ile normal dagilim gdstermeyen veriler ortanca

(Interquartile range) ile ifade edilmistir.

(Calisma grubu ve kontrol grubunun anne-baba egitim durumlar1 Cizelge 4.2.’de gosterildi.

Cizelge 4.2. Olgularin anne-baba egitim durumlari

Calhisma Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=29) (n=28) testi
Anne Baba Anne Baba Anne Baba
n % n % n % n % p p
Ilkokul 3 10,3 3 10,3 2 7,1 2 7,1 0,461 0,361
Ortaokul 6 20,7 3 10,3 2 7,1 2 7,1
Lise 4 13,8 9 31,0 7 25,0 6 214
Universite 15 51,7 11 37,9 16 57,1 16 57,1
Yiiksek lisans - - 3 10,3 1 3,6 1 3,6
Doktora 1 3,4 - - - - 1 3,6
p<0,05

Calisma grubu ve kontrol grubunun sosyo-demografik ozellikleri ile AIMS ve SOMA

skorlar1 arasinda iligki bulunmadi (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Calisma grubunun sosyo-demografik 6zellikleri ile Alberta Infant Motor Scale
ve Schedule for Oral Motor Assessment iligkisi

Spearman testi SOMA AIMS
p r p r
Yas (ay) 0,893 0,026 0,145 -0,277
Anne Yasi (y1l) 0,546 0,117 0,053 -0,363
Baba Yas1 (y1l) 0,459 -0,143 0,610 -0,099
Anne Egitim 0,225 0,232 0,541 0,118
Baba Egitim 0,973 -0,007 0,480 0,137
Boy (cm) 0,149 0,275 0,147 -0,276
Kilo (kg) 0,275 -0,120 0,489 0,134
p<0,05

SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment
AIMS: Alberta Infant Motor Scale

4.2. Dogum Bilgileri

Calisma grubu ve kontrol grubunun dogum tiiriine gore dagilimlan Cizelge 4.4’de

gosterildi.

Cizelge 4.4. Olgularin dogum tiirii dagilimlar

Dogum Tiirii Cahisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=29) (n=28)
N % n %
Normal dogum 3 10,3 9 32,1 0,044
Sezaryen dogum 26 89,7 19 67,9

p<0,05

*Karsilagtirmalarda en kiigiik beklenen deger ve tim gozlerde beklenen deger sonuglarina gore Ki-kare veya
Fisher testi kullanilmistir.

Calisma grubu ve kontrol grubununda annenin gebelik sayisi, dogum sayisi ve diisiik sayisi

arasinda fark yokken gestasyonel yas ve dogum agirlig1 arasinda anlamli fark bulundu

(Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Olgularin dogum bilgileri

Calisma Grubu Kontrol Grubu P
(n=29) (n=28)
Gestasyonel yag (hafta) 32(30,4-33,4) 38,75(38-40) <0,001#
Dogum agirligi (gram) 1738,97 + 542,70 3196,79 +£ 426,27 <0,001*
Annenin gebelik sayisi 1(1-2) 1(1-2,5) 0,18#
Annenin dogum sayisi 2(2-2) 1(1-2) 0,06#
Annenin diisiik sayisi 0(0-1) 0(0-1) 0,833#

p<0,05

* Independent samples t-test

# Mann-Whitney U testi

Normal dagilim gosteren veriler Ortalama+Standart sapma ile normal dagilim gdstermeyen veriler ortanca
(Interquartile range) ile ifade edilmistir.
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Calisma grubu ve kontrol grubunun IVF kullanimi arasinda anlamli fark bulunurken

akraba evliliginde fark bulunmadi (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Olgularin in vitro fertilizasyon ve akraba evliligi dagilimlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=29) (n=28)
Var Yok Var Yok
n % N % n % n Y%
IVF 16 55,2 13 44,8 1 3,6 27 | 96,4 <0,001
Akraba Evliligi 0 0 29 100 1 3,6 27 | 964 0,491

p<0,05

IVF: in vitro fertilizasyon

*Karsilagtirmalarda en kiigiik beklenen deger ve tim gozlerde beklenen deger sonuglarina gore Ki-kare veya
Fisher testi kullanilmistir.

Calisma grubunun dogum bilgileri ile AIMS ve SOMA skorlar1 arasinda iligki bulunmadi

(Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Calisma grubunun dogum bilgileri ile Alberta Infant Motor Scale ve Schedule
for Oral Motor Assessment iligkisi

Spearman testi SOMA AIMS
p r p r
Gestasyonel yag (hafta) 0,747 0,062 0,437 0,150
Dogum agirligi (gram) 0,921 0,019 0,653 0,087
Annenin gebelik sayist 0,949 0,012 0,250 -0,221
Annenin dogum sayist 0,813 0,046 0,546 0,117
Annenin diisiik sayist 0,827 0,043 0,297 -0,200
p<0,05

SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment
AIMS: Alberta Infant Motor Scale

4.3. Perinatal Risk Faktorleri

Calisma grubu ve kontrol grubunun oksijen destegi alma ve yenidogan yogun bakim

initesinde kalma stireleri arasinda anlamli fark bulundu (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Olgularin oksijen destegi alma ve yenidogan yogun bakim {initesinde kalma

stireleri
Calisma Kontrol Mann-Whitney
Grubu Grubu U testi
(n=29) (n=28) P
Oksijen destegi alma siiresi (giin) 4(0-18) 0(0-0) <0,001
Yenidogan yogun bakim iinitesinde kalma siiresi 30(15-54) 0(0-0) <0,001
(giin)

p<0,05
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Calisma grubunun oksijen destegi alma siiresi ile AIMS skoru arasinda iliski bulundu

(Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Calisma grubunun perinatal risk faktorleri ile Alberta Infant Motor Scale ve
Schedule for Oral Motor Assessment iligkisi

Spearman testi SOMA AIMS
p r p r
Oksijen destegi alma siiresi (giin) 0,228 0,231 0,042 -0,380
Yenidogan yogun bakim initesinde 0,310 0,195 0,140 -0,281
kalma siiresi (giin)
p<0,05

SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment
AIMS: Alberta Infant Motor Scale

4.4. Beslenme Bilgileri ve Risk Faktorleri

(Calisma grubu ve kontrol grubunda ailelerin aspirasyon ve dksiirme varligiyla ilgili verdigi

cevaplar arasinda fark bulunmadi (Cizelge 4.10. ve Cizelge 4.11).

Cizelge 4.10. Olgularin beslenme ile ilgili risk faktorleri

Calisma Grubu (n=29) Kontrol Grubu (n=28) P
Var Yok Var Yok
n % n % n % n %
Aspirasyon 2 6,9 27 93,1 1 3,6 27 96,4 1
Oksiirme 9 31 20 69 3 10,7 25 89,3 0,06

p<0,05
*Karsilastirmalarda en kiiciik beklenen deger ve tiim gozlerde beklenen deger sonuglarina gore Ki-kare veya
Fisher testi kullanilmustir.

Calisma grubu ve kontrol grubunun 6giin siiresi, ek besine ge¢is zamani ve anne siitii alma

stireleri arasinda fark bulunmadi (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Olgularin beslenme bilgileri

Calisma Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
(n=29) (n=28) testi
Median(IQR) Median(IQR) p
Ogiin siiresi (dk) 15(10-20) 15(12,5-25) 0,856
Ek besine gecis zamani (ay) 6(5-6) 6(5,5-6) 0,864
Anne siitii alma siiresi (ay) 7,5(4,5-10,75) 10(8-11,25) 0,064

p<0,05
IQR: Interquartile range

Calisma grubunun beslenme bilgileri ile AIMS ve SOMA skorlar arasinda iliski
bulunmadi (Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Calisma grubunun beslenme bilgileri ve risk faktorleri ile Alberta Infant
Motor Scale ve Schedule for Oral Motor Assessment iliskisi

Spearman testi SOMA AIMS
p r p r
Ogiin siiresi (dk) 0,250 0,221 0,592 -0,104
Ek besine gecis zamani (ay) 0,233 0,228 0,264 -0,214
Anne siitii alma siiresi (ay) 0,924 0,018 0,628 0,094
p<0,05

SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment
AIMS: Alberta Infant Motor Scale

4.5. Oral Motor Gelisim

Calisma grubunda 5 bebekte SOMA’nin en az bir kategorisinde disfonksiyon goriiliirken,
kontrol grubundaki bebeklerde disfonksiyon goriilmedi (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Olgularin Schedule for Oral Motor Assessment’a gore disfonksiyon goriilme

dagilimlar
Calisma grubu Kontrol grubu
(n=29) (n=28)
n % n %
SOMA (NORMAL) 24 82,8 29 100
SOMA (DISFONKSIYON) 5 17,2 0 0

SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment

Calisma grubunun SOMA’nin kategorilerine gore disfonksiyon goriilme oranlar1 Cizelge
4.14’de gosterilmistir. Bir bebekte isteksizlikten ve besin reddinden dolayt SOMA’nin
pure, kati, yar1 kat1 ve kraker kategorileri ve baska bir bebekte ise daha 6nce hi¢ deneyimi

olmadig1 i¢in kraker kategorisi gézlenemedi.

Cizelge 4.14. Olgularin Schedule for Oral Motor Assessment’in kategorilerine gore
disfonksiyon goriilme dagilimlari

Calisma Grubu (n=29)

Disfonksiyon Normal Gozlenemedi

n % n % n %
SOMA (Piire) 2 6,9 26 89,7 1 3.4
SOMA (Kat1) 3 10,3 25 86,2 1 34
SOMA (Yari1 katr) 0 0 28 96,6 1 34
SOMA (Kraker) 1 3,4 26 89,7 2 6,9
SOMA (Biberon) 0 0 29 100 0 0
SOMA (Bardak) 4 13,8 25 86,2 0 0

SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment
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Calisma grubu ve kontrol grubunda SOMA’nin piire, kati, yar1 kati, kraker ve toplam

SOMA skoru arasinda anlamli fark gortiliirken biberon ve bardak kategorileri arasinda fark

gorlilmedi (Cizelge 4.15).

Cizelge 4.15. Olgularin Schedule for Oral Motor Assessment’in kategorilerine gore

aldiklar1 skorlar

Cahisma Grubu

Kontrol Grubu

Mann-Whitney U

(n=29) (n=28) testi
Median(IQR) Median(IQR) p
SOMA (Piire) 0(0-1) 0(0-0) 0,005
SOMA (Kat1) 0(0-0) 0(0-0) 0,01
SOMA (Yari kat1) 0(0-0,75) 0(0-0) 0,005
SOMA (Kraker) 0(0-0) 0(0-0) 0,035
SOMA (Biberon) 0(0-0) 0(0-0) 0,083
SOMA (Bardak) 1(0-2) 0(0-1) 0,126
SOMA (Toplam) 2(0-3,5) 0(0-1) 0,009
p<0,05

SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment

IQR: Interquartile range

4.6. Motor Gelisim

Calisma grubundaki 8 bebek AIMS skoruna gore %5’in altinda yer aldi ve anormal motor

gelisim gosterdigi goriildii. Kontrol grubunda ise AIMS’e gore anormal gelisim gosteren

bebek olmadigi kaydedildi (Cizelge 4.16.).

Cizelge 4.16. Olgularin Alberta Infant Motor Scale’e gdre anormal gelisim gosterme

dagilimlari
Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=29) (n=28)
N % n % p
AIMS (ANORMAL) 8 27,6 0 0 0,004
AIMS (NORMAL) 21 72,4 28 100

p<0,05

AIMS: Alberta Infant Motor Scale

*Karsilastirmalarda en kiiciik beklenen deger ve tiim gozlerde beklenen deger sonuglarina gore Ki-kare veya

Fisher testi kullanilmistir.

Calisma grubu ve kontrol grubunin Alberta Infant Motor Scale’den aldiklar1 yiizdelik

skorlarin dagilimlar ¢izelge 4.17°de gosterilmistir.
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Cizelge 4.17. Olgularin Alberta Infant Motor Scale’den aldiklar1 yiizdelik skorlarin

dagilimi
Hasta Kontrol Mann-Whitney U
Grubu Grubu testi
(n=29) (n=28) p
n % n % 0,037

AIMS( %0-5) 8 27,6 0 0

AIMS( %5-10) 0 0 2 7,1

AIMS( %10-25) 0 0 1 3,6

AIMS( %25-50) 3 10,3 6 21,4

AIMS( %50-75) 13 44,8 8 28,6

AIMS( %75-90) 5 17,2 7 25,0

AIMS( %90-100) 0 0 4 14,3

p<0,05
AIMS: Alberta Infant Motor Scale

4.7. Oral Motor Gelisim ile Motor Gelisim iliskisi

Calisma grubunda SOMA’nin piire, kati, kraker, biberon, bardak kategorileri ve SOMA
toplam skoru ile AIMS yiizdelik dilimi arasinda negatif iliski bulundu. Iliskinin negatif
olmasinin nedeni SOMA puani olarak anormal oral motor cevaplarin sayisinin
kullanilmasidir. SOMA’nin yar1 kati1 kategorisi ile AIMS yiizdelik dilimi arasinda iliski
bulunmadi (Cizelge 4.18.).

Cizelge 4.18. Calisma grubunda Alberta Infant Motor Scale ve Schedule for Oral Motor
Assessment iligkisi

Spearman testi AIMS
P R
SOMA (Piire) <0,001 -0,626
SOMA (Kat1) <0,001 -0,623
SOMA (Yari kat1) 0,066 -0,352
SOMA (Kraker) <0,001 -0,670
SOMA (Biberon) 0,014 -0,453
SOMA (Bardak) 0,036 -0,391
SOMA (Toplam) <0,001 -0,618
p<0,05

SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment

AIMS: Alberta Infant Motor Scale

Calisma grubunda, SOMA’nin piire, kati, kraker, biberon, bardak kategorileri ve SOMA
toplam skoru ile AIMS’in oturma kategorisi skoru arasinda negatif iliski bulundu.

SOMA’nin yar1 kati kategorisi ile AIMS’in oturma kategorisi skoru arasinda iligki

bulunmadi (Cizelge 4.18).
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Cizelge 4.19. Calisma grubunda Alberta Infant Motor Scale’in oturma kategorisi ile
Schedule for Oral Motor Assessment iligkisi

Spearman testi AIMS oturma
P R
SOMA (Piire) 0,001 -0,579
SOMA (Kat1) 0,003 -0,548
SOMA (Yari kat1) 0,079 -0,338
SOMA (Kraker) <0,001 -0,778
SOMA (Biberon) 0,001 -0,578
SOMA (Bardak) 0,018 -0,435
SOMA (Toplam) <0,001 -0,674
p<0,05

SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment
AIMS: Alberta Infant Motor Scale
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5. TARTISMA

Pretem bebeklerin motor performansi ile oral motor gelisiminin incelendigi bu ¢alismada,
SOMA’nin piire, kati, kraker, biberon, bardak kategorileri ve total skoru ile AIMS
yuzdelik skoru arasinda iliski oldugu bulundu. Bu sonug, oral motor gelisim ile motor
performansin iligkili oldugunu, motor gelisimi olumsuz etkilenen bebeklerin, oral motor

gelisimle ilgili de problemlerinin olabilecegi sonucuna varildi.

Preterm bebeklerde; oral motor disfonksiyon, kusma, tek tip kivam tercihi, yiyecegin agiz
disina sizmasi, besin reddi, dikkat eksikligine bagli olarak azalmis yeme siiresi, yasina gore
yemesi gereken kivamlara gegmede giicliik, kati gidalar1 ¢ignemede giicliik, diisiik kilo
alimi ve az yeme gibi beslenme problemleri yasamin ilk yilinda goriilebilir [83-85].
Bebegin gestasyonel yasi ve dogum kilosu azaldik¢a, beslenme problemleri ve motor
problemler acisindan risk altinda olacaktir [85, 86]. Ancak literatiirde bu konuyla ilgili
yapilan ¢aligmalar celigkilidir. Castro ve arkadaslari, diizeltilmis yaslar1 4 ve 5 ay arasinda
degisen 55 preterm bebekle yaptiklari caligmada gestasyonel yast daha kiiclik olan
bebeklerde motor gelisimin daha geride oldugunu ve oral sensorimotor sistemle ilgili
anormal semptomlarin daha fazla oldugunu bildirmislerdir [87]. Reilly ve arkadaslari, boy
ve kilo alim1 agisindan gelisim geriligi gésteren ve yaslar1 12 ile 17 ay arasinda degisen 47
bebekle yaptiklar1 ¢alismada oral motor gelisim ile dogum kilosu arasinda iliski oldugunu
bildirmislerdir. [88]. Buswell ve arkadaslar1 ise diizeltilmis yaslar1 10 ay olan 15 preterm
bebekle yaptiklar1 ¢alismada gestasyonel yas ile motor gelisim arasinda iliski olmadigini
rapor etmislerdir. Bu ¢alismada, ¢alisma grubu ile kontrol grubunun gestasyonel yaslar1 ve
dogum agirliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ancak gestasyonel yas
ve dogum agirhiginin, SOMA ve AIMS ile iligkisi olmadig: tespit edildi. Bu ¢alismanin
esas odagi, oral motor gelisim ve motor gelisim arasindaki iligkiyi incelemek olarak
belirlendi. Bu nedenle, diger risk faktorleriyle iliskisini ortaya koymak i¢in olgu sayisinin

yeterli olmadig: diisiiniildii.

Demografik ve dogumla ilgili faktdrler preterm dogum oranini etkiler. Artmig anne yasi,
sezaryen dogum ve IVF yonteminin kullanimindaki artisin preterm dogum ile iligkili
oldugu bildirilmistir [89]. Bu ¢alismada, ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda anne ve
baba yaslar1 arasinda fark bulunmadi. Literatiirde, baba yasinin preterm dogum i¢in bir risk

faktorii olduguna yonelik bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Anne yaslarina bakildiginda ise,
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her iki grubun anne yas ortalamalar1 birbirine ¢ok yakin bulundu. Bu sonu¢ anne yasinin
preterm dogumu dogrudan etkilemedigini diisiindiirdii. Sezaryen dogum ve IVF agisindan
ise caligma grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulundu. Felberbaum ve
arkadaglari, yardimci iireme tekniklerinin ¢ogul gebeligi %50-60 oraninda artirdigini
bildirmislerdir [90]. Blondel ve arkadaslari, ¢ogul gebelik ve preterm dogum arasindaki
iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda, ¢ogul gebeligin tekil gebelige gore preterm dogum
riskini 10 kat arttirdigini bildirmislerdir [91]. Blencowe ve arkadaslar1 ise yardimci iireme
tekniklerinin sezaryen dogum oranini artirdigini bildirmislerdir [92]. Bu calismada, IVF
ve sezaryen dogum agisindan c¢alisma grubu lehine fark olmasi literatiirle benzerlik
gostermektedir. Ozellikle IVF ydnteminin kullamldig1 gebeliklerde sezaryen dogumun

fazla oldugu dikkat ¢ekicidir.

Literatiirde, annenin egitim diizeyi arttik¢a preterm dogum oraninin azaldig: bildirilmistir
[93, 94]. Jansen ve arkadaslari, Hollandali 3830 hamile kadinla yaptiklar1 ¢alismada diistik
egitim seviyesine sahip kadinlarin preterm dogum acisindan neredeyse 2 kat risk altinda
olduklarini bildirmislerdir. Benzer sekilde Luo ve arkadaslari da Kanada’da 825349 olguyu
inceledikleri retrospektif ¢calismada, anne egitim diizeyi ile preterm dogum arasinda iliski
oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu ¢aligmada literatiiriin aksine, ¢alisma grubu ile kontrol
grubu arasinda anne ve baba egitim durumlar1 arasinda fark bulunmadi. Anne egitim
durumunun etkisini inceleyebilmek icin ¢alismadaki olgu sayisinin daha fazla olmasi
gerektigi diislintildii. Ayrica c¢alismaya alinan c¢ocuklarin tamami bir iiniversite
hastanesinden yonlendirilmistir. Genellikle iilkemizde {iniversite hastanelerine basvuran
aile profili diger hastanelere gore daha yiiksek oldugundan, bunun beklenen bir sonug

oldugu diisiiniilebilir.

Preterm bebekler term yasitlarina gore daha ¢ok yenidogan yogun bakim iinitesinde kalma
ve oksijen destegi alma egilimindedirler [95]. Burklow ve arkadaslari, 83 term ve 60
preterm bebekle yaptiklar1 ¢alismada yenidogan yogun bakim {initesinde kalma ve oksijen
destegi alma siiresinin preterm grupta daha fazla oldugunu bildirmislerdir [95]. Bu
calismada, calisma grubu ile kontrol grubu arasinda yenidogan yogun bakim {initesinde
kalma siiresi ve oksijen destegi alma siiresi acisindan anlamli fark bulundu. Preterm
bebeklerin yenidogan yogun bakim {initesinde kalma ve oksijen destegi alma siirelerinin
fazla olusu beklenen bir sonugtu. Ayrica oksijen destegi alma siiresi ile AIMS skoru

arasinda iligki bulundu. Preterm bebeklerde yenidogan yogun bakim iinitesinde kalinan
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glin sayis1 ve oksijen destegi alma siliresinin fazla olusu bebegin saglik durumunun
ciddiyetini gosterir. Bebek, yenidogan yogun bakim tinitesinde kaldig1 giin boyunca yeterli
duyusal ve fiziksel uyaran alamadigi ve psikolojik olarak stres altinda oldugu i¢in motor
gelisimi de etkilenir ve bu yiizden oksijen alinan giin sayisi ile motor gelisim arasinda iligki
oldugu diistiniildii. Hawdon ve arkadaslari, yenidogan yogun bakim iinitesinde 3 ay kalan
bebeklerin %40'inda beslenme problemleri goriildiiglinii ve bu problemlerin 6. ve 12.
aylarda da devam ettigini bildirmislerdir [84]. Bu calismada yenidogan yogun bakim
tinitesinde kalma siiresi ile motor gelisim veya oral motor gelisim arasinda iliski olmadig:
goriildii. Bu sonuglara gore oksijen destegi alma siiresinin kiivozde kalma siiresine gore

gelisim agisindan daha belirleyici bir risk faktorii oldugu diisiiniildii.

Bebeklerde boy ve kilo gelisimin 6nemli gostergelerindendir. Vargas ve arkadaglari,
yenidogan 51 preterm bebekle yaptiklart ¢aligmada oral motor gelisim ile kilo alimi
arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir [96]. Mathisen ve arkadaslari, agir1 diisitk dogum
agirlikli bebeklerle yaptiklar1 ¢alismada bu bebeklerin boy ve kilolarinin normal dogum
agirlikl yasitlarina gore daha az oldugunu bildirmislerdir [11]. Reilly ve arkadaslari, oral
motor disfonksiyona sahip ¢ocuklarda boy ve kilolarindaki artigin saglikli ¢ocuklara gore
daha az oldugunu bildirmiglerdir. Bu c¢alismada, c¢alisma grubunun boy ve kilo
ortalamasiin kontrol grubuna gore daha az oldugu goriildli, ancak bu sonug istatistiksel
olarak anlamli degildi. Ayrica boy ve kilonun AIMS veya SOMA ile iliski olmadig:
kaydedildi. Preterm bebeklerde boy ve kilonun iligkisini daha saglikli inceleyebilmek i¢in
calisma grubunda gestasyonel yas smirinin daha kisith tutulmasi (6rnegin; 28-32 hafta
arast doganlar, 28 haftadan erken doganlar gibi) ya da 6rneklem sayisinin daha fazla
olmas1 gerektigi diigiiniildii. Ayrica boy ve kilonun motor performansi ve beslenme

aliskanligini etkilemedigi diistintilebilir.

Bebeklerde ek gidaya gecis zamani1 6nemlidir. Pagliara ve arkadaslari, yaptiklari derlemede
preterm bebeklerde ek gidaya erken gecisin (diizeltilmis 3-4 ay) irritabilite, stres, tikanma,
bulant1, kusma gibi biiyiik problemlere yol acabilecegini bildirmislerdir [83]. Norris ve
arkadaslari, diizeltilmis yaglar1 12 ay olan 253 preterm bebekle yaptiklari ¢alismada,
bebeklerin ek gidaya ortalama diizeltilmis 11,5 haftada gegtiklerini ve oral motor
becerilerde giicliikk yasadiklarini bildirmislerdir [97]. Cerro ve arkadaslar1 ise gestasyonel
yast 32 haftadan az preterm bebeklerle yaptiklar ¢calismada preterm bebeklerin diizeltilmis

ortalama 3,5 ayda term bebeklerin ise ortalama 4. ayda ek besine gectiklerini
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bildirmislerdir [8]. Preterm bebeklerde ek gidaya gecmek icin uygun zamanin, norolojik
olarak daha organize olduklar1 ve daha ¢ok duyusal deneyime sahip olduklar1 diizeltilmis
6. ay oldugu bildirilmistir [83]. Bu calismada preterm bebeklerin ortalama diizeltilmis 6.
ayda (5-6 ay), term bebeklerin ise ortalama 6. ayda (5,5-6 ay) ek gidaya gegctikleri
kaydedildi ve gruplar arasinda fark bulunmadi. Bu sonuglar literatiirdeki ¢aligmalara
kiyasla, dahil edilen olgularin ailelerinin daha bilingli oldugunu ve bebegin ilk yasina
kadar yapilan diizenli kontroller sirasinda, uzmanlar tarafindan ek gidaya gecis zamani

konusunda ailelerin yeterli diizeyde bilgilendirildikleri sonucunu ortaya koydu.

Bebeklerin gerekli besini, koruyucu etkilerinden dolayi, ilk 6 ay sadece anne siitiinden
almalar1 Onerilir [98]. Kramer ve arkadaslari, 347 saglikli term bebekle yaptiklar
caligmada anne siitii alma siiresi ile kilo arasinda negatif korelasyon oldugunu, anne siitii
alimmin yaglanmaya karst koruyucu etki olusturdugunu bildirmislerdir [99]. Cocugunu
emziren annelerin biberonla besleyen annelere gore beslenme sirasinda ¢ocuklarina daha
cok dokunduklari, taktil uyar1 verdikleri ve anne ile bebek arasindaki bu giizel etkilesimin,
preterm bebeklerdeki beslenme problemlerinin azalmasi agisindan Onemli oldugu
vurgulanmistir [100]. Ayrica preterm bebeklerin daha ¢ok biberonla beslendikleri
bildirilmistir [100]. Bu c¢aligmada, ¢alisma grubunun anne siitii alma siiresi ortalama 7,5
(4,5-10,75) ay, kontrol grubunun anne siitii alma siiresi ortalama 10 (8-11,25) ay olarak
hesaplandi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi. Anne siitii alma siiresi
ile kilo arasinda iligki olmadig: tespit edildi. Anne siitliniin 10-12 ay arasindaki bebeklerde
kilo ile dogrudan iligkisi olmadigini, daha ileriki donemlerde degerlendirilmesi gerektigini

distinildii.

Oral motor disfonksiyonu olan ¢ocuklarin yeterli kaloriyi alabilmeleri i¢in daha fazla 6giin
stiresine ihtiyaclar1 olduklari bildirilmistir [101, 102]. Dodrill ve arkadaslari, yaslar 11 ile
17 ay arasinda degisen 20 preterm 10 term bebekle yaptiklar1 g¢aligmada preterm
bebeklerde yeme siiresinin term yasitlarina gére daha uzun oldugunu bildirmislerdir [101].
Mathisen ve arkadaslar1 ise asir1 diisiik dogum agirlikli 20 bebek ve 20 normal bebekle
yaptiklar1 ¢alismalarinda asir1 diisiik dogum agirlikli bebeklerde ¢cabuk yorulma ve azalmig
dikkat stiresi gibi nedenlerle 6giin siiresinin daha kisa siirdiigiinii bildirmislerdir [11]. Bu
calismada, gruplar arasinda 6giin siiresi agisindan fark bulunmadi. Ayrica 6giin siiresi ile
SOMA ve AIMS skoru arasinda iligski yoktu. Calismadaki bebekler anneleri ya da bakim

veren kisi tarafindan beslenmektedir. Test sirasinda, annenin ya da bakim veren kisinin
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genellikle bebegin besini kasiktan almasini beklemedigi ve kasiktaki besini ritmik olarak
bebegin agzina doktiigli goriildii. Bu nedenle, takip edilen yas grubunda 6giin siireleri

arasinda fark goriilmedigi diistintildii.

Beslenmeyle ilgili en biiylik sorunlardan bir tanesi yiyeceklerin aspire edilmesidir.
Genellikle norolojik etkilenimi olan ¢ocuklarda goriiliir [103]. Aspirasyon, pndmoniye,
ilerleyici akciger hastaligina ve sonucta Olime neden olabilir [104]. Newman ve
arkadaslari, disfajiden siiphelenilen, 1 yasindan kiigiik 43 bebekle yaptiklar1 ¢alismada,
olgularin %21’inde aspirasyon goriildiigiinii ve bunlarin %88,9’unun sessiz aspirasyon
oldugunu bildirmislerdir. Lee ve arkadaslari, beslenme sirasinda desatiire olan, asir1 diisiik
dogum agirlikli 41 bebekle yaptiklar1 ¢aligmada bebeklerin %17,1’inde aspirasyon
goriildiigiinii rapor etmislerdir. Oksiirme, aspirasyonun belirtilerinden biridir. Bu
calismada, ailelerin verdikleri cevaba gore preterm grupta 9, term grupta 3 bebekte
beslenme sirasinda oksiirme oldugunu bildirdi. Preterm gruptaki bu 9 bebegin 4’{inde oral
motor bozukluk saptanmistir. Ayrica, preterm grupta 2, term grupra sadece 1 bebegin ailesi
cocuklarinda aspirasyon olabilecegini ifade etti. Preterm gruptaki bu 2 bebekte de oral
motor disfonksiyon saptandi. Ailelerin Oksiirme ve aspirasyon varligiyla ilgili verdigi
yanitlar bebegin durumu hakkinda yol gosterici olabilir. Ancak literatiirde de belirtildigi
gibi, aspirasyon her zaman bulgu vermeyebilir. Oral motor bozukluk goriilen bebeklerde
aspirasyon varliginin ileri goriintiilleme yontemleri ile tespit edilmesi ve buna yonelik
Onlemlerin alinmasi ileride olusabilecek ciddi saglik sorunlarmi onlemek adina faydali
olacaktir. Ailelerin bu konuda bilgilendirilmeleri beslenme problemlerinin en aza

indirilmesinde etkin bir yontem olabilir.

Preterm bebekler motor gelisim acisindan risk altindadirlar [105, 106]. Castro ve
arkadaglari, diizeltilmis 4-5 aylik preterm bebeklerle yaptiklari ¢aligmada, bebeklerin
%?26'sinin AIMS'e gore anormal motor gelisim gosterdigini bildirmislerdir. Gestasyonel
yas1 daha kiigiik bebekler AIMS'den daha diisiik skorlar almiglardir [87]. Preterm
bebeklerde AIMS’i kullanan baska yazarlar da benzer sonuglar rapor etmislerdir [107]. Bu
calismada bebeklerin motor gelisimine bakildiginda ise preterm gruptaki bebeklerin 8’inin
(%27,6) AIMS’e gore %5’lik dilimin altinda yer aldigi ve anormal motor gelisim
gosterdikleri kaydedildi. Kontrol grubunda anormal motor gelisim gosteren bebek
bulunmadig1 goriildi. AIMS yiizdelik skorlarina gore preterm grup ve kontrol grubu

karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Bu sonuglar literatiirii
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destekler niteliktedir. Preterm bebeklerin motor gelisim agisindan problemlerinin oldugu
goriilmektedir ve erken donemde gelisimlerinin desteklenmesi icin fizyoterapi agisindan

takip edilmeleri uygun olacaktir.

e

Preterm bebeklerde beslenme problemi goriilme oraninin %25 ile %45 arasinda degistigi
tahmin edilmektedir [83]. Buswell ve arkadaslari, diizeltilmis yaslart 10 ay olan 15 preterm
bebekle yaptiklar1 ¢calismada bebeklerin 3’iinde (%20) oral motor disfonksiyon oldugunu
bildirmislerdir [12]. Mevcut ¢calismada, preterm bebeklerin 5’inde (%17.2) SOMA’ya gore
en az bir kategoride disfonksiyon oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise bebeklerin
hicbirinde oral motor disfonksiyon goriilmedi. Caligmada bulunan preterm bebeklerde oral
motor disfonksiyon goriilme orani literatiirde bildirilen oranlarla benzerlik gostermektedir.
Preterm bebeklerin maturasyonlarin1 tamamlamamis olmalari, yenidogan déneminde uzun
siire yenidogan yogun bakim {initelerinde kalma sebebiyle yeterli g¢evresel uyaran
alamamalar1 ve oral olmayan diger beslenme yontemlerine maruz kalmalar1 sebebiyle oral

motor problemler yasadiklar1 diisiiniildii.

Pridham ve arkadaslari, yaptiklar1 c¢alismada, preterm bebeklerin bir kisminin kati
yiyeceklere gecis, bardaktan su icme gibi yeni becerileri kazanmada gecikmelerinin ve
yetersizliklerinin oldugunu bildirmislerdir [108]. Ruedell ve arkadaglari, gestasyonel
yaslar1 29 ile 35 hafta arasinda degisen preterm bebeklerle yaptiklari ¢alismada diizeltilmis
4. ayda yaptiklar1 degerlendirmede, en ¢ok etkilenen oral motor becerinin biberondan igcme
oldugunu gozlemlemisler ve bu bebeklerin %57,1'inin diizeltilmis 6. ayda alistirma
bardagindan su igemediklerini bildirmislerdir [83]. Bu c¢alismada, SOMA’nin biberon
kategorisinde disfonksiyonu olan bebek bulunmazken, bebeklerin en ¢ok bardak
kullaniminda problemleri oldugu gézlendi. SOMA’ya gore en ¢ok disfonksiyonun bardak
kategorisinde (n=4) oldugu goriildii. Kat1 kategorisinde 3, piire kategorisinde 2 ve kraker
kategorisinde 1 ¢ocukta disfonksiyon oldugu goriildii. Preterm bebeklerin ailelerinin
Ozellikle bardak kullaniminda dikkatli olmalarn gerekmektedir. Bebegi dogru
pozisyonlamak ve ek gidaya gectikten kisa bir siire sonra yavas yavas bardak kullanimina

baslanmasinin bebegin ileride yasayacagi beslenme problemlerini azaltacag diistiniildii.

Bebeklerin SOMA’dan aldiklar1 skorlar karsilastiklarinda piire, kati, yari kati, kraker
kategorilerinde ve SOMA toplam skorunda preterm bebeklerle kontrol grubu arasinda

anlamli1 fark bulundu. Biberon ve bardak kategorilerinde ise fark bulunmadi. Bardak
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kategorisi preterm bebeklerde en ¢ok disfonksiyon goriilen kategori olmasina ragmen her
iki grup arasinda fark olmamasinin, term bebeklerde de bardak kullaniminin tam anlamiyla
gelismemesinden kaynaklandi§i  sonucuna varildi. Term bebekler de, bardak
kategorisinden disfonksiyon alacak kadar anormal oral motor cevaplar gdstermeseler de,
heniiz bardak kullanimina tamamen hazir olmadiklar1 diigtiniildii. Daha ileriki donemlerde

her iki grubun bu agidan degerlendirilmesi 6nemli olacaktir.

Bebekler ilk 6 ay genellikle sadece meme veya biberonla beslenirler. Altinci ayda
anatomik ve fizyolojik degisiklerle birlikte kat1 gidaya hazir hale gelirler. Ek gidaya
gectikten 1 ay sonra yavas yavas bardakla tanisirlar. Bebekler bardak kullanimina 9. ayda
baslarlar ve 10-12 ay arasinda sivi ihtiyaglarint hem biberon hem de bardak yardimiyla
alirlar [54]. Bu ¢alismada hi¢bir bebekte biberon kategorisinde disfonksiyon goriilmedi,
ancak bardak kategorisi en ¢ok disfonksiyon goriilen kategori oldu (n=4). Bebeklerde
biberon kategorisinde disfonksiyon goriilmemesinin nedeninin, biberonun kullaniminin
artik bu yastaki bebekler i¢in zorlayici bir beceri olmamasindan kaynaklandigi diisiiniildi.
(Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda biberon skorlar1 arasinda fark olmamasinin da
ayni nedenden kaynaklandig1 disiiniildii. Bardak kullaniminin ise bebekleri en ¢ok
zorlayan oral beceri oldugu goriildii. Bunun birinci nedeninin bardakla sivi aliminin iyi bir
koordinasyon gerektirmesi ve preterm bebeklerde bu koordinasyonun yeterince
olgunlagsmamis olabilecegi diisliniildii. Sivilar agiz i¢cinde ¢cok hizli akar ve bardakla igme
sirasinda bebegin tolere edebileceginden daha biiyiik bir miktar agiz bosluguna aliabilir.
Agizdan farinkse gegen sivinin havayoluna kagmamasi i¢in yutma refleksinin zamaninda
tetiklenmesi gerekir. Bebegin tolere edebileceg§inden daha fazla miktar alindigi zaman
yutma refleksi zamaninda tetiklenemez ve bebek siviy1 aspire eder. Ikinci bir neden olarak
ise ¢aligmadaki bebeklerin yetersiz bardak deneyimleri diisiiniilebilir. Calismadaki preterm
bebeklerin en az tecriibe ettikleri becerinin bardak kullanimi oldugu goriildi. Preterm
bebeklerin aileleri bebegin saglik sorunlari ve risklerinden dolay1 daha koruyucu bir tutum
sergileyebilirler. Bebegin c¢ogunlukla biberon kullanmasi, emme refleksinin kuvvetli
olmasma neden olur ve bardak kullanimini giiclestirir. Bu yas grubundaki bebeklerin
ailelerinin biberon ve bardak kullanim1 arasindaki dengeyi giderek bardak kullanimi lehine
¢cekmelerinin, bebegin bardak kullanimu ile ilgili oral motor becerilerinin gelisimine katki

saglayacagi diisliniildii.
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Piire kivami, bebeklerin ek besine gegerken ilk tanistiklar1 kivamdir. Bu yiizden bebegin bu
kivamla ilgili deneyimi yogun kivamlara gore daha ¢oktur. Ancak bebeklerin bu kivamda
uzmanlagmalari zaman alabilir. Reilly ve arkadaslari, pilire kivammin oral motor
disfonksiyonu saptamada en belirleyici kivam oldugunu bildirmislerdir [88]. Buswell ve
arkadaglari, oral motor disfonksiyonun en ¢ok piire ve sivida goriildiigiini bildirmislerdir
[12]. Calismada 2 preterm bebekte piire kategorisinde oral motor disfonksiyon oldugu
goriildii. Ayrica gruplar arasinda SOMA piire skorlar1 arasinda anlamli fark oldugu
kaydedildi. Preterm bebeklerin kontrol grubuna gore piire kategorisinde daha diisiik puan
almalarinin nedeninin, piire kivamryla ilgili oral motor becerilerin kat1 kivamlara gore daha
gec olgunlagsmasi ve preterm bebeklerde bu olgunlasma siirecinin term yasitlarina gore
biraz daha uzun siirmesi oldugu diisiiniildii. Ek gidaya gecen bebege siirekli piire kivami
vermenin dogru olmayacagi ve verilen kivamin giderek artirilmasinin bebegin oral motor

becerilerine pozitif etkisi olabilecegi diisliniildii.

Kati, yar1 kat1 ve kraker kivamlar1 daha c¢ok c¢igneme becerisi gerektiren kivamlardir.
Cigneme becerilerinin gelisiminin kivama gore farklilik gosterdigi rapor edilmistir. Daha
kivamli yiyeceklerin daha akigkan ve pilire kivamindaki yiyeceklere gore daha kolay
oldugu, kat1 gidalar1 yeme becerisinin yumusak kivamlara gore daha ¢abuk olgunlastigi
bildirilmistir [61]. Bu ¢alismada kati, yar1 kat1 ve kraker kategorilerinde gruplar arasinda
anlamli fark goriildii. Preterm bebeklerin her 3 kategoride de daha kotii performans
gosterdikleri kaydedildi. Preterm bebeklerde bu kivamlardaki yiyeceklerin zamaninda ve
kademeli olarak tecriibe edilmesinin ve ¢ignemeye yonelik egzersizlerin bebegin oral

motor gelisimine katki saglayacag diistiniildii.

Yeni kivamlar i¢in oral motor becerilerin kazanimi, cocugun motor gelisimiyle yakindan
iliskilidir. Motor gelisim geriligi olan preterm bebeklerin term bebeklere kiyasla oral motor
becerilerinde de gerilik goriilebilir [109]. Crapnell ve arkadaslari, preterm bebeklerde
yaptiklar1 c¢alismada 2 yasinda goriilen beslenme problemlerini incelemisler ve bu
beslenme problemleri ile genel hipotoni arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir [110]. Bu
calismada oral motor gelisim ile motor performansi karsilastirmak icin SOMA skorlar1 ile
AIMS yiizdelik skoru arasindaki iliski incelendi. Preterm bebeklerde SOMA 'nin piire, kati,
kraker, biberon, bardak kategorileri ve toplam skoru ile AIMS yiizdelik skoru arasinda
iligki bulundu. Yar1 kati kategorisi ile AIMS yiizdelik skoru arasinda iligki olmadig:

goriildii. Bu sonuglar motor perfomans ile oral motor gelisim arasindaki iliskiyi ortaya
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koymakta ve literatiirle benzerlik gostermektedir. Preterm bebeklerin motor gelisimlerinin
geride olmasi, oral motor becerilerin gelisimi i¢in gerekli stabilitenin saglanamamasina
neden olmakta ve bu nedenle motor problemlere beslenme problemleri de eslik etmektedir.
Agirlhik aktarmada, postiiriin ayarlanmasinda ve yercekimine karsi kontrolde problem
yasayan bebeklerin oral sensorimotor gelisimlerinin de etkilenecegini bildirmislerdir [87].
Bu nedenle, preterm bebeklerde fizyoterapi rehabilitasyon seanslarinda, agirlik aktarma,
gbovde stabilizasyonu ve viicut farkindaligina yonelik ¢aligmalarin oral motor becerilere de

katk1 saglayabilecegi diistintildii.

Postiir, bebeklerde beslenme becerilerini etkileyen énemli bir faktordiir. Bagimsiz oturma,
yeterli govde ve bas kontroliiniin gostergesidir [111]. Gelismis bas ve govde kontrolii ise
daha kati yiyecekleri yutabilmek igin gerekli oral motor becerileri destekler [111].
Calismamizda dogrudan postiir degerlendirmesi ve bunun beslenme ile olan iligkisine
bakilmadi, ancak postiiriin de beslenmede Onemli bir unsur oldugu bilinir [112].
SOMA’nin piire, kati, kraker, biberon, bardak kategorileri ve toplam skoru ile AIMS
oturma skoru arasinda iligki bulundu. Yar1 kat1 kategorisi ile AIMS oturma skoru arasinda
iliski olmadig1 goriildii. Bu sonuglar, literatiirdeki postiiriin oral motor gelisimi etkiledigi
gorlisiyle Ortlismektedir. Bebeklerde oral motor gelisimi desteklemek igin uygun
pozisyonlama ve govde ve bas kontroliine yonelik tedavi uygulamalar kullanilabilecegi

akildan ¢ikarilmamalidir.

Bebek diinyaya geldiginde fizyolojik bir fleksiyon paternine sahiptir. Emme davranisi da
fleksor bir paterndir ve bebekler fleksiyon pozisyonunda daha rahat beslenirler [54]. Ancak
preterm bebekler bu fleksor paternden yoksun olarak dogarlar ve bu da bebegin emme
kalitesini azaltabilir. Azalmis fizyolojik fleksiyon, hipotoni, boyun, goévde, ¢ene ve
yanaklardaki stabilizasyon eksikligi yiliziinden preterm bebeklerde zayif emme, zayif dudak
kapanis1 ve koordinasyon problemleri gibi oral beslenme problemleri goriilebilir [54]. Tim
bunlar biberonla ya da memeyle beslenmeyi olumsuz etkiler. Bu ¢alismada SOMA’nin
biberon kategorisi ile AIMS ylizdelik dilimi ve AIMS oturma kategorisi arasinda iliski
bulundu. Bu sonuglara gore, literatiirde vurgulandigi gibi azalmis motor becerilerin ve
postiiriin bu kategori i¢in oral motor becerileri etkiledigi goriildii. Yapilan ¢aligmalarda,
bardak kullaniminin preterm bebekler i¢in en zorlayici oral motor becerilerden biri oldugu
bildirilmistir [12, 108]. Bu ¢alismada SOMA’nin bardak kategorisi ile AIMS yiizdelik

dilimi ve AIMS oturma kategorisi arasinda iliski oldugu goriildii. Sonuglara bakildiginda,
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preterm bebeklerin bardak kullannmindaki yetersizliklerinin en aza indirgenmesi igin
diizgiin postiiriin saglanmasi ve bas, boyun, govde stabilizasyonuna yonelik c¢alisilmasinin

onemli olabilecegi diistiniildii.

Piire, kati, yar1 kat1 ve kraker kivamlarinin manipiile edilmesinde dudak, dil ve ¢enenin
koordineli ve ritmik hareketleri 6n plandadir. Bly, dil ve c¢ene kaslarinin fonksiyonel
gelisimi i¢in bir destek ylizeyine ihtiya¢ oldugunu, bu destek yiizeyini ise servikal
omurganin ve omuz kusagmin sagladigini bildirmistir [48]. Go6vde hipotonisi olan
cocuklarin kati kivamlarda zorluk yasayabilecekleri bildirilmistir [113]. Bu c¢alismada
SOMA’nin piire, kat1 ve kraker kategorisi ile AIMS yiizdelik skoru arasinda iliski oldugu
goriildii. Bu sonug literatiirle uyumlu olmakla birlikte, kat1 gidalar1 ¢igneme ve manipiile
etme becerilerinin motor gelisimden dogrudan etkilendigini diisiindiirdii. Bebegin motor
gelisimle birlikte viicudunda genel bir stabilite saglanmadan ¢igneme becerilerinin yeterli
seviyeye ulasamayacagi sonucuna varildi. Ayrica bu kategorilerle AIMS oturma skoru
arasinda iligski oldugu saptandi. Bu kategorilerin postiirden etkilendigi gévde kontrolii
arttikga kat1 kivamlarla ilgili oral motor becerilerin daha etkili hale gelecegi diisiiniildii.
Yari kat1 kategorisi ile AIMS yiizdelik skoru veya oturma skoru arasinda iliski olmadig:
kaydedildi. Bunun nedeninin, yar1 kati kategorisinin muz ile degerlendirilmis olmasi
olabilecegi diisiiniildii. Bu calismada, muzun aileler tarafindan siklikla tercih edilen bir
besin oldugu fark edildi ve bebekler muzu siklikla tiikettikleri icin deneyimleri sayesinde
bu kategoride nispeten daha basarili olduklar1 ve AIMS ile iliski olmamasinin nedeninin bu

olabilecegi diistliniildii.

Preterm bebeklere beslenmenin erken donemlerinde tecriibe edilmesini saglamak ve motor
performans destekleyici olarak fizyoterapi programina dahil etmek beslenme
bozukluklarinin olusmasini engelleyecektir. Cevreden daha c¢ok wuyar1 alan ve
ebeveynleriyle etkilesim halinde olan bebekler beslenme becerilerindeki gelisimsel
degisikliklere daha kolay uyum sagladiklar1 bildirilmistir [61, 114]. Ayrica bebeklerde

beslenme problemlerinin erken teshisi, tedavinin basar1 sansin1 artirmaktadir [61, 114-116].

Sonu¢ olarak, preterm bebekler motor performanslar1 gibi oral motor fonksiyonlar
acisindan da yasitlarindan geride seyir ederler. Ozellikle preterm bebeklerin erken
donemde maruz kaldiklar1 yenidogan yogun bakim {initesinin ve burada yapilan

miidahalelerin de etkin olacagi diisiiniilmelidir. Bu sebeple pretem bebeklere uygulanan
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erken miidahale programlar1 igerisinde oral motor fonksiyonu destekleyici yaklagimlara yer

verilmesi, hem biliyiimeyi hem de gelisimi olumlu yonde etkileyebilecegi sonucuna varildi.

Bu c¢alismadaki 6rneklem sayisinin diisiik olmasi bir limitasyon olarak goriilebilir. Daha
biiyiik bir 6rneklem ile ¢alisilan preterm bebeklerde gestasyonel yaslarina gore gruplayarak
degerlendirme yapilmasi oOnerilir. Boylelikle gestasyonel yasa gore risk faktorlerinin
belirlenmesi, uygulanacak miidahale programlarinin igeriginin belirlenmesinde 6nemli

katkilar saglayacaktir.
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. SONUCLAR VE ONERILER

Preterm bebeklerin oral motor gelisim ve motor performans yoniinden term yasitlarinin
gerisinde olduklar1 goriildii. Bu bebeklerin erken dénemde desteklenmeleri ileride

yasayacaklar1 sorunlar1 en aza indirgeyebilecegi diistintilmelidir.

Preterm bebeklerde oral motor gelisim ile motor performans arasinda iligki oldugu
gorlildii. Dolayisiyla, preterm bebeklerde fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalart ve
degerlendirmeleri sirasinda motor problemler kadar oral motor problemlerin de dikkate

alinmasi Onerilir.

Calismamizda preterm bebeklerde oral motor gelisim ile oturma becerisi arasinda iliski
oldugu goriildii. Preterm bebeklerde beslenme problemlerinin en aza indirilmesi i¢in
diizgiin postiiriin saglanmasi ve gévde kontroliine yonelik ¢alisilmalarin yapilmasi 6nem

arz etmektedir.

SOMA’ya gore en ¢ok etkilenen kategorinin bardaktan sivi igme oldugu goriildii.
Ailelerin, en uygun zamanda bardak kullanimina ge¢meleri ve igme sirasinda bebegi

dogru pozisyonlamalar1 gerektigi gz oniinde bulundurulmalidir.

Literatiirde preterm bebeklerin kati1 gidaya gectikleri donemde oral motor gelisimi ve
motor performansi inceleyen g¢alisma sayisinin yetersiz oldugu diisiiniildiigiinde, bu

calisma literatiire kattiklar1 agisindan oldukc¢a onemlidir.
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