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COK DUSUK DOGUM AGIRLIKLI PRETERM BEBEKLERDE GUNLUK FiZiKSEL
AKTIiVITE PROGRAMININ KEMIiK MINERALIZASYONUNA ETKIiSi

OZET

Bu aragtirma; ¢ok diisiik dogum agirhikli (CDDA) preterm bebeklerde giinliik fiziksel aktivite
programinin kemik mineralizasyonuna etkisini degerlendirmek amaciyla kontrollii rasgele ¢alisma

olarak yapilmistir.

Calismaya; dogum agirhigi 800-1600 gr olan, gestasyonel yasi 26-32 haftalar arasinda degisen,
enteral yolla aliman besini tolere edebilen, tibben uygun vitamin ilaveleri ve uygun antibiyotik
tedavileri diginda tibbi tedavi almayan 40 CDDA preterm bebek (egzersiz grubu; n=20, kontrol

grubu; n=20) alimmustir.

Veriler arastirmaci tarafindan olusturulan veri toplama formu ile toplanmustir. Egzersiz grubunda
bulunan CDDA preterm bebekler 1 ay siire ile giinliik fiziksel aktivite programina alinmig, kontrol
grubunda olan CDDA preterm bebekler ise normal bakim siirecine birakilmistir. Caligma 6ncesinde

ve sonrasinda bebeklerin antropometrik 6l¢iim, tibia SOS ve biyokimya degerlerine bakilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler, bagimli iki 6rnek t testi, bagimsiz iki ornek t
testi, Wilcoxon Signed testi, Mann Whitney U testi, Pearson ve Sperman korelasyon analizleri

kullanilmistir.

Aragtirmada; ¢alisma Oncesine gore calisma sonrasinda kemik SOS degerlerinin egzersiz grubunda
artma (+129.3 m/sec), kontrol grubunda azalma gosterdigi (-78.2 m/sec) tespit edilmistir. Calisma
sonras1 kemik SOS degerleri karsilastirildiginda, kontrol grubuna gore egzersiz grubunda SOS
degerinin yiiksek ve gruplar arasi farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.014). Egzersiz
grubundaki CDDA preterm bebeklerde antropometrik 6l¢iim degerlerindeki yiizde artmanin kontrol
grubuna gore daha fazla oldugu ve gruplar arasinda iist kol ¢evresi degerindeki yiizde artmanin

istatistiksel olarak anlamli, digerlerinin ise anlamsiz oldugu bulunmustur.

CDDA preterm bebeklerde giinliik fiziksel aktivite programinin kemik mineralizasyonuna

katkisindan dolay1 yenidogan servislerinde bakim rutinine eklenmesi onerilmistir.

Anahtar kelimeler; Cok diisiik dogum agirhikli preterm bebek, preterm osteopenisi, kemik

mineralizasyonu, fiziksel aktivite, kantitatif ultrasonografi.
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EFFECT OF DAILY PHYSICAL ACTIVITY PROGRAM TO THE BONE
MINERALIZATION IN VERY LOW BIRTH WEIGHT PRETERM INFANTS

ABSTRACT

This study was conducted to evaluate the effect of daily physical activity program to the
bone mineralization in very low birth weight (VLBW) preterm infants as controlled
randomized trial.

40 VLBW preterm infants (activity group; n= 20, control group; n=20) whose birth weight
were 800-1600 gr, gestational week were 26-32; who can tolerate nutrition through enteral,
and who can not any treatment except vitamins and antibacterial treatment were taken to
the study.

Data was collected through a form prepared by the researcher. VLBW preterm infants in
activity group were taken daily physical activity program for 1 month; preterm infants in
control group were received in normal care process. The anthropometric measurements,

tibia SOS and biochemical values were measured after and before the study.

For statistical analysis, descriptive statistics, dependent two sample t test, independent two
sample t test, Wilcoxon Signed test, Mann Whitney U test and Pearson and Sperman

correlation analysis were used.

It is determined that after the study bone SOS values were increased at activity group
(+129.3 m/sec), while it was decreased at control group (-78.2 m/sec), according to before
the study. When the bone SOS values were compared after the study, it is found that SOS
values were high at activity group against the control group and the difference between the
groups were significant (p=0.014). It is found that the rise in percentage of the
anthropometric measurements at VLBW preterm infants in activity group were more than
control group, rise in percentage of the upper arm diameter value was significant as

statistical but, the others were insignificant.

It 1s suggested that daily physical activity program at VLBW preterm infants should be

done at newborn units as routine because of its benefit on the bone mineralization.

Key words; very low birth weight preterm infant, preterm osteopenia, bone mineralization,

physical activity, quantitative ultrasound.
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1. GIRIS VE AMAC

Bir iilkenin saglik alanindaki gelismislik diizeyini yansitan en 6nemli Ol¢iitlerden biri
olan bebek 6liim hizi; Dogu komsularimizdan Iran’da %035, Irak’ta %0102 iken, Bati
komsularimizdan Yunanistan’da %¢5, Bulgaristan’da %o14’diir. Ulkemizde ise bebek
o0lim hiz1 Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2003 sonuglarina gore
%029’dur. Bu oranin %58.62’sini yenidogan Oliimleri olusturmaktadir. Giiniimiizde
yenidogan doneminde goriillen Olim ve hastaliklarin en Onemli nedeni preterm
dogumlardir. Literatiirde prematiiritenin perinatal 6liim ve hastaliklarin yaklasik %75-

80’inden sorumlu oldugu belirtilmektedir.

Diinyada dogan bebeklerin yaklasik %2’sinin cok diisiik dogum agirlikli (CDDA) veya
preterm (gebelik yaslar1 32 haftanin altinda) bebek olduklar1 sanilmaktadir. Her yil
tilkemizde gerceklesen 1,5 milyon canli dogumun 140.000’i, dolayis1 ile canli
dogumlarin ortalama %10’u 37. gestasyon haftasindan once gerceklesmektedir. Tiim

yenidoganlarin %9’u 37., %6’s1ise 36. gestasyon haftasindan dnce dogmaktadir.

Gecmiste preterm bebeklerin ¢ogu kaybedilmekteyken son zamanlardaki klinik ve
teknolojik ilerlemelerle sag kalim orani artmistir. Giiniimiizde 1500 gramin altinda
dogum agirligina sahip preterm bebekler icin %70, 1500-2500 gr arast dogum agirligia

sahip preterm bebekler icin %95’e varan yasam oranlarina ulagilmistir. Ulkemizde Tiirk
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Neonatoloji Dernegi’nin 2003 yilinda yaptig1 calismada dogum agirliklarr 500 gramin
altinda olan bebeklerde yasam orami %8, 500-749 gr olanlarda %39, 750-999 gr
olanlarda %65, 1000-1249 gr olanlarda %81, 1250-1499 gr olanlarda %86, 1500-1999
gr olanlarda %94, 2000-2499 gr olanlarda %97 olarak belirlenmistir.

Literatiirde son on yillik siire¢ boyunca preterm bebeklerin hayatta kalma oranlarinda
onemli artiy oldugu; sonucta hizli gelisen problemlerin azalmasinin yani sira yavas
ilerleyen, ancak; duyusal kayiplar, norolojik bozukluklar, gelisimsel defisitler,
respiratuar yetmezlikler, kemik mineralizasyon problemleri gibi 6nemli olan

hastaliklarin ortaya c¢iktigi belirtilmektedir.

Preterm bebeklerde goriilen kemik mineralizasyon problemlerinden biri osteopenidir.
Intrauterin kemik kiitlesi artiginin smirli olmasi, extrauterin kalsiyum tutulumunun
azalmasi ve kemigin beslenme gereksiniminin artmasindan dolay1 preterm bebeklerde
osteopeni sik goriilen bir durumdur. Preterm osteopenisi dogum agirligi 1000 g’in
altinda olanlarda %55, 1500 g’ altinda olanlarda %23, gestasyon haftas1 28’in altinda
olanlarda %100, anne siitii ile beslenen ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde %40,

preterm formulasi ile beslenen preterm bebeklerde %16 oraninda goriilmektedir.

Giiniimiize kadar preterm bebeklerde osteopeni gelismesini Onlemeye yoOnelik
caligmalar beslenme degiskenleri iizerine odaklanmistir. Bununla birlikte yalnizca
beslenme degiskeni kontrol altinda tutularak preterm bebeklerde osteopeni gelisiminin
Onlenemeyecegi bilinmektedir. Moyer-Mileur ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada
fiziksel aktivitenin osteopeni gelismesi iizerindeki etkisi incelenmis, pasif eklem hareket
aciklig1 koruma (pasif range of motion=ROM) egzersizlerinin uygulanmasi sonucunda
preterm bebeklerde viicut agirliginda, kemik mineralizasyonunda, kemik olusum
markerlarinda ve leptin seviyesinde artma, kemik ultrasonunda dogal postnatal
gerilemede azalma belirlenmistir. Bunlarin  sonucunda preterm osteopenisinin

onlenmesinde ve tedavisinde egzersizin 6nemli rolii oldugu diisiiniilmektedir.
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CDDA preterm bebegin sagliginin korunmasi, gelistirilmesi, bakim ve tedavisinde
biiylik sorumluluk tasiyan hemsireler, preterm bebeklere giinliikk fiziksel aktivite
programin1 uygulayarak preterm bebeklerin kemik mineralizasyon problemlerini

Onlemeye katkida bulunabileceklerdir.

CDDA preterm bebeklerde giinliik fiziksel aktivitenin kemik mineralizasyonuna etkisi
konusunda c¢alismalar yurt disinda sinirli olmakla birlikte iilkemizde bu yonde bir

caligma yapilmamastir.

Bu arastirma, CDDA preterm bebeklerde giinliik fiziksel aktivite programinin kemik

mineralizasyonuna etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PRETERM DOGUM

Normal gestasyon siiresi 38-42. haftalar arasin1 kapsamaktadir (1). Preterm dogum; son
menstural tarihin ilk giiniinden sonra 259 giin veya 37. haftadan 6nce gergeklesen
dogum olarak adlandirilmaktadir (2). Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) 2004 verilerine
gore etnik olarak farkli popiilasyonlarda preterm dogum hizlar1 benzerlik gostermekte
ve yaklagik olarak tiim dogumlarin %8.6’sin1 olusturmaktadir (3). Tiirkiye’de preterm
dogum oram ile ilgili bir veri mevcut degildir. Ulkemizde yilda yaklasik olarak
1.500.000 dogum olmaktadir (4). WHO tarafindan bildirilen erken dogum hizina gore
ilkemizde yaklasik olarak 129.000 bebegin preterm olarak dogdugu diisiiniilebilir (5).

Preterm bebeklerin cogu aym zamanda diisik dogum agirliklidir (6). Diisiik dogum
agirlikli (DDA) bebek orani toplumlara gore degismektedir. Yapilan ¢calismalarda DDA
bebek oram1 Amerika’da %7-10, Danimarka’da %5, Irlanda’da %5-6 olarak
bildirilmistir (7, 8). Altuncu ve arkadaslarinin (9) ¢alismasinda DDA bebek orami %9,

preterm bebek orani %5.4 olarak bulunmustur.

Preterm dogum siklig1 1980’lerden bu yana artmaktadir (6, 10). Bu artisin baglica
nedeni olarak giintimiizde infertilite tedavisindeki ilerlemeler ve buna paralel olarak

cogul gebelik insidansindaki artig gosterilmektedir (6, 11, 12).
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Mevcut risklere karsin, erken dogumlar tiimiiyle Onlenememekle birlikte daha iyi
beslenme, sik dogumlarin 6nlenmesi, anne saghginin diizeltilmesi, gebelik siiresince
yakin izlem, sosyoekonomik ve sosyo-kiiltiirel yapinin iyilestirilmesi ile preterm dogum

oraninin azaltilabilecegi diisiiniilmektedir (11).

Preterm dogum sikligmin azaltilmasinda bir basari saglanamamis olmasina karsin,
preterm bebek oliimleri gestasyon yaslarina gore degisiklik gostermekle birlikte giderek
azalmaktadir (6, 13). Son 20 yilda yenidogan yogun bakim iinitelerinde olan ilerlemeler,
bazi merkezlerde 23 haftalik immatiir bir bebegin hayatta kalma oranin1 %0’dan
%65’ lere cikarmakla beraber merkezler arasindaki oranlar cok degiskendir (14-17).
Utah Universitesi ve Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore; 23. haftadan sonraki
her bir haftada sagkalim oranmi %6-9 artmaktadir, bu oran 27-28. haftada %90’a, 33.
haftada ise %95’lere yiikselmektedir (17). Ulkemizde Tiirk Neonatoloji Dernegi’nin
2004 yilinda yaptigi1 cok merkezli bir ¢alismada aym1 merkezde dogan bebeklerin
gebelik yaslarina gore oliimleri 22-24. haftada %82,3; 25-26. haftada %58,2; 27-28.
haftada %22,9; 29-30 haftada %12,2; 31-32. haftada %S5,8; 33-34. haftada %3,3; 35-
36.haftada %1,5; 37-42. haftada %1,5; >42.haftada %5,6 olarak rapor edilmistir (18).

2.2. PRETERM BEBEKLERIN SINIFLANDIRILMASI VE OZELLIiKLERI
2.2.1. Preterm Bebeklerin Simiflandirilmasi

Preterm bebekler gestasyon yasina ve dogum agirliga gore siiflandirilmaktadir (14,

16).
Preterm bebeklerin gestasyon yasi ve dogum agirligia gore smiflandirilmasi
» Gestasyon yasina gore siniflama;
I. Grup: leri derece preterm (gestasyon yasi1 24-31 hafta)
II. Grup: Orta derece preterm (gestasyon yasi 32-36 hafta)
III. Grup: Sinirda preterm (gestasyon yast 36-37 hafta)
» Dogum agirliklarina gore siniflama;
I. Grup: Asiri diisiik dogum agirlikli (ADDA): dogum agirligi< 1000gr
II. Grup: Cok diisiik dogum agirlikli (CDDA): dogum agirligi: 1000-1500gr

III. Grup: Diisiik dogum agirlikli (DDA): dogum agirligi: 1500-2500gr
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Preterm bebekler intrauterin yasam siirecini tamamlamadan dogmalar1 nedeniyle termde
dogan bebeklere gore farkl 6zellikler tasimaktadirlar. Bu 6zellikler preterm bebeklerin
baz1 saglik problemlerine egilimlerini artirmakta ve saglik bakim gereksinimlerinin

belirlenmesinde anahtar rol oynamaktadir.

2.2.2. Preterm Bebeklerin Ozellikleri

Preterm bebeklerin 6zellikleri (1, 16, 19);
Preterm bebeklerin genel goriiniim o6zellikleri

- Dirsekler, el bilekleri, dizler ve ayak bilekleri yataga degecek sekilde (kurbaga
pozisyonu) yatarlar. Dinlenme sirasinda iist extremitelerde ¢ok az flexion, alt

extremitelerde ise kismi flexion gozlenir.

- Bebek inaktiftir ve sadece birka¢ spontan hareket yapabilir. Fizyolojik olarak
hipotoni vardir. Bebek genellikle hareketsizdir ve reflex aktivitesi tam

gelismemistir.
- Bas viicuda gore biiyiik, fontaneller genistir.
- Kulaklar diiz ve sekilsizdir, kartilaj doku cok azdir.

- Deri ince ve seffaftir, deri alt1 yag dokusu azdir. Fazla miktarda lanugo, az miktarda

verniks kazeoza bulunur.
- Abdomen disar1 dogru cikintili ve gergin goriiniimdedir.

- Extremiteler ince, kaslar kii¢iiktiir. Avuc ici ve ayak tabanindaki cizgilerin sayisi ve

derinligi azdur.

- Erkeklerde testisler skrotuma inmemis, kizlarda labia majorler labia minorleri

Ortmemistir.
Preterm bebeklerin respiratuar sistem ozellikleri

- Solunum kaslar1 zayif, gogiis kafesi yumusak, alveol ve alveol kapillerin gelisimi
smurly, akcigerlerde siirfaktan yapimi yetersiz, Oksiirme-0giirme gibi reflexler

zayiftir.

- Preterm bebeklerin solunumu diizensizdir ve periyodik olarak apneler goriiliir.
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Preterm bebeklerin gastrointestinal sistem o6zellikleri

- Emme ve yutma reflexlerinin olmamas1 ya da yetersiz olmasi nedeni ile preterm
bebek enteral, nazojejunal ve parenteral yolla beslenme gibi alternatif yontemlerle

beslenir.

- Peristaltik hareketler azdir ve abdominal distansiyon vardir. Sindirim sisteminin
immatiir olmasi nedeni ile karbonhidrat, yag ve proteinler pretermin gereksinimine
gore ayarlanir. Tiim bebekler i¢in oldugu gibi preterm bebekler icin de en uygun

besin anne siitidiir.
Preterm bebeklerin kardivaskiiler sistem ozellikleri

- Akcigerlerin yetersiz havalanmasi nedeni ile patent ductus arteriozus (PDA)
kapanmayabilir. Bazi durumlarda PDA varligi soldan saga santa neden olarak
pulmoner gaz degisiminin daha da bozulmasina yol agabilir. PDA dogum agirligi
1000 gr’in altinda olan preterm bebeklerde %80, 1750 gr’in altinda olan preterm
bebeklerde %45 siklikta, 28. haftada %15-80, 34-36. haftalarda %2-21 siklikta
gozlenmektedir (20).

Preterm bebeklerin renal sistem ozellikleri

- Bobreklerin immatiir olmasi nedeni ile idrar1 konsantre edemezler. Renal tiibiillerde
absorbsiyon ve sekresyon azalabilir. Viicuttan sivi kaybinin yam sira glikoz ve

protein kayb1 da goriilebilir.
Preterm bebeklerin immiin sistem ozellikleri

- Antikor yapimi, hiicresel savunmanin immatiirliigli ve immiinolojik faktorlerin
yetersiz olmasi nedeni ile enfeksiyonlara egilim fazladir. Yenidogan sepsis insidansi
1000 canli dogumda 1-8 iken, CDDA preterm bebeklerde bu oran 1000 canli
dogumda 40-250’ye kadar ¢ikmaktadir (21).

Preterm bebekler tasidiklar1 bu 6zellikler nedeniyle normal bebeklere gore daha farkl
ve agir seyreden postnatal sorunlar yasamaktadirlar. Bu saglik sorunlari; duyusal
kayiplar, gelisimsel defisitler, serebral palsi gibi norolojik bozukluklar, respiratuar
distres sendromu gibi respiratuar yetmezlikler, osteopeni gibi kemik mineralizasyon

problemlerini kapsamaktadir (14, 16, 22-36).



2.3. PRETERM OSTEOPENISi
2.3.1. Osteopeni
2.3.1.1. Kemiklesme Siireci

Kemik gelisimi embriyonik hayatin yaklasik olarak 8. haftasinda baslamaktadir (37).
Embriyonik gelisim sirasinda goriilen primer (olgunlasmamis) kemik, sekonder (olgun)
kemige gore daha az mineral icermektedir (37). Mineralize olmamis kemik hiicrelerinin
(osteoidlerin) mineralizasyonu ¢ogunlukla gebeligin son trimesteri boyunca

gerceklesmektedir (15, 37-41).

Gebeligin son trimesterindan dogum zamanina kadar fetusun kemiklerinin %80’inde
kalsiyum, fosfat ve magnezyum birikimi olmaktadir (36, 40, 42). 28-36. gestasyon
haftalarinda anneden fetusa gecen kalsiyum miktar1 giinde 250 mg iken, gebeligin son
ayinda bu miktar giinde 350 mg seviyesine ulagsmaktadir (16). Fetusta kemik mineral
icerigi gebeligin 30-40. haftalar1 arasinda iki katina ¢ikmaktadir (43). Preterm bebekler
bu siire¢ tamamlanmadan dogmaktadirlar (44, 45). Bu nedenle preterm bebeklerin
gelisiminde osteoidlerin yetersiz mineralizasyonu preterm osteopenisi gelisimi ile

sonuclanabilmektedir (32, 36, 46, 47).
2.3.1.2. Preterm Osteopenisinin Tanim ve Nedenleri

Kemik mineralizasyonu yetersizligi olarak tanimlanan osteopeni, kemik gelisim
periyodunun gebeligin son trimesteri boyunca gerceklesmesinden dolay1 preterm
yenidoganlarda sik goriilmekte ve preterm osteopenisi olarak adlandirilmaktadir (15,
38-40, 42, 44, 48-70). CDDA preterm bebeklerde osteopeni prevelansinin %50

civarinda oldugu ve kirik gelisme olasiliginin yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (58).

Gebeligin son trimesteri boyunca bebege mineral gecisinin 6nemi, termde ve preterm
olarak dogan bebeklerin karsilastirilmasiyla daha iyi anlasilmaktadir. Termde ve
preterm olarak dogan bebekleri kemik mineral konsantrasyonu, ulnar uzunluk ve boy
uzunlugu acgisindan karsilastiran James ve arkadaglar1 (61), preterm bebeklerin
degerlerinin 6nemli dl¢iide diisiik oldugunu belirtmislerdir. Ayrica, preterm bebeklerin
ulnar uzunluk ve agirliklar1 bakimindan ayni seviyeye geldikten sonra, yine termde
bebeklere gore kemik mineral konsantrasyon degeri ortalamalarinin 6nemli Olciide

diisiik oldugunu bulmuslardir.
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Preterm bebeklerin bebeklik donemini takip eden yillarda da kemik mineralizasyonlar1
genellikle diisiik ya da normale yakin seviyede seyretmektedir. Bowden ve arkadaslar1
(71)  yaptiklar1 calismada, preterm dogan c¢ocuklarin 8 yasinda kemik
mineralizasyonlarmin diisiik oldugunu belirlemislerdir.

Gebelik yas1 ve dogum tartis1 azaldikca, insidanst ve siddeti artan preterm osteopenisi
genellikle postnatal 3-12. haftalar arasinda gelismektedir (38, 50, 61, 68, 72, 73).
Hastaligin insidansini artiran risk faktorleri asagida verilmistir (50).

Preterm osteopenisi geligim riskini artiran faktorler;

¢  Dogum agirligini 1000 gr’dan az olmasi

e Gestasyon haftasinin 28 haftadan kiigiik olmasi

e Hareket azlig1

e Haftasina gore diisiik dogum agirlikli yenidoganlar

e Diabetik anne bebegi

e Kortikosteroidler

¢ @Giiclendirilmemis anne siitii ile beslenme

e Term formula ile beslenme

e Komplike preterm bebek

e Uzun siireli total parenteral niitrisyon

e Diiiretikler

e Kafein

e Metilksantin kullanimi

*  Aminoglikozidler

® Aliiminyum toksisitesi

e Bakir eksikligi.

2.3.1.3. Preterm Osteopenisinin Tanilanmasi

Preterm osteopenisinin tanilanmasinda biyokimyasal parametreler ve radyolojik
tetkikler kullanilmaktadir (48, 50, 61, 65, 68). Biyokimyasal parametrelerden 6zellikle
serum Ca-P (kalsiyum-fosfor) diistikliigii, ALP (alkalen fosfataz) yiiksekligi oldugunda
preterm osteopenisinden siiphelenilmelidir. ALP>800 IU/L ve ya P<3,5 mg/dl
oldugunda ciddi osteopeniden soz edilebilmektedir. Ancak, osteopeni i¢in biyokimyasal
parametrelerin spesifite ve sensitivitesi yiiksek olmadigimmdan dolayi, siiphelenilen

durumlarda detayl inceleme i¢in bu parametreler yol gosterici olabilmektedir (50).
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Preterm osteopenisi tanisinda kullanilan biyokimyasal parametreler (50)

Kalsiyum Normal, azalmis veya artmis
Fosfor Normal veya azalmig

Alkalen fosfataz Normal veya artmis
Osteokalsin Artmis

PTH Normal, artmis

1,25(0OH)2 vitamin D Artmis

Kalsitonin Normal

Fraksiyone Ca atilimi1 Artmis

Tiibiiler P geri emilimi Artmis

Idrarda Deoksipyridolin Kollajen yikim {iiriinii, azalmis
Idrarda Pyridolin Kollajen yikim {iiriinii, azalmig
PICP Kollajen yapim iiriinii, artmis
ICTP Kollajen yikim {iiriinii, azalmis
B-ALP Total ALP’ye iistiinliigii yok, artmis

Osteopeninin tanilanmasinda kullanilan radyolojik bulgular kemik mineral icerigi
(KMI) %30 azaldiginda saptanabildigi icin tam agisindan kullanimlar1 sinirhidir (68,
74). Ayrica, tamida direk radyolojik degisiklikler zayif gostergelerdir ve tamamen
normal bulunabilmektedirler. Osteopeni tamis1 daha kesin olarak KMI olciimii veya
histolojik inceleme ile konulabilmektedir. Bebekler histolojik incelemeye uygun
degildir (50). Bu nedenle kemik kitlesindeki degisiklikleri belirlemek icin degisik
tarama yOntemleri gelistirilmistir. Giiniimiizde degisik radyolojik teknikler
kullanilmaktadir (50, 75).

Bu teknikler;

v" SPA_(Single photon absorptiometry = tek foton absorptometri) ve DPA (Dual

photon absorptiometry = ¢ift foton absorptometri): SPA ve DPA tekniklerinde foton

olarak izotop radyoaktif madde kullanilmaktadir (74). SPA yalmz etrafindaki
yumusak dokusu az olan kemiklerin mineral icerigini 6l¢gmekte kullanilirken, DPA
SPA’dan farkli olarak etrafinda yumusak dokusu olan kemiklerin dansitesini de
olcmektedir (74). Osteopeni gostergesi olarak KMI azalmistir, ancak ge¢ sonug verir

(50).



11

v" QCT_(Quantitative Computed Tomography = Kantitatif Bilgisayarli Tomografi):

Mevcut bilgisayarli tomografilere basit eklemeler yapilarak, ek bir arac
gerektirmeden Olciim yapilabilir (76). QCT tekniginde X-1smlar1 kullanilmaktadir.
Osteopeni gostergesi olarak KMI azalmustir, ancak radyasyon dozu yiiksektir (50,
74, 76).

v" DEXA_(Dual energy X-ray absorptiometry = Cift Enerji X-1sin1 Absorptometri):

Olciim i¢in radyoizotop madde yerine X-1sinlar1 kullanilmaktadir. Alinan radyasyon
miktar1 1-3 mrad’dir (77). Kisa siirede nispeten diisilk oranda radyasyona maruz
kalarak, cesitli anatomik bolgelerdeki kemik mineral yogunlugu ve kemik
demineralizasyonunun hafif sekillerinin tanilanmasini saglamaktadir (68, 76, 78-84).
Bu nedenlerle preterm bebekler i¢in uygun bir tami sekli oldugu diisiiniilmesinin
yam sira, kemik dansitesi kemik biiyiikliigiinden etkilendigi ve referans veritabani
yetersiz oldugu i¢in ozellikle preterm bebeklerde kullanimi yanlis sonuglara yol
acabilmektedir (50, 68).

v QUS_(Quantitative Ultrasonography = Kantitatif Ultrasonografi): izotop radyoaktif
madde veya X-iginlari ile dl¢iim yapan SPA, DPA, DEXA ve QCT tekniklerinden

farkli olarak, QUS ses dalgalarinin frekansindan yararlanmaktadir. Ucuz, hizli ve
radyasyonsuz bir dl¢ciim yontemidir. QUS ile kemigin i¢ yapisinin ve yogunlugunun

degerlendirilmesi miimkiindiir (68, 77).
2.4. PRETERM OSTEOPENISINiN TANILANMASINDA QUS TEKNiGi

Son yillarda KMI’nin degerlendirilmesinde alternatif bir yontem olarak, tasinabilir,
kolay uygulanabilir ve digerlerine gore daha ekonomik o6l¢ciim saglayabilen, ayrica
kemik dansitesi, kortikal kalinlik, elastikiyet gibi kemigin diger ozelliklerini de
Olcebilen, bu nedenle de kemigin dayaniklih§imi daha iyi tamimlayan kantitatif
ultrasonografinin kullanilmasi giindeme gelmistir (85-87). QUS tekniginin kirik riskini
belirlemede diger yontemler kadar giivenilir olup olmadigini belirlemek amaciyla
caligmalar yapilmistir (85, 88-91). Son yillardaki arastirmalar kemik kirilganliginin
sadece kemik kitlesine degil, ayn1 zamanda kemigin mikroyapisi, mimarisi, elastisitesi
gibi Ozelliklerine de bagli oldugunu ve DEXA’nin aksine, QUS nin kemik kitlesinden
bagimsiz olarak kemik kalitesini degerlendirerek kirik riskini saptadigini gdstermektedir

(92).
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Sekil 2.4.1. Sunlight Omnisense Premier Kantitatif
Ultrasonografi Cihaz1

QUS cihaz1 olan Sunlight omnisense bir ana iinite (desktop, klavye, monitor, ayak
pedali), degisik yumusak doku kalinliklarinda 6l¢iim yapabilecek bir 6l¢iim probu ve
opsiyonel olarak yazicidan olusmaktadir (93, 94) (Sekil 2.4.). Iyi bir akustik almak icin
prob ile deri arasina Sunlight Ultrason Jeli siiriilerek, probun 6l¢iim bolgesindeki deriye
temas ettirilmesi ile Olclim yapilmaktadir. Duyulmayan yiiksek frekanshi akustik
dalgalar prob ucunda bulunan ultrason sinyal iireticileri ve vericileri tarafindan
tiretilmektedir (93). Sunlight omnisense kullanilarak radius, falanks, tibia, metatarsal

kemikler ve viicudun daha bir¢ok kemiginde 6l¢iim yapilabilmektedir (95).
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2.4.2. QUS Cihaz ile Yapilan Baz1 Calismalar

QUS cihazinin kullanildigi arastirmalarda tibia SOS (Speed of Sound) dl¢iimlerinin
preterm bebeklerin metabolik kemik hastaliklarmin radyasyon olmaksizin
degerlendirilmesine izin verebildigi, iki bacak SOS degerleri arasinda fark olmadigi,
yontemin preterm bebeklerde kemik dayanikliligmi basariyla degerlendirdigi
belirtilmistir (73, 96, 97). Calismalarda tibia SOS 6lciim degerleri ile gestasyon yasi
dogum agirligi, boy uzunlugu, bas cevresi ve tibial uzunluk arasinda pozitif koreleasyon
oldugu, postnatal yas arasinda negatif koreleasyon gosterdigi, cinsiyet ve irk arasinda
iliski olmadig1 belirlenmistir (59, 73, 97-99). Preterm bebeklerin kemik metabolizmalar1
hakkinda bilgi edinmemize yardimci olan QUS tekniginin preterm osteopenisinin

tanilanmasinda yararl olabilecegi diisiiniilmektedir (48, 100).
2.5. PRETERM OSTEOPENISININ TEDAViSi VE ONLENMESI
2.5.1. Preterm Osteopenisinin Tedavisi

Preterm osteopenisinin tedavisi ¢ok zordur ve besin aliminin titiz bir sekilde kontrol
edilmesi ile baslanmasi gereklidir. En yaygin neden, kemik gelisimi icin mineral
alimiin yetersiz olmasi, ikinci neden uzun siire parenteral beslenmenin kullanilmasidir.
Bu nedenle mineral destegi basarili olabilir. Bununla birlikte ilaclarin dikkatli kullanimi
da 6nem tasimaktadir. Diiiretikler ve kortikosteroidler gibi cogu farmasotik girisimler
fazla mineral kaybina neden olmaktadir. Osteopeni tedavisinde, D vitamini kullaniminin
etkinligi heniiz kanitlanmamistir. Serum P ve ALP seviyeleri yeterli mineral desteginin
kontrolii i¢in haftalik olarak izlenmelidir. Radyolojik olarak kemik diizelmesi
kanitlanana kadar mineral deste§ine devam edilmelidir. Patolojik kiriklarin 6nlenmesi
tedavinin en 6nemli amacidir. Osteopenik kemik normal dokunusla bile kirilabilir.

Kuvvetli fizyoterapi ve gereksiz dokunuslardan kaginilmasi gerekmektedir (38).
2.5.2. Preterm Osteopenisinin Onlenmesi
2.5.2.1. Parenteral Beslenme ve Enteral Destek

Enerji alimi icin parenteral yol ile beslenen preterm bebekler nutrisyonel osteopeni
gelisimine daha yatkindirlar (38). Giiniimiizde mevcut olan ticari preparatlar, termde
bebeklerin gereksinimlerini muhtemelen karsilayabilmekte, fakat preterm bebeklerin

ekstra gereksinimleri i¢in yeterli mineral destegini saglayamamaktadirlar (38, 101).
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Preterm veya DDA bebeklerde; anne siitii giiclendiricisi veya preterm formulasi
kullanilmasi, beslenemeyen bebeklerde TPN (total parenteral beslenme) soliisyonlarina
yeterli Ca (200mg/kg/giin) ve P (90 mg/kg/giin) eklenmesi ile yeterli mineral destegi
saglanabilmektedir (102). Preterm bebeklere giinliik 400-500 IU D vitamini verilmesi,
genellikle yeterli serum diizeylerini saglamakta daha yiliksek dozlar toksisiteye neden

olabilmektedir (50, 38).

Dogumdan sonra ilk birka¢ giin minerallerin verilmesinin amaci, kemik mineralizasyon
desteginden ziyade homeostazisi siirdiirmektir. Daha sonraki giinlerde dokuda mineral
birikimini hizlandirmak icin, maksimum mineral desteginin saglanmasi hedeflenmelidir

(38).
2.5.2.2. Hormon Replasmam

Intrauterin yasam boyunca, fetus maternal kaynakli yiiksek hormon seviyelerine maruz
kalmaktadir (103). Preterm dogumda erken gelisimsel yasta bu hormonlara maruziyet
kesilmektedir (38, 103). Bu temele dayanarak, postnatal estrojen ve progesteron
replasman tedavisinin preterm bebeklerde osteopeniyi onlemeye yardimci olabilecegi
diistiniilmektedir (38). Trotter ve arkadaglar1 (104) calismalarinda, Ca ve P destegi
yeterli oldugu zaman en yiiksek kemik mineral artisinin estradiol ve progesteron
replasnman1 alan bebeklerde oldugunu gostermiglerdir. Bununla birlikte, sonraki
randomize kontrollii calismalarinda estradiol ve progesteron replasmaninin bebeklerde

kemik mineralizasyonuna herhangi bir katkis1 olmadigini bulmuslardir (105).
2.5.2.3. Fiziksel Aktivite

Mekanik gerilim, kemik olusumu ve gelisimi i¢in olduk¢a giiclii bir uyarandir. Biitiin
extremitelerdeki hareketsizlik, hizli kemik kaybi1 ve kemik dansitesinde azalma ile
sonuclanmakta, immobilize birey egzersize basladigi zaman kemik olusumu ve kemik
mineral dansitesi dikkat c¢ekici sekilde artmaktadir (58, 106). Cesitli calismalarda,
fiziksel aktivitenin ¢ocuklarda, adolesanlarda ve yetiskinlerde kemik kiitlesini artirdigi
(107, 108), hareketsizligin ise kemik mineral dansitesinde azalma ve kemik yikimina
neden oldugu gosterilmistir (58). Bu durum, oOzellikle yenidogan yogun bakim
tinitesinde uzun hospitalizasyon siiresince, minimal uyaranlar igeren standart bakim alan
preterm bebeklerde dnemlidir. Bundan dolay: fiziksel aktivitesi smirli olan hospitalize
preterm bebeklerde, kemikte demineralizasyon ve preterm osteopenisi gelisme riski

artmaktadir (58, 59).



15

Fiziksel aktivitenin preterm bebeklerin kemik mineralizasyonuna olan etkisi konusunda
cok az sayida calisma bulunmaktadir. Moyer Mileur ve arkadaslar1 (49, 56) yaptiklari
caligmalarda, pasif ROM egzersizi ile alt ve iist extremitelere yaptirilan extansion ve
flexionun preterm bebegin kemik mineral dansitesinde artisla sonuc¢landigimi
gostermislerdir. Ayni egzersiz protokoliinii kullanarak yaptiklar1 ¢calismada Litmanovitz
ve arkadaslar1 (59) kontrol grubunda olan CDDA preterm bebeklerin kemik SOS
degerlerinde onemli derecede postnatal diisiis oldugunu, egzersiz yaptirilan grupta ise
kemik kuvvetindeki diisiisiin azaldigin1 bulmus ve egzersizin osteopeni riskini

azaltabilecegi sonucuna ulagmiglardir.

Preterm bebeklerde olduk¢a sik goriilen bir durum olan kemik mineralizasyon
yetersizligi ve bu durum sonucunda gelisebilecek preterm osteopenisine karsi yapilacak
en Oonemli ilk miidahale, hastaligin gelisiminin Onlenmesidir. Saghgin korunmasi ve
stirdiiriilmesinde rol alan hemsirelerin, koruyucu hemsirelik girisimleri dogrultusunda
giinliik fiziksel aktivite programimi uygulayarak bebeklerde kemik mineralizasyon

sorunlarinin gelisimini 6nleyebilecekleri diisiiniilmektedir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu arastirma; ¢ok diisiik dogum agirlikli preterm bebeklerde giinliik fiziksel aktivite
programinin kemik mineralizasyonuna etkisini degerlendirmek amaciyla kontrollii

rasgele caligma olarak yapilmistir.
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIKLERi

Arastirma, Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi Yenidogan Unitesi Prematiire
Servisi’nde yapilmistir. Serviste 1 warmer, 20 kiivez ve hasta sayisina bagli olarak
degisen sayida kot bulunmaktadir. Giinliik hasta sayisi 25-30 arasindadir. Servisten
taburcu olan preterm bebek sayis1 ayda 25-35, yilda 300-420 arasinda degismektedir.
Servise, Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi Dogum Klinigi’nde dogan
preterm bebekler ve yenidogan servisi yogun bakim {initesinden cikartilan preterm

bebekler yatirilmaktadir.

Serviste 08.00-16.00 saatleri arasinda 2 doktor, 2 intern, 2 hemsire ve 1 sorumlu
hemsire, 16.00-08.00 saatleri arasinda 1 doktor, 1 intern ve 2 hemsire gorev
yapmaktadir. Serviste yatan preterm bebek sayist ikiye boliinerek servis ikiye
ayrilmakta, kura ile hangi hemsirenin hangi kisimdaki preterm bebeklere bakim

verecegi belirlenmektedir.
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Prematiire servis hemsireleri tarafindan bebekler uygun sekilde beslenmekte, tedavileri
uygulanmakta, haftada bir kez banyo yaptirilmakta, gerektikce yaglanmakta ve giinde
ic kez genel viicut bakimi verilmektedir. Servis hemsireleri tarafindan her ay bir kere
yenidogan ve yenidogan hastaliklar1 konularinda servis i¢inde seminer diizenlenmekte
ve tiim hemsirelerin katilimi saglanmaktadir. Serviste preterm bebeklere uygulanan

giinliik fiziksel aktivite programi bulunmamaktadir.
3.3. ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMI

Arastirmada 20 egzersiz, 20 kontrol grubunda olmak iizere 40 CDDA preterm bebege

ulasilmas1 planlanmaistir.

3.3.1. Egzersiz ve Kontrol Grubu Eslestirme Kriterleri

¢  Dogum agirligi (800-1600 gr arasi)

e Gestasyon yas1 (25-32 haftalar arasi)

e Enteral yolla alinan besini tolere edebilme (NEC, sindirim sistemi ve kromozomal
anomalileri olmayan)

e Tibben uygun vitamin ilaveleri ve uygun antibiyotik tedavileri disinda tibbi tedavi
almama

e (alisma siiresi

Tablo 3.1. CDDA Preterm Bebeklerin Eslestirme Kriterleri

. ) .| Egzersiz grubu (n;=20) Kontrol grubu (n,=20) istatistiksel
Eslestirme Kriterleri (T+SS) _ Deserlendi
o (x i SS ) egerienairme
Dogum agirh (gr) 1077.54214.0 1151.04178.8 ;)1:'(2)227;7’
Gest o 28.3+1.9 28.7+1.6 181.500¥
estasyon yast 28.0 (25.0-31.0)* 28.5 (26.0-31.0)* p=0.608
Caligma siiresi (giin) 29.2+1.4 29.0+1.3 176.000D
alisina surest {gun 29.0 (26.0-31.0)* 29.0 (27.0-31.0)* p=0.506

* Ortanca (min-max) degerleri verilmistir.
@ Bagimsiz iki 6rnek t testi uygulanmaustir.

¥ Mann Whitney U testi uygulanmustir.
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3.3.2. CDDA Preterm Bebeklerin Egzersiz ve Kontrol Gruplarina Secilmesi

Arastirmaya hangi gruptan baslanacagina karar vermek igin; egzersiz ve kontrol
gruplarina sirasiyla 1 ve 2 kodlar1 verilmis, kura ile ¢alismaya ilk Once egzersiz
grubunun alinmasma karar verilmistir. Egzersiz grubu icin hedeflenen 20 CDDA
preterm bebek sayismna ulasildiktan sonra kontrol grubu ile caligmaya devam
edilmistir. Kontrol grubu icin de 20 CDDA preterm bebege ulasildiktan sonra
arastirmanin veri toplama asamasi sonlandirilmistir. Bu siirede Erciyes Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Yenidogan Unitesi Prematiire Servisine yatan ve arastirmanin

gerektirdigi 6zelliklere sahip olan tiim CDDA preterm bebekler ¢alismaya alinmustir.

Egzersiz grubu ile 1 Aralik 2006-21 Subat 2007 tarihleri arasinda ¢alisilmistir. Bu
siire icinde Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Yenidogan Unitesi Prematiire
Servisine 56 preterm bebek yatis1 yapilmistir. Bu bebeklerden 31’1 arastirmanin
gerektirdigi o©zelliklere sahip olup, bunlardan 11’1 ex oldugu icin calismadan
cikartilmig ve kalan 20 CDDA preterm bebek ile egzersiz grubunda c¢alisma

tamamlanmuistir.

Kontrol grubu ile 21 Subat 2006-1 Mayis 2007 tarihleri arasinda ¢alisilmistir. Bu siire
icinde Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yenidogan Unitesi Prematiire
Servisine 53 preterm bebek yatis1 yapilmistir. Bu bebeklerden 30’u arastirmanin
gerektirdigi 6zelliklere sahip olup, bunlardan 8’1 ex oldugu icin, 2’si ise caligma siiresi
icinde taburcu oldugundan dolay1 calismadan ¢ikartilmis ve kalan 20 CDDA preterm

bebek ile kontrol grubunda ¢alisma tamamlanmustir.

Calisma sonrasinda egzersiz ve kontrol grubunda bulunan CDDA preterm bebeklerin
kemik SOS o6l¢iim degerlerinden elde edilen veriler dikkate alinarak a=0.05, f=0.09

ve gii¢ 0.91 olarak hesaplanmustir.

3.3.3. Arastirma Hipotezleri

1. Hp: Giinliik fiziksel aktivite programinin cok diisiik dogum agirlikli preterm
bebeklerde kemik mineralizasyonuna etkisi yoktur.
H;: Giinliik fiziksel aktivite programmin c¢ok diisik dogum agirlikli preterm
bebeklerde kemik mineralizasyonuna etkisi vardir.

2. Hp: Giinlik fiziksel aktivite programimnmn cok diisik dogum agirlikli preterm
bebeklerde biiyiimeye etkisi yoktur.



19

H;: Giinliik fiziksel aktivite programmin ¢ok diisiik dogum agirlikli preterm

bebeklerde biiyiimeye etkisi vardir.
3.4.VERILERIN TOPLANMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Calismaya baslamadan 6nce “Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu”ndan onay
alimmig, CDDA preterm bebeklerin ailelerine ¢alisma konusunda aragtirmaci tarafindan
aciklama yapilarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden ailelere “Katilimci Bilgilendirilmis
Onam Formu” imzalatilmis ve daha sonra CDDA preterm bebekler calisma kapsamina

alinmustir.
3.4.1. Veri Toplama Araci

Veri toplamak amaciyla literatiirden yararlanilarak arastirmaci tarafindan olusturulan
veri toplama formu (Ek 1) kullanilmigtir. Veri toplama formu; bebeklerin ve annelerinin
tanitic1 bilgilerini, antropometrik 6l¢iim degerlerini ve kemik mineralizasyonu hakkinda
bilgi veren tibia SOS, serum Ca, serum P, serum ALP, serum kreatin, iiriner Ca ve

tiriner P degerlerini kapsamaktadir.

Preterm bebeklerin tanitici 6zellikleri bagimsiz, pretermlerin antropometrik 6lgiim
degerleri ve kemik mineralizasyonu gostergeleri (kemik SOS, serum ve iiriner tetkik
degerleri) ise bagimli degiskenler olarak alinmistir. Bu calismada egzersiz grubunda

giinliik fiziksel aktivite programinin bagimh degiskenler iizerindeki etkisi incelenmistir.
3.4.2. Verilerin Toplanmasi

Veri toplamada uygulanan islemler “Arastirmanin Uygulama Semasi”’nda verilmistir.
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Arastirmanin Uygulama Semasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

e Asama —

CDDA preterm bebeklerin tanitici bilgilerinin alinmasi

(Cinsiyet, Gestasyon yasi, Dogumdaki viicut agirligi, Dogumdaki boy uzunlugu, Anne yasi, Gebelik sirasi,

Canli dogum siras1, Dogum sekli, Geldigi yer, Saglik giivencesi)

v

2. Asama

CDDA preterm bebeklerin antropometrik dl¢iimlerinin yapilmasi

(Viicut agirlig, Boy uzunlugu, Bas cevresi, Gogiis cevresi, Ust kol ¢evresi, Tibial uzunluk)

v

3. Asama

CDDA preterm bebeklerin QUS cihazi ile tibia SOS dl¢iimlerinin yapilmasi

v

4. Asama

CDDA preterm bebeklerden serum ve iiriner tetkikler icin 6rnek alinmasi

(Serum Ca, Serum P, Serum ALP, Serum Kreatin, Uriner Ca ve Uriner P)

/ 5. Asama \

CDDA preterm bebeklere standart bakimin

uygulanmasi
+

1 ay siire ile giinliik fiziksel aktivite programimn
uygulanmasi

(Program extremite direnclerine karst ROM
egzersizleri ile alt ve list extremitelere extansion
ve flexion uygulanmasim kapsamaktadir. El
bilekleri, dirsekler, omuzlar, ayak bilekleri, dizler
ve kalca eklemlerine uygulama yapilmistir. Her
aktivite dort hafta boyunca haftada bes giin giinde
bir seans olmak iizere 5-8 kez tekrarlanarak

uygulanmustir.)

CDDA preterm bebeklere standart bakimin
uygulanmasi

(Prematiire servis hemsireleri tarafindan bebekler
onerilen  sekilde  beslenmekte, tedavileri
uygulanmakta,  haftada  bir kez  banyo
yaptirilmakta, gerektikce yaglanmakta ve gilinde
iic kez genel viicut bakimi verilmektedir. Serviste
preterm bebeklere uygulanan giinlik fiziksel

aktivite programi bulunmamaktadir.)

\

——

Calismanin sonunda 2, 3 ve 4. asamalarin tekrar uygulanmasi




21

CDDA preterm bebeklerin ve annelerinin tanitici_bilgilerinin alinmasi: Calisma

oncesi CDDA preterm bebeklerin ebeveynlerinden ve dosyalarindan alinan tanitict

bilgiler arastirmaci tarafindan kaydedilmistir.

CDDA preterm bebeklerin antropometrik 6lciimlerinin yapilmasi: CDDA preterm

bebegin antropometrik Olciimleri ¢alisma Oncesi ve sonrasinda arastirmaci tarafindan

Olciilerek kaydedilmistir.

—~  CDDA preterm bebeklerin viicut agirliklar1 Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Yenidogan Unitesi Prematiire Servisinde kullamlan dijital elektronik tart1 ile

bebegin giysileri ¢ikartildiktan sonra ¢iplak olarak ol¢iilmiistiir.

CDDA preterm bebeklerin boy uzunluklari, bas cevreleri, gogiis ¢evreleri ve iist kol
cevreleri Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim

Dali tarafindan serviste kullanilmasi onaylanan 1mm aralikli mezura ile 6l¢iilmiistiir.

—  Boy uzunlugu 6lctimii: Bebek sirt iistii yatirilmis ve bebegin bacaklarinin tamamen
diiz olarak uzatilmasina dikkat edilmistir. Sert-diiz bir mukavva parcas1 bebegin
basina dokunacak sekilde, ikinci mukavva parcasi bebegin ayak tabanina
dokunacak sekilde yerlestirilmis ve dokunma noktalar1 kalemle isaretlenmistir.
Daha sonra bu isaretlenen noktalar arasindaki mesafe (bas-topuk araligi) mezura

ile Olciilmiis ve santimetre olarak kaydedilmistir.

—  Bas cevresi Olclimii: Bebegin alin-oksiput arasi belirlenmis ve bebegin kaglarinin
istiinden orta noktadan gecen cevre, mezura ile Olgiilerek santimetre olarak

kaydedilmistir.

— Gogiis cevresi Olglimii: Bebegin sirti-gogiis uclar1 aras1 belirlenmis ve orta

noktadan gecen ¢evre mezura ile Olciilerek santimetre olarak kaydedilmistir (1).

— Kol cevresi Olctimii: Bebegin avu¢ i¢i yukariya bakar sekilde iken omuz
(akromion) ile dirsek (olekranon) c¢ikintilar1 arasi orta noktasi isaretlenmis ve

mezura ile dlciilerek santimetre olarak kaydedilmistir (109).

— Tibial uzunluk degeri Olgtimii: 1 mm araliklar1 bulunan L seklindeki cetvel
kullanilmistir. Olciim icin bebek sirt iistii pozisyonunda yatirilmis bacak, diz ve
ayak bileginden 90° biikiilmiistiir. Cetvelin govdesi bacaga paralel, taban ise diz
eklemine teget olacak sekilde yerlestirilerek ol¢lim yapilmis ve santimetre olarak

kaydedilmistir.
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CDDA preterm bebeklerin QUS cihaz ile tibia SOS olciimlerinin vapilmasi

Sekil 3.4.1. QUS Cihazi ile Preterm Bebeklerde Kemik SOS Olciimii

Kemik mineralizasyonu kiivez i¢indeki bebegin degerlendirmesine olanak saglayan,
preterm bebekler i¢in referans veri tabani bulunan, radyasyonsuz Kantitatif Ultrason
Cihaz1 ile (Sunlight Omnisense 7000) sag tibia kemigin ortasindan 6lciilmiistiir. Olciim
icin bebek sirt iistii yatirilmis ve bacak diz ekleminde 90° aci olusturulacak sekilde
fleksiyona getirilmistir. Medial malleolus apeksi ile distal patella apeksi arasindaki orta
nokta isaretlendikten sonra prob ile deri arasina jel siiriilmiistiir. Prob tibia ortasinda
isaretlenen cizgiye gelecek sekilde kemige paralel olarak yerlestirilmis, bacagin i¢inden
disina dogru diiz bir ¢izgide tibia ile temas kesilene kadar hareket ettirilmistir. Ardindan
prob, bu sefer bacagin digindan icine dogru, yine diiz bir ¢izgide hareket ettirilerek

islem cihaz 6lciim siklusu bitene kadar siirdiiriilmiis ve sonuglar kaydedilmistir (68).

CDDA preterm bebeklerden serum ve iiriner tetkikler icin 6rnek alinmasi:

Calisma oOncesi ve sonrasinda, CDDA preterm bebeklerden serum tetkikleri icin
ornekler serviste ¢alisan asistanlar tarafindan, iiriner tetkikler icin alman Ornekler ise
arastirmaci tarafindan alinmistir. Serum ve iiriner tetkikler Erciyes Universitesi Merkez

Laboratuarinda calisilmistir.

Giinliik fiziksel aktivite programi: Egzersiz grubunda olan CDDA preterm bebeklere

arastirmaci tarafindan giinliik fiziksel aktivite programi uygulanmustir. Giinliik fiziksel
aktivite programinda Moyer-Mileur ve arkadaslarmin uyguladigi protokol esas
alimmustir. Protokol “extremite direnglerine karsi ROM egzersizleri” ile “alt ve iist

extremitelere extansion ve flexion” uygulamasini kapsamaktadir. El bilekleri, dirsekler,
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omuzlar, ayak bilekleri, dizler ve kalca eklemlerine uygulama yapilmistir. Giinliik
fiziksel aktivite programi arastirmaci tarafindan, dort hafta boyunca, haftada bes giin,
giinde bir seans olmak iizere, her aktivite 5-8 kez tekrarlanarak uygulanmistir (49, 56,

58-59, 110-111).

Giinliik fiziksel aktivite programi uygulamasinin 10 dk oncesinden egzersiz uygulamasi
bitene kadar CDDA preterm bebekler monitorize edilerek vital bulgular1 ve oksijen
saturasyonlar1 takip edilmistir. Kontrol grubunda olan CDDA preterm bebekler normal

bakim siirecine birakilmuistir.
3.4.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma verilerinin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 istatistik paket programindan
yararlanilmistir. Verilerin tanimlayici istatistikleri olarak yiizde degerler, aritmetik
ortalama, standart hata, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri
verilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigine Shapiro-Wilk normallik
testi ile bakilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler icin bagimli iki 6rnek t testi,
bagimsiz iki 6rnek t testi ve Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen degiskenlerde ise Mann Whitney U testi, Wilcoxon Signed testi ve

Sperman korelasyon analizi kullanilmistir.



4. BULGULAR

Calismada; 20 egzersiz, 20 kontrol olmak iizere toplam 40 CDDA preterm bebekten

alman veriler incelenmis ve asagidaki bulgular elde edilmistir.

Tablo 4.1. CDDA Preterm Bebeklere ve Annelerine iliskin Tanitic1 Ozellikler

Tantticr ézellik Egzersiz grubu (n;=20) Kontrol grubu (n,=20)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Cinsiyet
Kiz 11 55.0 11 55.0
Erkek 9 45.0 9 45.0
Gestasyon yasi (hafta)
25-26 4 20.0 2 10.0
27-28 8 40.0 8 40.0
29-30 5 25.0 6 30.0
31-32 3 15.0 4 20.0
Dogum agirhg (gram)
800-1000 9 45.0 5 25.0
1001-1200 6 30.0 5 25.0
1201-1400 3 15.0 9 45.0
1401-1600 2 10.0 1 5.0
Dogum boyu (cm)
30-32.9 2 10.0 1 5.0
33-359 4 20.0 3 15.0
36-38.9 10 50.0 11 55.0
39-41.9 4 20.0 5 25.0
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Tablo 4.1. CDDA Preterm Bebeklere ve Annelerine iliskin Tanitic1 Ozellikler (Devami)

Tamtier zellik Egzersiz grubu (n;=20) Kontrol grubu (n,=20)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Anne yas1 (y11)
21-28 15 75.0 9 45.0
29-36 2 10.0 9 45.0
37+ 3 15.0 2 10.0
Gebelik sirasi
1 9 45.0 6 30.0
2 2 10.0 3 15.0
3 3 15.0 7 35.0
4+ 6 30.0 4 20.0
Canli dogum sirasi
1 5 25.0 4 20.0
2 3 15.0 6 30.0
3 7 35.0 4 20.0
4+ 5 25.0 6 30.0
Dogum sekli
Vajinal yolla dogum 6 30.0 2 10.0
Sezeryan ile dogum 14 70.0 18 90.0
Geldikleri yer
Kayseri 16 80.0 17 85.0
Kayseri dist 4 20.0 3 15.0
Sosyal giivence
Yesil kart 7 35.0 7 35.0
Bag-kur 4 20.0 6 30.0
SSK 9 45.0 7 35.0
Toplam 20 100.0 20 100.0

Tablo 4.1.’de CDDA preterm bebeklere ve annelerine iliskin tanitict Ozellikler
verilmistir. Tablo incelendiginde; egzersiz grubundaki CDDA preterm bebeklerin;
%355.0’min cinsiyetinin kiz, %40.0’min gestasyon yasimin 27-28 hafta, %45.0’1inin
dogum agirliginin 800-1000 gr ve %50.0’1nin dogumdaki boy uzunlugunun 36-38.9 cm
arasinda oldugu goriilmektedir. CDDA preterm bebeklerin annelerinin %75.0’mm 21-
28 yagslar1 arasinda oldugu, %45.0’min ilk gebeligi ve %25.0’min ilk canli dogumu
oldugu, %70.0’mimn sezeryan ile dogum yaptig1 belirlenmistir. CDDA preterm

bebeklerin  %80.0’mnm ailesinin Kayseri ilinde ikamet ettigi ve hepsinin sosyal
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giivencesinin oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubundaki CDDA preterm bebeklerin
ise; %55.0’1mn1n cinsiyetinin kiz, %40.0’min gestasyon yasmin 27-28 hafta, %25.0’1nin
dogum agirliginin 800-1000 gr ve %55.0’mnin dogumdaki boy uzunlugunun 36-38.9 cm
arasinda oldugu goriilmektedir. CDDA preterm bebeklerin annelerinin %45.0’mm 21-
28 yaslar1 arasinda oldugu, %30.0’min ilk gebeligi ve %?20.0’1nin ilk canli dogumu
oldugu, %90.0’mmn sezeryan ile dogum yaptig1 belirlenmistir. CDDA preterm
bebeklerin %85.0’mm ailesinin Kayseri ilinde ikamet ettigi ve hepsinin sosyal

giivencesinin oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.2. CDDA Preterm Bebeklerin Ozelliklerine Gore Dagilimi

Ozellikler Egzersiz grubu (n;=20) Kontrol grubu (n,=20) istatistiksel
(xxS8§) (xx£S85) Degerlendirme
Gestasyon yast (hf) 28.3%1.9 28.7+1.6 181.500¥%
yon yas 28.0 (25.0-31.0)* 28.5 (26.0-31.0)* p=0.608
N 12270
Dogum agirhg (gr) 1077.5+214.0 1151.0+178.8 p=0227
Boy uzunlugu (cm) 36.6£2.3 36.9+2.2 184.500¥
y uzunfugu ic 37.0 (31.5-40.0)* 37.0 (30.0-40.0)* p=0.673
. 0.5310
Bas cevresi (cm) 26.3+1.8 26.5+1.6 p=0.599
Calisma siiresi (giin) 29.2+1.4 29.0+1.3 176.000¥
$ g 29.0 (26.0-31.0)* 29.0 (27.0-31.0)* p=0.506
Cinsiyet (kiz/erkek) 11K/9E 11K/9E

* Ortanca (min-max) degerleri verilmigtir.
® Bagimsiz iki ornek t testi uygulanmigtir.

¥ Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Tablo 4.2.°de CDDA preterm bebeklerin 6zelliklerine gore dagilimi yer almaktadir.
CDDA preterm bebekler gestasyon yasi, dogum agirligi, boy uzunlugu, bas cevresi ve
caligma siiresi degiskenleri acisindan bakildiginda egzersiz ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi belirlenmistir (sirasiyla; U=181.500, p=0.608; t=-1.227,
p=0.227; U=184.500, p=0.673; t=-0.531, p=0.599; U=176.000, p=0.506). Egzersiz ve kontrol
gruplarimin her birinde 11 kiz/9 erkek CDDA preterm bebek oldugu goriilmektedir.



Tablo 4.3. CDDA Preterm Bebeklerin Antropometrik Olciim Degerlerinin Aylik, Haftalik ve Giinliik Artisina Gore Dagilimi

Egzersiz grubu (n;=20)

Kontrol grubu (n,=20)

(cm)

g‘l‘tf"pl"metri Cahsma Calisma *Giinliik #+Haftahk Ayhk Cahsma Calisma *Giinliik #*Haftallk Ayhk
cumler Oncesi Sonrasi Kazanim Kazanim Kazanim Oncesi Sonrasi Kazanmim Kazanmim Kazanim
(xxS8S) (XxESS) | (xxS85) | (xx85) | (xE£SS) | (xESS) | (xxS85) | (xxS85) | (xE£SS) | (xExS8S)
Zg‘i;“t agrh@ | 0605400008 | 1483.54186.2 14.5+4.2 105.7429.9 | 423.0+119.7 | 1150.5178.3 | 1531.5+1669 13.0£2.6 94.6£18.8 | 378.5%75.5
ﬁ‘l’z)“z““'“g“ 36.442.1 38.842.2 0.08+0.01 0.6+0.1 2.4%0.5 36.942.3 39.342.4 0.08+0.02 0.6+0.1 2.4%0.5
Bay cevresi 26.2+1.8 28.4+1.4 0.07+0.02 0.5+0.2 2.1£0.8 26.5+1.6 28.6+1.7 0.07+0.01 0.5+0.1 2.020.5

* Caligma Oncesi ve sonrasinda ol¢iim deger farkinin ¢alisma siiresine boliinmesi ile hesaplanmistir.

** Calisma oncesi ve sonrasinda 6lciim deger farkinin 4’e boliinmesi ile hesaplanmistir.




Tablo 4.4. CDDA Preterm Bebeklerin Calisma Oncesi ve Sonrast Antropometrik Ol¢iim Degerlerinin Dagilimi

Egzersiz grubu (n;=20) Kontrol grubu (n,=20) Istatistiksel Degerlendirme
Antropometrik
. Calisma Calisma . Calisma Cahsma . .
Ol¢iimler Oncesi Sonrasi Xuzde Oncesi Sonrasi Zuzde %ﬂlsm.a Qsiahsma Zuzde
(f i SS ) (f i SS ) rtma (f i SS ) (f i SS ) rtma ncesi onrasi rtma
. 14100 -0.858D 152.500¥
Viicut agirhgs 1060.5£222.8 | 1483.5+186.2 39.90 1150.5£178.3 | 1531.5+1669 33.11
(gr) p=0.167 p=0.396 p=0.199
< 36.4+2.1 36.9+2.3 169.000¥ -0.669D 198.500¥
Boy uzunlugu 38.842.2 6.59 39.342.4 6.50
(cm) 368 (31.5400)* 370 (300400)* p=0.397 p=0.508 p=0.968
Bas cevresi -0.531® -0.378® 197.000¥
26.2+1.8 28.4+1.4 8.39 26.5+1.6 28.6+1.7 7.92
(cm) p=0.599 p=0.707 p=0.935
. -0.946® -0.934® 0.495®
Gaogiis gevresi 22.6+1.7 24.8+1.5 9.73 23.2+1.6 25.2+1.6 8.62
(cm) p=0.350 p=0.356 p=0.623
. . 7.6+0.5 7.240.5 0.943® 124.000¥ 3.9550
Ust kol cevresi 5.640.5 3571 5.8+0.4 24.13
(cm) 7.7 (5.8-8.5)* 7.3 (6.2-8.0)* p=0.352 p=0.039 p<0.001
- 2.657® 2.067® 152.000¥
Tibial uzunluk 8.98+0.7 10.420.5 15.81 9.540.5 10.720.4 12.63
(cm) p=0.011 p=0.046 p=0.194

* Ortanca (min-max) degerleri verilmistir.

@ Bagimsiz iki 6rnek t testi uygulanmistir.

¥ Mann Whitney U Testi uygulanmuistir.
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CDDA preterm bebeklerin antropometrik 6l¢tim degerlerinin aylik, haftalik ve giinliik
artigmna gore dagilminin yer aldigi Tablo 4.3. incelendiginde; kilo alimi egzersiz
grubunda giinde 14.5 gr iken kontrol grubunda 13.0 gr oldugu, her iki grupta da boy
uzunlugunun haftada 0.6 cm ve bas cevresinin haftada 0.5 cm arttig1 goriilmektedir.
Egzersiz grubunda CDDA preterm bebeklerin kontrol grubuna gore viicut agirligi
kazanimlarinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Boy uzunlugu ve bas cevresi

kazanimlarinin ise egzersiz ve kontrol gruplarinda benzer oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.4.”de CDDA preterm bebeklerin ¢alisma oncesi ve sonrasi antropometrik 6lgiim
degerlerinin dagilimi verilmistir. Egzersiz grubundaki CDDA preterm bebeklerin viicut
agirhigi, boy uzunlugu, bas cevresi, gogiis cevresi, iist kol ¢evresi ve tibial uzunluk
degerlerindeki yilizde artmanin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu ve gruplar
arasinda iist kol ¢evresi degerlerindeki yiizde artmanin istatistiksel olarak anlamli,
digerlerinin ise anlamli olmadigi belirlenmistir (swrasiyla; U=152.500, p=0.199;
U=198.500, p=0.968; U=197.000, p=0.935; t=0.495, p=0.623; t=3.955, p<0.001;
U=152.000, p=0.194). Egzersiz ve kontrol gruplar1 ¢calisma Oncesi ve sonrasi olarak
karsilagtirildiginda, hem calisma oncesinde hem de calisma sonrasinda viicut agirhigi,
boy uzunlugu, bas cevresi ve gogiis cevresi degiskenleri acisindan istatistiksel olarak
fark olmadig1 bulunmustur (calisma oncesinde sirayla; t=-1.410, p=0.167; U=169.000,
p=0.397; t=-0.531, p=0.599; t=-0.946, p=0.350, calisma sonrasinda sirayla; t=-0.858,
p=0.396; t=-0.669, p=0.508; t=-0.378, p=0.707; t=-0.934, p=0.356). Calisma sonunda
egzersiz grubunda kontrol grubuna gore iist kol ¢cevresi degerlerinin daha yiiksek oldugu
ve farkin anlamli oldugu saptanmistir (U=124.000, p=0.039). Ayrica calisma 6ncesinde
ve sonrasinda kontrol grubunun tibial uzunluk degeri egzersiz grubuna gore daha fazla
oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (¢alisma

oncesinde; t=-2.657, p=0.011, calisma sonrasinda; t=-2.067, p=0.046).



Tablo 4.5. CDDA Preterm Bebeklerin Gestasyon Yaslarina Gore Calisma Oncesi ve Sonrast Viicut Agirligi Olgiim Degerlerinin Dagilimi

Egzersiz grubu (n;=20)

Kontrol grubu (n,=20)

istatistiksel Degerlendirme

Viicut Agirhg (gr) Viicut Agirhg (gr)
Gestasyon
yas1 (hf) Yiiade Istatistiksel Yiiade Istatistilsel Cahsma Cahisma Yiiade
Calhisma Calisma N N Calhisma Calisma - N e N
Oncesi Sonrasi Artma | Degerlendirme Oncesi Sonrasi Artma Degerlendirme Oncesi Sonrasi Artma
(X£S8S) | (xx85) (x£S8§5) | (x£S85)
25-28
-15334y -16959y 221D -1.024D 22070
n;=12 911.66+116.76 1391.66+166.12 5265 1063.00204.18 14730020661 3857
p<0.001 p<0.001 p=0037 p=0318 p=0039
n2=10
29-32 128375413585 HAby 123800491.87 28078 33500¥ 0623 076D
n;=8 12750 162125+12088 2629 p<0.001 12500 15900049237 2843
1210 (10900-15000)* (10600-13500)* p=0005 p=0563 p=0542 p=0449
2:

* Ortanca (min-max) degerleri verilmistir.

v Bagimli iki 6rnek t testi uygulanmusgtir.

@ Bagimsiz iki ¢rnek t testi uygulanmistir.

¥ Mann Whitney U Testi uygulanmustir.

§ Wilcoxon Signed Testi uygulanmistir.
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Tablo 4.5.de CDDA preterm bebeklerin gestasyon yaslarina gore calisma Oncesi ve
sonras1 viicut agirligr dlgiim degerlerinin dagilimi verilmistir. Gestasyon yasi 25-28
hafta olan CDDA preterm bebeklerin viicut agirhgr yiizde artmaya gore
karsilastirildiginda, egzersiz grubunda yilizde artmanin kontrol grubuna gore daha
yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu belirlenmistir
(t=2.207, p=0.039). Gestasyon yas1 29-32 hafta olan CDDA preterm bebeklerin viicut
agirhigl ylizde artmaya gore karsilastirildiginda ise kontrol grubunda yiizde artmanin
egzersiz grubuna gore daha yiiksek oldugu, ancak aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir (t=-0.776, p=0.449). Hem egzersiz hem de kontrol
grubunda gestasyon yas1 25-28 ve 29-32 hafta olan CDDA preterm bebeklerin ¢alisma
Oncesine gore caligma sonrasinda viicut agirhigi dl¢timlerinde artis oldugu ve bu artigin
istatistiksel olarak anlamli bulundugu goriilmektedir (egzersiz grubunda; t=-15.334,
p<0.001; t=-39.205, p<0.001, kontrol grubunda; t=-16.959, p<0.001; Z=-2.807,
p=0.005). Egzersiz ve kontrol gruplar1 ¢alisma 6ncesi ve sonrasi olarak kiyaslandiginda,
gestasyon yasi 25-28 hafta olan CDDA preterm bebeklerin calisma dncesinde kontrol
grubunun viicut agirliginin egzersiz grubuna gore daha yiiksek oldugu ve aralarindaki

farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (t=-2.231, p=0.037).



Tablo 4.6. CDDA Preterm Bebeklerin Gestasyon Yaslarina Gore Calisma Oncesi ve Sonrast Boy Uzunlugu Olgiim Degerlerinin Dagilimi

Egzersiz grubu (n;=20)

Kontrol grubu (n,=20)

istatistiksel Degerlendirme

on Boy Uzunlugu (cm) Boy Uzunlugu (cm)
yasi (hf) Yiiade Istatistiksel Yiiade Istatistiksel Cahsma Cahsma Yiiade
Calisma Calisma N N Calhisma Calisma - N e N
Oncesi Sonrasi Artma Degerlendirme Oncesi Sonrasi Artma Degerlendirme Oncesi Sonrasi Artrm
(xxS8S) | (xxS8S) (XxS8S) | (x£89)
25-28
_ -14.397y -13.17y 0.125® 0.362D 0.977®
n;=12 35.88+2.38 38.46+2.45 7.19 p<0.001 35.75+2.62 38.06+2.71 6.46 p<0.001 p=0.902 p=0.721 p=0.340
n2=10
29-32
39.44+1.89 40.63%1.20
n;=8 37.25+1.67 39.0 5.87 1;10633141 38.10+1.12 41.0 6.64 _2_(? B%% _1_38291(16) zfosggf 23053(?;
o0 (37.0-42.0)* p<b (38.1-42.2)% p= p= p= p=y.
2=

* Ortanca (min-max) degerleri verilmistir.

v Bagimli iki 6rnek t testi uygulanmusgtir.

§ Wilcoxon Signed Testi uygulanmustir.

¥ Mann Whitney U Testi uygulanmistir.

@ Bagimsiz iki ornek t testi uygulanmastr.
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Tablo 4.6.’da CDDA preterm bebeklerin gestasyon yaslarina gore calisma Oncesi ve
sonrasi boy uzunlugu 6lciim degerlerinin dagilimi yer almaktadir. Gestasyon yas1 25-28
hafta olan CDDA preterm bebeklerin boy wuzunlugu yiizde artmaya gore
karsilastirildiginda, egzersiz grubundaki yiizde artmanin kontrol grubuna gore daha
yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (t=0.977, p=0.340).
Gestasyon yasi 29-32 hafta olan CDDA preterm bebeklerin boy uzunlugu yiizde
artmaya gore karsilastirildiginda ise kontrol grubunda yiizde artmanin egzersiz grubuna
gore daha yiiksek oldugu, aralarindaki farkin ise anlamli olmadigi belirlenmistir
(U=27.500, p=0.265). Hem egzersiz hem de kontrol grubunda gestasyon yasi 25-28 ve
29-32 hafta olan CDDA preterm bebeklerin ¢aligma Oncesine gore calisma sonrasinda
boy uzunlugu dl¢iimlerinde artis oldugu ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (egzersiz grubunda; t=-14.397, p<0.001, t=-14.649, p<0.001, kontrol
grubunda; t=-13.170, p<0.001; Z=-2.818; p=0.005). Egzersiz ve kontrol gruplar1
caligma Oncesi ve sonrasi olarak kiyaslandiginda, ¢alisma Oncesinde ve sonrasinda
gestasyon yas1 25-28 ve 29-32 hafta olan CDDA preterm bebeklerin boy uzunluklari
arasinda fark olmadigi tespit edilmistir (sirasiyla; calisma oncesinde t=0.125, p=0.902;

t=-1.289, p=0.216, calisma sonrasinda t=0.362, p=0.721; U=26.500, p=0.221).



Tablo 4.7. CDDA Preterm Bebeklerin Gestasyon Yaslarina Gore Calisma Oncesi ve Sonrast Bas Cevresi Ol¢iim Degerlerinin Dagilim

Egzersiz grubu (n;=20)

Kontrol grubu (n,=20)

istatistiksel Degerlendirme

Bas Cevresi (cm)

Bas Cevresi (cm)

Gestasyon
yasi (hf) Yiizde Istatistilsel Yiizde Istatistiksel Calisma Calisma Yiizde
Calisma Calisma N N Calisma Calisma . N e N
Oncesi Sonrasi Artma Degerlendirme Oncesi Sonrasi Artma Degerlendirme Oncesi Sonrasi Artma
(X 88) | (xx85) (xx88) | (x£85)
25-28
-9.058y -12.08y -1.038® -0.780d 0.9099
n;=12 25.37+1.56 27.81%1.25 9.61 26.22+2.24 28.43+2.24 8.42
p<0.001 p<0.001 p=0.312 p=0.449 p=0.375
n2=10
29-32
-10.485y -12.74y 1.3840 1.026D -0.833®
n;=8 27.62+1.33 29.37+1.31 6.33 26.92+0.82 28.82+0.99 7.05
0 p<0.001 p<0.001 p=0.185 p=0.320 p=0.417
n2=1

v Bagimli iki 6rnek t testi uygulanmustir.

@ Bagimsiz iki 6rnek t testi uygulanmistir.




35

Tablo 4.7.°de CDDA preterm bebeklerin gestasyon yaslarina gore calisma Oncesi ve
sonrasi bas cevresi Ol¢iim degerlerinin dagilimi verilmistir. Gestasyon yas1 25-28 hafta
olan CDDA preterm bebeklerin bas cevreleri yiizde artmaya gore karsilastirildiginda
egzersiz grubundaki yiizde artmanin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu, ancak
aralarindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (t=0.909, p=0.375). Gestasyon yasi
29-32 hafta olan CDDA preterm bebeklerin bas cevreleri yiizde artmaya gore
karsilastirildiginda ise, kontrol grubundaki yiizde artmanin egzersiz grubuna gore daha
yilksek oldugu, ancak aralarindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (t=-0.833,
p=0.417). Hem egzersiz hem de kontrol grubunda gestasyon yas1 25-28 ve 29-32 hafta
olan CDDA preterm bebeklerin ¢alisma Oncesine gore c¢alisma sonrasinda bas cevresi
Olctimlerinde artis oldugu ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir
(egzersiz grubunda; t=-9.058, p<0.001; t=-10.485, p<0.001, kontrol grubunda; t=-
12.087, p<0.001; t=-12.746, p<0.001). Egzersiz ve kontrol gruplar1 caligma oncesi ve
sonras1 olarak kiyaslandiginda, gestasyon yasi 25-28 ve 29-32 hafta olan CDDA
preterm bebeklerin calisma oncesinde ve sonrasinda bas cevresi Ol¢iimlerinde minimal
fark oldugu ve aralarindaki farkin anlamli olmadigi tespit edilmistir (sirasiyla; calisma
oncesinde t=-1.038, p=0.312; t=1.384, p=0.185, calisma sonrasinda t=-0.780, p=0.449;
t=1.026, p=0.320).

Tablo 4.8. CDDA Preterm Bebeklerin Bazi Tanitic1 Ozellikleri ile Kemik SOS Degerleri Arasindaki Korelasyon

) CDDA Preterm Bebeklerin Kemik SOS Degerleri
Tamtia Ozellikler (n=40)
r p

Gestasyon Yasi (hafta) 0.511%* 0.001
Dogumdaki Viicut Agirlig: (gr) 0.503* 0.001
Dogumdaki Boyu (cm) 0.301* 0.059
Dogumdaki Bas Cevresi (cm) 0.400%* 0.011
Tibial Uzunluk (cm) 0.504%* 0.001

* Pearson korelasyon analizi uygulanmistir.

** Sperman korelasyon analizi uygulanmustir.
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Bazi tanitic1 6zellikler ile kemik SOS degerleri arasindaki korelasyon Tablo 4.8.’de yer
almaktadir. CDDA preterm bebeklerin gestasyon yasi, dogumdaki viicut agirhgi,
dogumdaki bas cevresi ve tibial uzunluk degerleri arttikca, kemik SOS degerlerininde
arttig1 ve istatistiksel olarak da aralarinda pozitif korelasyon oldugu belirlenmistir
(srrastyla; r=0.511, p=0.001; r=0.503, p=0.001; r=0.400, p=0.011; r=0.504, p=0.001).
CDDA preterm bebeklerin dogumdaki boyu ile kemik SOS degerleri arasinda
korelasyon bulunmamustir (r=0.301, p=0.059).

Tablo 4.9. CDDA Preterm Bebeklerin Calisma Oncesi ve Sonras1 Kemik SOS Degerlerinin Dagilini

Kemik SOS Egzersiz grubu (n;=20) Kontrol grubu (n,=20) . L.
R Istatistiksel
Olciim Sonuclar Degerlendirme
(m/sec) (X*58S) SH (X% SS) SH 8
.. -3.382®
Calisma Oncesi 2819.9+£114.5 25.6 2951.3£130.6 29.2
p=0.002
2949.2+108.6 2873.1+118.5 109.000¥
Calisma Sonrasi 2969.5 243 2858.5 26.5
(2747.0-3160.0)* (2747.0-3188.0)* p=0.014

SH= Standart Hata
* Ortanca (min-max) degerleri verilmistir.
@ Bagimsiz iki 6rnek t testi uygulanmastir.

¥ Mann Whitney U Testi uygulanmustir.

CDDA preterm bebeklerin ¢alisma oncesi ve sonrast kemik SOS degerlerinin dagilimi
incelendiginde (Tablo 4.9.); calisma Oncesinde, kontrol grubunun kemik SOS
degerlerinin egzersiz grubuna gore daha fazla oldugu ve farkin istatistiksel olarak
anlamli bulundugu goriilmektedir (t=3.382, p=0.002). Ayrica, calisma sonunda calisma
oncesine gore egzersiz grubundaki CDDA preterm bebeklerin kemik SOS degerlerinde
artma (+129.3 m/sec), kontrol grubundaki bebeklerde ise azalma oldugu (-78.2 m/sec)
belirlenmistir. Her iki grubun ¢alisma sonrasi kemik SOS degerleri karsilastirildiginda,
gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (U=109.000,
p=0.014).
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Grafik 4.1. CDDA Preterm Bebeklerin Calisma Oncesi ve Sonras1 Kemik SOS Degerlerindeki Degisim

CDDA preterm bebeklerin ¢alisma oncesi ve sonrasi kemik SOS degerlerindeki
degisimin verildigi Grafik 4.1.’de; calisma Oncesi, egzersiz grubunun kemik SOS
degerlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Calisma
sonrasinda ise, egzersiz grubundaki CDDA preterm bebeklerin kemik SOS degerlerinde

artig varken, kontrol grubunda azalma oldugu dikkat ¢cekmektedir.



Tablo 4.10. CDDA Preterm Bebeklerin Cinsiyete Gore Calisma Oncesi ve Sonras1 Kemik SOS Degerlerinin Dagilimi

CDDA Preterm Bebeklerin Kemik SOS Degerleri (m/sec)
Uygulama Egzersiz grubu (n;=20) Kontrol grubu (n,=20)
Kz (n=11) Erkek (n=9) Istatistiksel Kiz (n=11) Erkek (n=9) Istatistiksel
(xx89) (xx89) Degerlendirme (x£SS) (x£SS) Degerlendirme
. -0.164® -1.247®
Calisma Oncesi 2816.0+115.5 | 2824.7+120.0 2918.8+90.9 2991.0+164.3
p=0.872 p=0.228
0.005® 2830.9+69.3 2924.5+148.0 35.000¥
Calisma Sonrasi 2949.3+110.5 2949.0+113.0
p=0.996 2839.0(2747.0-29260y* 28600(28170-31830)* p=0.271

* Ortanca (min-max) degerleri verilmistir.
@ Bagimsiz iki 6rnek t testi uygulanmistir.

¥ Mann Whitney U testi uygulanmustir.
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Tablo 4.10.°da CDDA preterm bebeklerin cinsiyete gore calisma Oncesi ve sonrasi
kemik SOS degerlerinin dagilimi verilmistir. Hem c¢alisma 6ncesinde hem de calisma
sonrasinda egzersiz ve kontrol grubundaki kiz ve erkek CDDA preterm bebeklerin
kemik SOS degerleri arasinda fark olmadigi belirlenmistir (sirasiyla egzersiz grubu t=-
0.164, p=0.872; t=0.005, p=0.996, kontrol grubu t=-1.247, p=0.228; U=35.000,
p=0.271).

CDDA preterm bebeklerin gestasyon yaslarma gore calisma Oncesi ve sonrasi kemik
SOS degerlerinin dagilimi Tablo 4.11.’de verilmistir. Caligma sonrasi gestasyon yasi
25-28 hafta olan CDDA preterm bebeklerin kemik SOS degerleri egzersiz grubunda
artig gosterirken (+147.34 m/sec), kontrol grubunda azaldig1 (-64.0 m/sec) ve egzersiz
grubundaki artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu (t=-7.483, p<0.001), kontrol
grubundaki azalmanin ise anlamli olmadig1 goriilmektedir (t=2.101, p=0.065). Benzer
sekilde, calisma sonrasinda gestasyon yas1 29-32 hafta olan CDDA preterm bebeklerin
kemik SOS degerleri egzersiz grubunda artis gosterirken (102.13 m/sec), kontrol
grubunda azalma oldugu (92.5 m/sec), ve hem egzersiz grubundaki artisin (t=-3.508,
p=0.010) hem de kontrol grubundaki azalmanin (Z=-2.497, p=0.013) istatistiksel olarak

anlamli oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.12.de CDDA preterm bebeklerin ¢alisma Oncesi ve sonrasi alinan laboratuar
bulgularmin dagilimi verilmistir. Calisma sonrasinda egzersiz grubunda serum Ca ve
serum ALP degerlerinin arttig1, serum kreatin degerinin azaldig1 ve degerler arasindaki
farkin anlamli oldugu belirlenmistir (swrasiyla t=-3.355, p=0.003; t=-4.743, p<0.001;
t=5.302, p<0.001). Kontrol grubunda ise, calisma sonrasi serum ALP degerinin arttidi,
serum kreatin degerinin azaldig1 ve aralarindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (t=-
2.714, p=0.014; Z=-3.045, p=0.002). Hem egzersiz hem de kontrol grubunun c¢alisma
sonrasi serum P, iiriner Ca ve Uriner P degerlerinin calisma 6ncesine gore arttig1, ancak
aralarindaki farkin anlamli olmadig1 saptanmustir (sirasiyla egzersiz grubunda t=-0.599,
p=0.556; t=-1.202, p=0.244; Z=-0.057, p=0.955, kontrol grubunda t=-0.996, p=0.332;
7=-0.523, p=0.601; Z=-0.403, p=0.687). Calisma Oncesi ve ¢alisma sonrasi laboratuar
bulgular1 agisindan egzersiz ve kontrol grubu karsilastirildiginda, sadece calisma
oncesinde kontrol grubunun iiriner P degerinin egzersiz grubuna gore daha yiiksek
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (U=124.500,
p=0.041).



Tablo 4.11. CDDA Preterm Bebeklerin Gestasyon Yaslarma Gore Calisma Oncesi ve Sonrast Kemik SOS Degerlerinin Dagilimi

Egzersiz grubu (n;=20)

Kontrol grubu (n,=20)

Gestasyon Kemik SOS Ol¢iim Sonuclari (m/sec) Kemik SOS Olciim Sonuclar1 (m/sec)
yasi (hf) - Istatistiksel - Istatistiksel
Calisma Oncesi Calisma Sonrasi Degerlendirme Calisma Oncesi Calisma Sonrasi Degerlendirme
(x£8S) (x£8S) (x£8S) (x£8S)

25-28

-7.483y 2.101y
n;=12 2759.08+64.24 2906.42+87.48 2888.20+£101.99 2824.20+£57.64

p<0.001 p=0.065
l’lz=10
29-32

-3.508y -2.497§
n;=8 2911.12+115.18 3013.25+£110.41 3014.40+£129.59 2921.90+£145.01

1 p=0.010 p=0.013

nm=

v Bagimli iki 6rnek t testi uygulanmustir.

§ Wilcoxon Signed Testi uygulanmustir.




Tablo 4.12. CDDA Preterm Bebeklerin Calisma Oncesi ve Sonras1 Laboratuar Bulgularinin Dagilimi

Laboratuvar bulgular:

Egzersiz Grubu (n;=20)

Kontrol Grubu (n,=20)

istatistiksel Degerlendirme

Calisma Oncesi Calisma Sonrasi Tstatistiksel Calisma Oncesi | Calisma Sonrasi Istatistiksel " .
(X+SS) (X+SS) Deserdendi (x+SS) (X+SS) Deserlendi Calisma Oncesi | Calisma Sonrasi
Serum Ca (mg/dL) 8.85+1.4 9.93+0.9 -3.355vy 9.08+1.0 9.66+1.3 -1.7348 182.500¥ 199.500¥
905 490-1140y* 9.85 (8.60-11.90)* p=0.003 950(6.80-1070)* 9.85 (6.60-12.20)* p=0.083 p=0.636 p=0.989
-0.599y -0.996y -0.700D -1.1059
Serum P (mg/dL) 4.35+1.7 4.64+1.6 p=0.556 4.80+2.2 5.22+1.7 p=0332 p=0.488 p=0.276
-4.743y -2. 714y -0.684D 0.484D
Serum ALP (/L) 219.90+£77.4 359.30+£147.4 p<0.001 243.45+133.1 334.45£175.9 p=0.014 p=0.498 p=0.631
. 0.55+0.1 5.302y 0.65+0.3 -3.0458 _ 166.000¥
Serum Kreatin (mg/dL) 1.06£0.4 0.50 (0.30-0.80)* p<0.001 0.90+0.3 0.60 (0.20-1.90)* p=0.002 1.418® p=0.164 p=0.347
. . 7.75%1.9 11.40+11.1 -1.202y 7.05+7.8 10.63+10.5 -0.523§ 196.500¥ 182.000¥
Uriner Ca (mg/giin) B _ B ~
465 (030-2680)* 7.30 (0.10-43.70)* p=0.244 465(070:3140y* 5.70 (0.20-32.70)* p=0.601 p=0.925 p=0.626
Uriner P (mg/giin) 3.64+4.1 3.91+£5.6 -0.057§ 6.92+7.0 9.71+12.4 -0.4038 124.500¥ 151.500¥
g 100 (010-1140y* 0.45 (0.00-17.50)* p=0.955 490(06024.00y* 2.50 (0.10-39.20)* p=0.687 p=0.041 p=0.172

* Ortanca (min-max) degerleri verilmistir.

v Bagimli iki 6rnek t testi uygulanmusgtir.

@ Bagimsiz iki ¢rnek t testi uygulanmistir.

¥ Mann Whitney U Testi uygulanmistir.

§ Wilcoxon Signed Testi uygulanmustir.




5. TARTISMA VE SONUC

Calisma cok diisik dogum agirlikli preterm bebeklerde giinliik fiziksel aktivite
programinin kemik mineralizasyonuna etkisini degerlendirmek amaciyla randomize

kontrollii ¢alisma olarak yapilmistir ve bulgularin tartismasi asagida yer almaktadir.

Yenidogan yogun bakim {initelerinde olan ilerlemeler, preterm sagkalim oranini
artirmakta, bunun yam sira preterm bebeklerin gestasyon yaslar1 ve dogum agirliklari
azaldik¢a daha fazla saglik sorunlar1 goriilmektedir (14, 16-17, 112-115). Bu saghk
sorunlar1 arasinda kemik mineralizasyonu yetersizligi olarak tanimlanan osteopeni de
yer almaktadir (110). Literatirde CDDA preterm bebeklerde osteopeni prevelansinin
%350 civarinda oldugu belirtilmektedir (58).

Kemik mineralizasyonu genetik, hormonal, mekanik ve beslenme faktorleri tarafindan
diizenlenmektedir (103). Literatirde dogum agirhigi, gestasyon yasi, bas cevresi,
beslenme durumu, agir hastalik ve uzun siireli ila¢ tedavisinin kemik mineralizasyonunu
etkiledigi belirtilmektedir (22, 38, 50, 58, 59, 61, 72). Bu bilgiler goz Oniinde
bulundurularak bu c¢alismada; calisma gruplar1 gestasyon yasi, dogum agirhigi, boy
uzunlugu, bas cevresi ve cinsiyet degiskenleri acisindan karsilastirilmis, gruplar arasi
fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 2). Calismaya enteral yolla alinan besini
tolere edebilen (NEC, sindirim sistemi ve kromozomal anomalileri olmayan), tibben
uygun vitamin ilaveleri ve uygun antibiyotik tedavileri disinda tibbi tedavi almayan

CDDA preterm bebekler alinmigtir.
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Prematiire = bebegin  biiylimesinin  degerlendirilmesinde  temel ama¢ ayni
postkonsepsiyonel yastaki fetusun biiyiime hizina benzer postnatal biiylime saglamaktir.
Bebegin gestasyon yasina gore farkli zaman ve miktarda olan fizyolojik agirlik kaybini
tamamladiktan sonra, DDA bebegin intrauterin biiylime oraninda biiytidiigii, giinde
15mg/kg kilo aldigi, haftada 1 cm boyunun uzadig1 ve haftada bas cevresinin 0.7 cm
arttig1 bildirilmektedir (116). Arastirmada; egzersiz grubunda viicut agirligi giinde 14.5
gr artarken, kontrol grubunda giinde 13.0 gr arttig1, boy uzunlugunun haftada 0.6 cm ve
bas cevresinin haftada 0.5 cm olmak iizere her iki grupta da artis gosterdigi
belirlenmistir (Tablo 4.3.). Bulgularin literatiirde verilen biiylime oranina yakin oldugu

goriilmektedir.

Calismada, egzersiz grubundaki CDDA preterm bebeklerin viicut agirligi, boy
uzunlugu, bas cevresi, gogiis cevresi, iist kol ¢cevresi ve tibial uzunluk degerlerindeki
yiizde artmanin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu, iist kol ¢evresindeki artis
farkinin anlamli, diger degiskenler arasindaki farkin ise anlamsiz oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.4.). Benzer sekilde Moyer-Mileur ve arkadaglarinin (49) yaptiklar1 ¢alismada;
fiziksel aktivite grubundaki preterm bebeklerin kontrol grubuna gore viicut agirligi ve
boy wuzunlugu artiglarinin daha fazla oldugu, ancak farkin anlamli olmadigi
belirtilmektedir. Yine Nemet ve arkadaslarinin (58) calismasinda da, 4 hafta fiziksel
aktivite programi uygulanan grupta kontrol grubuna gore viicut agirligi artisinin daha
fazla oldugu ve farkin istatistiksel olarak da anlamli bulundugu belirtilmektedir.
Litmanovitz ve arkadaslar1 (59) da calismalarinda benzer sonuglara ulagmuslardir.
Ayrica bu calismada, gestasyon yasi 25-28 hafta olan CDDA preterm bebeklerin viicut
agirhigi, boy uzunlugu ve bas ¢evresi kazanimlarimin egzersiz grubunda kontrol grubuna
gore daha fazla oldugu, viicut agirligi kazanimi farkinin istatistiksel olarak anlamli, boy
uzunlugu ve bas ¢evresi degerleri arasindaki farkin ise anlamsiz oldugu bulunmustur
(Tablo 4.5, 4.6, 4.7) (swrasiyla t=2.207, p=0.039; t=0.977, p=0.340; t=0.909, p=0.375).
Bu bulgular dogrultusunda giinliik fiziksel aktivite programinin biiyiimeyi olumlu yonde

etkiledigi diisiiniilmektedir.

Bebegin biiyiime ve gelismesinde kemik gelisimi onem tagimaktadir. QUS teknigi
kemik gelisiminin degerlendirilmesinde ucuz, hizli ve radyasyonsuz bir Ol¢iim
yontemidir (68, 77). Bu yontemin kullanildig1 ¢alismalarda, preterm bebeklerin kemik

SOS degerleri ile gestasyon yasi, dogumdaki viicut agirligi, boy uzunlugu, bas ¢cevresi
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ve tibial uzunluk arasinda pozitif koreleasyon oldugu bulunmustur (73, 97-98, 117). Bu
calismada da, CDDA preterm bebeklerin kemik SOS degerleri ile gestasyon yasi,
dogumdaki viicut agirhigi, bas cevresi ve tibial uzunluk degerleri arasinda pozitif
korelasyon oldugu belirlenmistir (sirasiyla; r=0.511, p=0.001; r=0.503, p=0.001;
r=0.400, p=0.011; r=0.504, p=0.001) (Tablo 4.8.). Bu bulgulara dayanarak gestasyon
yasi, dogumdaki viicut agirligi, bas cevresi ve tibial uzunluk degerleri arttik¢a, kemik

SOS degerlerininde arttig1 sdylenebilir.

Kemik mineralizasyonu 6zellikle gebeligin son trimestirinda gerceklesmektedir. Ancak
preterm bebekler bu siire¢c tamamlanmadan dogmaktadirlar. Bu nedenle, kemik
mineralizasyonunun yetersizligi olarak tanimlanan osteopeni preterm bebeklerde daha
sik goriilmektedir (38, 44, 51, 58, 60, 64, 65, 67-69). 1000 gr ve iizerindeki preterm
bebekler arasinda kemik hastaligi insidansinin %60, gestasyonel yasi 28 haftadan daha
az olan bebekler arasinda osteopeni insidansinin %30 oldugu bildirilmektedir (28, 42,
72, 118). Ozellikle yenidogan yogun bakim iinitesinde uzun hospitalizasyon siiresince
minimal uyaranlar iceren standart bakim alan prematiire bebeklerde hareket azliginin
osteopenide 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde fiziksel aktivitesi simirli olan
hospitalize prematiire bebeklerde kemikte demineralizasyon ve prematiire osteopenisi
gelisme riskinin artti@1 belirtilmektedir (58, 59). Litmanovitz ve arkadaslarinin
caligmalarinda, yenidogan yogun bakim iinitesinde standart bakimdaki biiyiik
ilerlemelere ve besin desteginin saglanmasina karsm, CDDA preterm bebeklerde ilk 4
postnatal hafta boyunca kemik SOS degerlerinin azaldig1 belirtilmektedir (59, 73). Bu
caligmada da, servis rutinine birakilan CDDA preterm bebeklerin ¢alisma sonunda
kemik SOS degerlerinin 2951.3+130 m/sec’den 2873.1+118.5 m/sec’e diistiigii
belirlenmistir (Tablo 4.9.).

Giinliik fiziksel aktivite programinin preterm bebeklerde kemik mineralizasyonuna
etkisinin degerlendirildigi ¢alismalarda, fiziksel aktivitenin kemik mineralizasyonunu
olumlu yonde etkiledigi bulunmustur (49, 56, 59, 110). Bu calismada da, bir ay siire ile
giinliik fiziksel aktivite programi uygulanan egzersiz grubundaki CDDA preterm
bebeklerin kemik SOS degerleri artarken (+129.3 m/sec), kontrol grubunda azalma
oldugu (-78.2 m/sec) belirlenmistir. Her iki grubun ¢alisma sonrasi kemik SOS degerleri
karsilastirildiginda, gruplar arast farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu

bulunmugstur (U=109.000, p=0.014) (Tablo 4.9.). Bu bulgular dogrultusunda, CDDA
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preterm bebeklerde giinliik fiziksel aktivite programmin kemik SOS degerlerini olumlu

yonde etkiledigi diisiiniilmektedir.

Yiallourides (97) ve Pereda’nm (98), caligmalarinda kemik SOS degerleri ile cinsiyet
arasinda iliski olmadigr belirtilmektedir. Bu calisjmada da, egzersiz ve kontrol
grubundaki kiz ve erkek CDDA preterm bebeklerin ¢alisma 6ncesi ve sonrasi kemik

SOS degerleri arasinda fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.10.).

Preterm osteopenisinin tanilanmasinda radyolojik tetkiklerin yani sira biyokimyasal
parametreler de kullanilmaktadir (48, 50, 61, 65, 68). Serum Ca, P, ALP, kreatin, iiriner
Ca, P gibi biyokimyasal parametreler preterm osteopenisi i¢in indirekt gostergelerdir.
Literatiirde ALP>750 IU/L veya P<3.5 mg/dl oldugunda ciddi osteopeniden soz
edilebilecegi belirtilmektedir (50). Bu calismada egzersiz grubunda ALP degeri
359.30+147.4, P degeri 4.64%1.6, kontrol grubunda ise ALP degeri 334.45+£175.9, P
degeri 5.22+1.7 olarak bulunmustur. Bu dogrultuda CDDA preterm bebeklerde ciddi
osteopeni olmadig1r soylenebilir. Ancak CDDA preterm bebeklerin kemik SOS
degerlerine bakildiginda egzersiz grubunda artis varken kontrol grubunda azalma
oldugu bulunmustur. Egzersiz ve kontrol gruplari ALP ve P degerleri acisindan
karsilagtirildiginda aralarinda fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Literatiirde de bu
biyokimyasal parametrelerin osteopeni i¢in spesifite ve sensitivitesinin yiiksek olmadigi

belirtilmektedir (38, 50, 119).

Aly ve arkadaslar1 (110) prematiire bebeklere masajla birlikte fiziksel aktivite
uyguladiklar1 ¢aligmada, serum Ca degerinin calisma sonunda hem aktivite hem de
kontrol grubunda arttig1 ve bu artigin aktivite grubunda daha fazla oldugu belirlenmistir.
Bu caligmada da serum Ca degerinin hem egzersiz hem de kontrol grubunda arttigi ve
bu artisin egzersiz grubunda anlamli oldugu (egzersiz grubunda t=-3.355, p=0.003,
kontrol grubunda Z=-1.734, p=0.083) bulunmustur. Egzersiz grubunda serum Ca
degerlerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasi1 giinlik fiziksel aktivite

programina bagl olabilir.

Guignard ve arkadaslar1 (120) bebeklerin plazma kreatin seviyesini postnatal 3. haftaya
kadar izledikleri calismalarinda, plazma kretain seviyesinin zamanla distiigiinii
belirlemislerdir. Bu ¢alismada da, serum kreatin degerinin hem egzersiz hem de kontrol
grubunda azaldigi ve bu azalmanin her ki grupta da anlamli oldugu bulunmustur

(egzersiz grubunda t=5.302, p<0.001, kontrol grubunda Z=-3.045, p=0.002) (Tablo
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4.12.). Ozellikle preterm bebeklerde bobreklerin immatiirliigii nedeniyle kreatin gibi
metabolik artik iirlinler tiimiiyle atilamamaktadir (111). Preterm bebegin gelisim siireci
ile birlikte bobrekler de gelisimini tamamlamakta ve metabolik atik {iriinlerin atilimi
kolaylagmaktadir. Arastirmada calisma sonunda her iki grupta da plazma kreatin
seviyesinin azalmasi postnatal yas ile birlikte bebegin bobreklerinin gelismesinin

gostergesi olabilir.

Kemik mineralizasyonu yetersizligi olarak  tamimlanan osteopeni  kemik
mineralizasyonunun gebeligin son trimesteri boyunca gerceklesmesinden dolay1 preterm
bebeklerde sik goriilen bir durumdur (38, 44, 51, 58, 60, 64-65, 67-69). Preterm
osteopenisine karsi yapilacak en Onemli ilk miidahale, kemik mineralizasyonunun
artmasmin saglanarak hastaligin gelisiminin Onlenmesidir. Saghigin korunmasi ve
siirdiiriilmesinde biiyiikk rol alan hemsirelerin, koruyucu hemsirelik girisimi olarak
giinliik fiziksel aktivite programini uygulamasi ile preterm osteopenisi gelisiminin
engellenebilecegi ve CDDA preterm bebeklerin yasam kalitesinin artirilabilecegi

diistiniilmektedir.

CDDA preterm bebeklerde giinlilk fiziksel aktivite programinin  kemik
mineralizasyonuna etkisini degerlendirmek amaciyla randomize kontrollii olarak
yapilan arastrmamizda elde edilen bulgularin degerlendirilmesi ile asagida verilen

sonuclara ulasilmistir.

1. CDDA preterm bebeklerin calisma O©ncesi ve sonrasi antropometrik Ol¢iim
degerlerinin dagilimi1 incelendiginde; egzersiz grubundaki CDDA preterm
bebeklerin viicut agirligi, boy uzunlugu, bas ¢evresi, gogiis cevresi, iist kol cevresi
ve tibial uzunluk degerlerindeki yiizde artmanin kontrol grubuna gore daha fazla
oldugu ve gruplar arasinda iist kol cevresi degerlerindeki yiizde artmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu, digerlerinin ise anlamli olmadig1 belirlenmistir
(Tablo 4.4.). Bu sonuca gore; “Giinliik fiziksel aktivite programinin ¢ok diisiik
dogum agirlikli preterm bebeklerde biiylimeye etkisi vardir” hipotezi kol cevresi

icin kabul edilirken diger antropometrik dlctimler icin desteklenememistir.

2. Gestasyon yas1 25-28 hafta olan CDDA preterm bebeklerin viicut agirhigr yiizde
artmaya gore karsilastirildiginda, egzersiz grubunda kontrol grubuna gore yiizde

artmanin daha yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur
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(Tablo 4.5.). Bu sonuca gore; “Giinliik fiziksel aktivite programinin ¢ok diisiik
dogum agirlikli preterm bebeklerde biiylimeye etkisi vardir” hipotezi 25-28 hafta
CDDA preterm bebekler i¢in kabul edilmistir.

CDDA preterm bebeklerin caligma sonrast kemik SOS degerlerinin dagilimi
incelendiginde; egzersiz grubunda artma, kontrol grubunda ise azalma oldugu tespit
edilmistir. Her iki grubun caligma sonrast kemik SOS degerleri karsilastirildiginda,
gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (Tablo 4.9). Bu
sonuca gore; “Giinliikk fiziksel aktivite programinin cok diisiik dogum agirlikl
preterm bebeklerde kemik mineralizasyonuna etkisi vardir” hipotezi kabul
edilmistir.

CDDA preterm bebeklerin ¢calisma 6ncesi ve sonrasi alinan laboratuar bulgularinin

dagilimina bakildiginda (Tablo 4.12.);

Calisma oncesine gore ¢alisma sonrasinda egzersiz grubunda serum Ca ve serum
ALP degerlerinin arttigi, serum kreatin degerinin azaldigir ve degerler arasindaki

farkin anlamli oldugu,

Kontrol grubunda ise serum ALP degerinde artis ve serum kreatin degerinde azalma

oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir.

Bu calismada, CDDA preterm bebeklerde giinliik fiziksel aktivite programinin kemik

mineralizasyonuna olumlu katkida bulundugu ve antropometrik kazanimlari

destekledigi sonucuna varilmaistir.

Bu arastirmanin sonuclar1 dogrultusunda 6nerilerimiz asagida yer almaktadir.

1.

Saglik personelinin CDDA preterm bebeklere giinliik fiziksel aktivite programi
uygulayarak preterm bebeklerin kemik mineralizasyonlarmin iyilesmesine destek
olunmasi, preterm osteopenisinin ve kiriklarin gelisiminin Onlenmesine katkida

bulunulmasi,

Bebegin ebeveynlerine giinliik fiziksel aktivite programinin anlatilmasi ve bebek
taburcu olduktan sonra da ebeveynlerin giinliik fiziksel aktivite programina devam

etmelerinin desteklenmesi,
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. Arastirmanin farkli boyutlarimi gorebilmek i¢in beslenme destegi ile birlikte ve daha

genis Orneklemde tekrarlanmasi,

. Ginliik fiziksel aktivite programinin uzun vadeli sonug¢larinin goriilebilmesi amaci

ile preterm bebeklerin programa devaminin saglanmasi ve takip edilmesi,

. Yenidogan yogun bakim ve prematiire yenidogan servislerinde ¢alisan hemsirelerin

giinliik fiziksel aktivite programini servis rutinlerine gecirmeleri Onerilmektedir.
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EK-1 VERI TOPLAMA FORMU

VERiIi TOPLAMA FORMU

Bebegin ad1:

Protokol no:

0.

. Anket no:

CDDA preterm bebegin ¢alisma grubu;
1) Deney grubunda
2) Kontrol grubunda
Geldikleri yer:
1) Kayseri
2) Kayseri dis1
Saglik giivenceleri var mi1?
1) Yok, kendileri karsiliyor
2) Bag-Kur
3) Emekli Sandig1
4) SSK
5) Yesil Kart
Anne yast:
CDDA preterm bebek annenin;
1) Kaginci gebeligi:

2) Kaginci canli dogum:

Dogum sekli:

1) Vajinal yolla normal dogum
Cinsiyet:

1) Kiz 2) Erkek

Gestasyon yast:

10. Dogum agirhig::

11. Dogum boyu:

Calismanin Bagladig: Tarih:
Calismanin Bittigi Tarih:

2) Sezeryan ile dogum



CDDA Preterm
Bebeklerin

1-Calismani basladig:
tarihte:

2-Calismanin bittigi
tarihte:

12.

Yasi (giin)

13.

Viicut agirlig: (gr)

14.

Boy uzunlugu (cm)

15.

Bas cevresi (cm)

16.

Gogiis ¢evresi (cm)

17.

Ust Kol ¢evresi (cm)

18.

Tibial uzunluk (cm)

19.

SOS Degeri (m/sec)

20.

Serum Ca

21.

Serum P

22.

Serum ALP

23.

Uriner Ca

24.

Uriner P

25.

Kreatin degeri:




EK-2 KATILIMCI BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

KATILIMCI BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Katilimcinin
Adi, Soyadi, Adresi

Varsa protokol ve Tel. No :

BILGILENDIRME

Bu klinik ¢alismamn amaci gok diigiik dofum agirlikli prematiire bebeklere yaptirilan giinliik
fiziksel aktivitenin kemik geligimi iizerine olan etkisini degerlendirmektir. Bu hemsgirelik
uygulamasimin bebeginizin kemik gelisimine katki saglayacagi beklenmektedir.

Fakiiltemiz Etik Kurulu bu galiymanin Helsinki Deklerasyonu’nda belirtilen maddelere gére
ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldufunu onaylamis olup ¢alisma denctime agiktir.
Bu ¢aligmaya katilmakta 6zgiirsiiniiz. Baglangigta kabil edip daha sonra fikir degistirip, hi¢bir
gerekee gostermeden calismadan aynlabilirsiniz. Bu durumda sizinle ilgili tibbi 6zende bir
degisiklik olmayacaktir.

KATILIMCI ONAMI

Asagida imzast bulunan ben ... hemsgirelik uygulamasiyla
yapilmasi planlanan, klinik ¢alisma hakkinda, Oznur BASDAS’dan tam olarak bilgi aldigimi
beyan ederim. Bu hemsirelik uygulamasimin etki agismdan Diinya Saghk Orgiiti (WHO) nun
kurallarina uygun olarak incelendifini ve planlanan yoéntemin insanlara uygulanmasmm
sakincall olmayacag bana anlatildi. Ayrica bana, bu ¢alismanin tibbi olarak gegerli oldugu ve
en son bilimsel yontemlere uygun olarak yapilacag bildirildi. Bunun, denetime agik bir
¢alisma oldugu bana anlatilda.

Asafida imzasi bulunan hemsireden bu bilgileri aldiktan sonra ben, yapilmas: planlanan
¢ahsmamn oOzelliklerini ve sonuglarimi anliyorum. Bana verilen bu bilgiler temelinde,
istedigim herhangi bir zaman, higbir sakinca olmadan, ¢alismadan cekilebilecegimi teyid
ediyorum.

Aragtirma sonuglariin egitim ya da bilimsel amaglarla kullamlmas: sirasinda mahremiyetime
saygi gosterilecegine inantyorum. Bu sartlar altinda s6z konusu aragtirmaya kendi rizamla,
higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Tarih:
Bilgilendirmeyi yapan Katihma velisi Kurulus Girevlisi Tamik
Hems. Adi, Soyadi Adi, Soyada Adi, Soyadi

imza: imza: imza:



EK-3 ETiK KURUL KARARI
ETIK KURUL BASKANLIGI
KAYSERI-TURKIYE

f
AURULUN ADI : Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul Bagkanhgi
K KURULUN ADRESI : Erciyes Universitesi Tip Fakilltesi

Tarih: 07.11.2006 Toplanti Sayisi: 11 Karar No: 01/373

Etik kurul toplantisi 07.11.2006 tarihinde Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Etik

Kurul Bagkanhg'nda Prof.Dr. Tahir E. Patiroglu baskanhiginda gergeklestirilmistir.
Uye Adi/Soyadi Akademik Unvani Anabilim Dali

Tahir E. Patiroglu Prof. Dr. Patoloji (

AYA
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Zibeyde Celebi Avukat

Kayseri Atatirk Saglik Yuksekokulu Ogretim Uyesi Yard.Dog.Dr. Meral Bayat'n "Cok dustk doum agilikl preterm
bebeklerde gunitk fiziksel aktivite programinin kemik mineralizasyonuna etkisi* adli aragtirmasi incelenerek, caligmasinin
yapiimasinin uygun olacadina ve dekanlik makamina sunulmasina oy birligiyle karar verildi.

Dosyada sunulan dékiimanlar;

- Protokol ( ) tarihli versiyonu

- Bilgilendirilmig olur formu ( ) tarihli versiyonu

- Vaka rapor formu ( ) tarihli versiyonu .
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