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ÖZET 

Kaşka, S.Z., Yüksek Doğum Ağırlığı İle Doğan ve/veya Geç Doğan Riskli Bebeklerde 

General Movements Hareket Analizi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. 

Çalışmamızın amacı, yüksek doğum ağırlığı ile doğan ve/veya geç doğan bebeklerin 

General Movements (GMs) hareket analizleri ile normal doğum ağırlığına sahip ve 

zamanında doğan bebeklerin GMs hareket analizlerini karşılaştırmaktı. Çalışmaya 

postterm 10-19 hafta arasında olan yüksek doğum ağırlığı ile doğan 22 bebek, geç 

doğan 3 bebek ve normal doğum ağırlığıyla doğan 22 bebek dâhil edildi. Bebeklerin 

demografik ve klinik özellikleri kaydedildi. Gözlemsel GMs değerlendirmesi 

kapsamında bebeklerin 3-5 dakikalık videoları çekildi. Prechtl yöntemi ile fidgety 

hareketler analiz edildi ve motor repertuar değerlendirmesi yapıldı. Her bebeğin 

motor optimalite skoru hesaplandı. Çalışma grubu ile kontrol grubunun Fidgety 

hareket analizleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).  

Yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerle kontrol grubundaki bebeklerin total MOS 

değerleri ve MOS’un postür alt bölümü arasında anlamlı fark vardı (p<0,05). Doğum 

ağırlığı ile total MOS arasında negatif yönde orta düzeyde istatiksel olarak anlamlı 

ilişki bulundu (r=-0,461, p<0,05). Çalışmamızın sonuçları ışığında yüksek doğum 

ağırlığı ile doğan ve/veya geç doğan bebeklerin en erken dönemde uygun nöromotor 

değerlendirmelerinin yapılarak bu değerlendirmelerin sonucunda ihtiyacı olan 

bebeklerin erken gelişimsel fizyoterapi programlarına yönlendirmesi ve uzun 

dönemde gelişimsel süreçlerinin takip edilmesi gerektiği sonucuna varıldı. 

 

Anahtar Kelimeler: general movements, fidgety, motor optimalite skoru, yüksek 

doğum ağırlığı, geç doğum 
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ABSTRACT 

Kaşka, S.Z., General Movements Analysis in Infants with High Birth Weight or/and 

Postterm Births, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical 

Therapy and Rehabilitation, Master Thesis, Ankara, 2021. This study aimed to 

compare the General Movements (GMs) analysis of infants with high birth weight 

or/and post-term births and infants with normal birth weight and term births. 

Twenty-two infants with high birth weight, three infants with post-term birth and 

twenty-two infants with normal birth weight were included in the study. 

Demographic and clinical characteristics of the infants were recorded. As a part of 

the observational GMs assessment, 3-5 minutes videos of infants were recorded. 

Fidgety movements were analyzed with Prechtl’s method and motor repertoire was 

evaluated. The motor optimality score (MOS) of each infant was obtained. There was 

no significant difference between the Fidgety movements of the study group and the 

control group (p>0.05). There were significant differences in total MOS score and 

posture subsection of MOS between infants with high birth weight and infants in the 

control group (p<0.05). There was a significant negative correlation between the 

birth weights and total MOS (r=0.461, p<0.05). As a conclusion of our study, it is 

recommended to evaluate infants with high birth weight or infants born post-term 

with appropriate neuromotor evaluations and infants who need early intervention 

should be directed to early developmental physiotherapy programs and the 

developmental process of these infants should be followed.  

 

Key Words: general movements, fidgety, motor optimality score, high birth weight, 

postterm birth  
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1. GİRİŞ 

 Doğum ağırlığı, mevcut ve gelecekteki sağlığın önemli bir işaretidir (1). Hem 

düşük doğum ağırlığı (<2500 g) hem de yüksek doğum ağırlığı (>4000 g), kısa ve/veya 

uzun vadeli sağlık problemleriyle ilişkilendirilmiştir (2). Doğum ağırlığının 4000 g ve 

üzeri olması yüksek doğum ağırlığı (makrozomi) olarak tanımlanmaktadır. Aşırı fetal 

büyümenin sonucunda doğum komplikasyonları oluşma riskinin daha yüksek olduğu 

bilinmektedir (3). Yüksek doğum ağırlığı; doğum komplikasyonları, solunum 

bozuklukları, hipoglisemi, omuz distosisi, brakiyal pleksus hasarı, hiperbilirubinemi ve 

maternal pelvik taban travması gibi önemli morbiditeler ile ilişkilidir (4). Yüksek 

doğum ağırlığı ile doğan bebeklerin çocukluk ve ergenlikte aşırı kilo alımı ve obezite, 

Tip 2 Diyabet ve kardiyovasküler hastalık gibi komorbiditelere yatkın olduğu da 

bilinmektedir (4). Doğum eyleminin optimal zamanda başlaması (38-41/6 hafta), 

doğum sonrası sağlık için önemlidir. 42 hafta ve sonrası doğum, postterm/geç doğum 

olarak tanımlanmaktadır. Hem erken doğum (<37 gebelik haftası) hem de geç doğum 

(≥42 gebelik haftası) neonatal morbidite ve mortalite ile ilişkilidir (5,6). Miad aşımı 

olduğunda, fetüste enfeksiyon, mekonyum aspirasyonu, omuz distosisi, ölü doğum 

ve perinatal asfiksi riski artabilir (7). 

 Prechtl’ın General Movements (GMs) değerlendirmesinin, gelişmekte olan 

sinir sisteminin bütünlüğünün değerlendirilmesinde oldukça hassas ve spesifik bir 

teşhis aracı olduğu kanıtlanmıştır. Herhangi bir girişimsel işlem içermeyen, basit, 

güvenilir, hızlı ve çok küçük bebeklere de uygulanabilen bir metottur. Gelişmekte olan 

sinir sistemi içsel olarak, belirli duyusal girdiler olmadan, çeşitli motor paternler 

meydana getirir. Tüm vücudu içeren, akıcı, değişken hızda ve karmaşık hareket 

paternlerine General Movements (GMs) denir. Sinir sisteminde bir bozukluk 

olduğunda, GMs'ler karmaşık ve değişken karakterlerini kaybederler ve monoton hale 

gelirler. GMs preterm, writhing ve fidgety olmak üzere üç dönemde farklılık gösterir 

(8). GMs'lerin kalitesi video kayıtları ile değerlendirilir. Erken dönemde, gelişmekte 

olan sinir sistemi disfonksiyonu hakkında tahmin yapılmasına olanak veren bu 

yöntem, erken rehabilitasyona başlanmasına ve Serebral Palsinin (SP) klinik tipinin 

tahmin edilerek uygun tedavi programının çizilmesine imkân vermektedir (9). GMs 
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değerlendirmesi yapılırken eş zamanlı olarak motor repertuarın kalitesi de 

değerlendirilmektedir. Motor repertuar değerlendirilmesi için fidgety hareketler, 

eşlik eden diğer hareketlerin repertuarı, hareketlerin kalitesi, postür ve hareket 

karakterine göre hesaplanan total bir MOS skoru kullanılmaktadır (10). 

 Yüksek doğum ağırlığı ile doğan ve/veya geç doğan bebeklerde nörolojik ve 

gelişimsel problemlerin gelişme riski yüksektir. Literatürde yüksek doğum ağırlığına 

sahip ve/veya geç doğan bebeklerde sinir sisteminin bütünlüğünü, spontan 

hareketlerin varlığını ve kalitesini değerlendiren çalışmaların sayısı çok azdır. Bu 

sebeple çalışmamızın amacı, yüksek doğum ağırlığı ile doğan ve/veya geç doğan 

bebeklerin GMs hareket analizleri ile normal doğum ağırlığına sahip ve zamanında 

doğan bebeklerin GMs hareket analizlerinin karşılaştırılmasıdır. 

Hipotez 1:  

H0: Yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerle normal doğum ağırlığı ile 

doğan bebeklerin General Movements hareket analizleri farklı değildir. 

Hipotez 2: 

H0: Geç doğan bebeklerle zamanında doğan bebeklerin General Movements 

hareket analizleri farklı değildir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Riskli Bebek  

Riskli bebek, gebelik öncesinde, gebelikte, doğum sırasında ya da yenidoğan 

döneminde yaşanan genel sağlık durumunu olumsuz etkileyebilecek sorunlara bağlı 

olarak çevresel ve biyolojik faktörlerin morbidite ve mortalite riskine yol açabileceği 

bebek olarak tanımlanabilir. Ülkemizde perinatal ve neonatal bakım alanında görülen 

olumlu gelişmelere paralel olarak yüksek riskli yenidoğanların yaşam oranı 

yükselmesine rağmen bu bebeklerde morbidite ve kronik hastalıkprevelansı da 

artmaktadır.  Perinatal risk faktörleri ve yenidoğan döneminde karşılaşılan sorunlar 

ileriki dönemlerde gelişimsel gerilik ve nörolojik problemlerin oluşumuna zemin 

hazırlamaktadır. Yaşama yüksek risk düzeyi ile başlayan bu bebeklerde Serebral Palsi 

(SP), görme ve işitme kaybı, öğrenme güçlüğü ve davranış bozukluğu gibi sorunlara 

daha sık rastlanmaktadır (11). Gebelik yaşı, doğum ağırlığı ve cinsiyet yenidoğan 

morbidite ve mortalitesini etkileyen önemli faktörlerdir. Doğum ağırlığı 400g'dan 

3000g'a ve gebelik yaşı 23 haftadan 39 haftaya yükseldikçe, neonatal morbidite ve 

mortalitede azalma meydana gelir. Doğum ağırlığı 4000g'ı aştığında veya gebelik yaşı 

42 haftayı aştığında, neonatal morbidite ve mortalite insidansı artar (12). 

Bebekler doğum haftasına göre; preterm, geç preterm, term, postterm olarak 

ve doğum ağırlığına göre; normal, düşük, çok düşük, aşırı düşük ve yüksek doğum 

ağırlığı olarak sınıflandırılmaktadır (13).  

Bebeklerin Gestasyonel Yaşa Göre Sınıflandırılması: 

1. Preterm: <37 hafta (259 gün)  

2. Geç preterm: 34-36 hafta (238–258 gün) 

3. Term: 37-41/6 hafta (260–294 gün)  

4. Postterm: ≥42 hafta (295 gün) (13) 

Bebeklerin Doğum Ağırlığına Göre Sınıflandırılması: 

1. Yüksek doğum ağırlığı (makrozomi): ≥4,000g.  

2. Normal doğum ağırlığı (NBW): 2,500-4,000g.  

3. Düşük doğum ağırlığı (LBW): <2,500g.  
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4. Çok düşük doğum ağırlığı (VLBW): 1,000-1,500g. 

5. Aşırı düşük doğum ağırlığı (ELBW): <1,000g. (13) 

Fenton büyüme eğrilerine göre doğum kilosu ve gestasyonel yaşı bebeğin 

gebelik haftasına göre küçük (Small For Gestationel Age-SGA), gebelik haftasına 

uygun (Appropriate for Gestationel Age-AGA) veya gebelik haftasına göre büyük 

(Large for Gestationel Age-LGA) olup olmadığını belirler (11).  

Gebelik yaşına göre küçük (Small for Gestationel Age-SGA): Gestasyon yaşına 

göre doğum ağırlığı 10.persentilin altında olan bebekler. 

Gebelik yaşına göre uygun (Appropriate for Gestationel Age-AGA): Gestasyon 

yaşına göre doğum ağırlığı 10.-90. persentillerin arasında olan bebekler. 

Gebelik yaşına göre büyük (Large for Gestationel Age-LGA): Gestasyon yaşına 

göre doğum ağırlığı 90. persentilin üzerinde olan bebeklerdir (11). 

Doğum ağırlığı 1000g altı veya 4000g üstü doğan, doğum haftasına göre 28 

hafta ve altı veya 42 hafta ve üstü doğan, gebelik yaşına göre SGA ve LGA olan 

bebekler yüksek risk grubunda değerlendirilmektedir. Doğum ağırlığı 1000-1500g 

olan ve doğum haftasına göre 29-34. haftadadoğan bebekler orta risk, doğum ağırlığı 

1500-2500g olan ve 34-37. haftada doğan bebekler ise düşük risk grubunda 

değerlendirilmektedir. Ayrıca nörolojik (intraventriküler hemoraj, hipoksik iskemik 

ensefelopati, hidrosefali, epilepsi), pulmoner (uzun süreli mekanik ventilasyon, 

perinatal asfiksi, bronko pulmoner displazi, pnömotoraks, düşük APGAR skoru) ve 

enfeksiyon (menenjit, HIV pozitif anne bebeği, sepsis) gibi bazı komplikasyonlar 

görülen bebekler de riskli bebekler olarak değerlendirilmektedir (11). 

Riskli bebekler yüksek, orta veya düşük riskli bebekler olarak 

gruplandırılmaktadır (11) (Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1. Risk kategorileri 

 
YÜKSEK RİSK ORTA RİSK DÜŞÜK RİSK 

 
GESTASYON YAŞI 
VE DOĞUM 
AĞIRILIĞI 

<1000g, <28hf ve 
>4000g, >42 hf 
doğan bebekler 
SGA ve LGA bebekler 

1000-1500g, 29-34 
hf doğan bebekler, 
Çoğul doğumlar 

>1500g, < 34 hf 
doğan bebekler 

 
 

SANTRAL SİNİR 
SİSTEMİ 

Evre 3-4 IVK 
Evre 2 HIE  
Kistik PVL 
Hidrosefali 

Evre 2 IVK 
Evre 2 HIE 

Evre 1 IVK  
Evre 1 HİE 

 
 
 

SOLUNUM SİSTEMİ 

Uzun süreli mekanik 
ventilasyon (<7), 
perinatal asfiksi, 
pnömotoraks,  
BPD, 5.dakikada 
APGAR skorunun 3 
veya 3’ten düşük 
olması 

Mekanik ventilasyon 
desteği (>7 gün) 

 

 
ENFEKSİYÖZ 
DURUMLAR 

Menenjit, 
HIV pozitif 
annelerden doğan 
bebekler, 
Ağır sepsis 

Kültür kanıtlı sepsis Klinik sepsis 

 
 

DİĞER 

Uzamış hipoglisemi 
ve hipokalsemi, 
İkizden ikize 
transfüzyon olması, 
Taburculukta 
anormal nörolojik 
muayene 

Hipoglisemi (≤25 
mg/dL, >3 gün 
süreyle), 
Katater uygulaması 
Ciddi sarılık 

Geçici hipoglisemi 
ve hipokalsemi, 
Fototerapi gereken 
sarılık 

SGA; Small for Gestationel Age, LGA; Large for Gestationel Age, IVK; İntraventriküler Kanama, HIE; 
Hipoksik İskemik Ensefelopati, PVL; Periventriküler Lökomalozi, BPD; Bronkopulmoner Displazi, hf; 
Hafta. 

2.1.1. Preterm Doğum 

Preterm doğumlar, 37 haftadan önce meydana gelen doğumlardır (14). Dünya 

çapında her yıl yaklaşık 15 milyon bebek preterm doğmaktadır, doğan her 10 

bebekten yaklaşık 1'i yüksek risk grubundadır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO), ≤28 hafta 

doğan bebekleri aşırı preterm, 28 hafta ve ≤32 hafta doğan bebekleri erken preterm, 
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33 hafta ve 37 hafta arasında doğan bebekleri ise orta-geç pretem olarak 

tanımlamaktadır (15). Gebelik yaşına göre sınıflandırmaya ek olarak, doğum ağırlığına 

göre de sınıflandırılmaktadır; aşırı düşük doğum ağırlığı (<1000g), çok düşük doğum 

ağırlığı (<1500g) ve düşük doğum ağırlığı (<2500g) (15). Preterm doğumlar, perinatal 

mortalitenin %75'ini ve uzun vadeli morbiditenin yarısından fazlasını oluşturur (16).  

Preterm doğuma sebep olan faktörler: 

Preterm doğuma sebep olan faktörleri belirlemek genellikle zordur. Erken 

doğum etiyolojisi çok faktörlüdür ve fetal, plasental, uterus ve maternal faktörler 

arasındaki karmaşık etkileşimleri içerir (15). Preterm doğuma sebep olan faktörler 

arasında; spontan erken doğum, çoğul gebelik ve ilişkili komplikasyonlar, prematüre 

membran rüptürü, gebelikte oluşan hipertansif bozukluklar, intrauterin büyüme 

kısıtlılığı,  antepartum kanama, servikal yetmezlik ve uterus malformasyonu 

gösterilebilir (17).  

Preterm doğum komplikasyonları: 

Erken doğan bebekler nörogelişimsel bozukluklar, solunum ve gastrointestinal 

komplikasyonlar açısından yüksek risk altındadır (16). Preterm bebekler genellikle SP, 

zihinsel bozukluk, kronik akciğer hastalığı, görme ve işitme kaybı gibi ciddi sağlık 

problemleriyle karşı karşıya kalırlar. Aşırı preterm bebeklerde bronkopulmoner 

diplazi (BPD), retinopati (ROP), sepsis, intraventriküler kanama (IVH) ve 

periventriküler lökomalazi (PVL) gibi komplikasyonlar görülmektedir (18).  

2.1.2. Geç Doğum (Postterm Doğum) 

Gebelik yaşı, annenin son menstrüasyon döngüsünden fetüsün doğumuna 

kadar geçen hafta sayısı ile hesaplanmaktadır.  Zamanında doğum 37-41/6 hafta 

(260–294 gün) aralığında doğumu ifade ederken, 37 haftadan (259 gün) önce doğum 

erken doğumu (prematürite), 42 hafta (295 gün) ve sonrasında doğum geç doğumu 

(postmatürite) ifade etmektedir (13).  

Gebeliklerin yaklaşık %6’sı (%3-%14) 42 gebelik haftasının ötesine uzanır ve 

postterm gebelik olarak kabul edilir (13). Prevalans, nüfus özelliklerine ve yerel 
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yönetim uygulamalarına bağlı olarak değişir. Prevalansı etkileyen popülasyon 

özellikleri; incelenen popülasyonda ilk kez gebe kalan kadınların yüzdesi, obezite 

prevalansı, önceki postterm gebelikler ve genetik yatkınlık olabilmektedir. Gebelik 

komplikasyonları olan kadınların oranı ve spontan erken doğum sıklığı da postterm 

gebelik prevalansını etkiler (19, 20). 

Postterm gebeliğe sebep olan faktörler: 

Postterm gebeliğin nedeni genellikle bilinmemektedir. Yaygın risk faktörleri 

arasında nulliparite (hiç doğum yapmamış olma hali), önceki postterm gebelik, erkek 

fetüs, obezite, hormonal faktörler ve genetik yatkınlık bulunmaktadır (21). Vücut 

kütle indeksinin gebelik süresini ve doğumun başlangıcını nasıl etkilediği 

bilinmemektedir, ancak obez kadınlarda postterm gebelik insidansı daha yüksektir 

(22). Doğumda rol oynadığı düşünülen dolaşımdaki hormon seviyelerinin değişmesi 

de postterm gebeliğin oluşmasında rol oynayabilir. Genetik faktörler postterm 

gebelikler ile ilişkili olabilir. Postterm doğan kadınlar postterm gebelik için daha 

yüksek risk altındadır (rölatif risk 1.3'tür) (23). Daha önce postterm gebelik geçirmiş 

olan kadınların da daha sonraki gebeliklerinde postterm gebelik riski daha yüksektir 

(daha önce bir postterm gebelik varsa %27 ve iki postterm gebelik varsa %39 görülme 

olasılığı vardır) (24). 

Postterm gebelik komplikasyonları: 

Postterm gebelikler fetal ve neonatal morbidite ve mortalite artışı ile ilişkilidir 

(25). Ölü doğumlar ve erken neonatal ölümler, 42. gebelik haftasında, term 

dönemden iki kat daha yüksektir. 43. haftada 4 kat, 44. haftada 5-7 kat oranında 

artmaktadır (21). Fetal morbidite, 41. gebelik haftasının ötesine geçen postterm 

gebeliklerde artar. Buna mekonyum aspirasyon sendromu, fetal makrozomi ve 

dismatürite dâhildir. Postterm gebelik ayrıca düşük göbek kordonu pH seviyeleri 

(neonatal asidemi), düşük 5-dakika APGAR skorları, neonatal ensefalopati ve yaşamın 

ilk yılında bebek ölümü için bağımsız bir risk faktörüdür (24, 25, 26). Mekonyum 

aspirasyon sendromu, antenatal mekonyuma maruz kalan yeni doğan bebeklerde 

takipne, siyanoz ve azalmış pulmoner kompliyans gibi solunum problemlerine sebep 
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olur ve postterm yeni doğanlarda daha yüksek oranlarda görülür (27). Postterm 

bebekler term bebeklerden daha büyüktür ve daha yüksek fetal makrozomi 

insidansına sahiptir (postterm doğumda %2,5-10, term doğumda %0,8-1). Fetal 

makrozomi, uzun süreli doğum, sefalo-pelvik uyumsuzluk ve omuz distosisi ile 

ilişkilidir. Omuz distosisi, ortopedik yaralanmalara (örn. kırık humerus ve klavikula) 

yol açma riskinin yanı sıra brakiyal pleksus yaralanması ve SP gibi nörolojik 

yaralanmalar ile de ilişkilidir (28, 29). Postterm fetüslerin yaklaşık %20'sinde utero-

plasental yetmezlikten kaynaklanan dismatürite sendromu görülmektedir (30, 31). Bu 

gebelikler oligohidramniyoz, mekonyum aspirasyonu ve hipoglisemi, nöbetler ve 

solunum yetmezliği, göbek kordonu sıkışması gibi kısa süreli neonatal komplikasyon 

riski altındadır (32). Doğum yaralanmaları ve yenidoğan morbiditesi riski gebeliğin 38 

haftayı aşması ile artmaktadır (33). 

2.1.3. Yüksek Doğum Ağırlığı İle Doğum (Makrozomi) 

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Birliği’ne (American College of Obstetrics and 

Gynecology-ACOG) göre modern tıpta aşırı fetal büyüme için iki terim 

kullanılmaktadır, “gestasyonel yaşa göre büyük” (LGA) ve “makrozomi”. Gebelik 

yaşına göre büyük, genellikle gestasyon yaşına göre doğum ağırlığı 90. persentilin 

üzerinde olan bebekler için kullanılır. Makrozomi için evrensel olarak kabul edilmiş bir 

tanım oluşturmak zor olsa da, "makrozomi" terimi, gebelik yaşı ne olursa olsun 4000g 

veya 4500g doğum ağırlığının ötesinde bir fetal ağırlık anlamına gelir (34).  Son iki ila 

üç yıl boyunca doğum ağırlığı ≥4000g olan yeni doğanların görülme sıklığı hemen 

hemen tüm dünyada %6-10'a yükselmiştir (35, 36). Doğum ağırlığı 4000g ile 4500g 

arasında olduğunda bebekler ve anneleri için morbidite riski genel popülasyondan 

daha fazladır, doğum ağırlığı 4500g'dan fazla olduğunda ise bu risk keskin bir şekilde 

artar (37, 38). Risk sürekliliği göz önüne alındığında doğum ağırlığı 4000-4499g doğan 

bebeklerde doğum anormallikleri ve yeni doğan komplikasyonları riski ile 4500-4999g 

doğanlarda anne ve yenidoğan morbidite riski ile 5000g üzerinde doğan bebeklerde 

ise ölü doğum ve neonatal mortalite riski ile karşılaşılmaktadır (39). 
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Yüksek Doğum Ağırlığına Sebep Olan Faktörler:  

Kontrol edilemeyen gebelik diyabeti, maternal Tip 2 diyabeti, gebelik öncesi 

obezite, gebelikte aşırı kilo alımı, erkek fetüs, önceden makrozomik bebek doğurmuş 

olmak ve postterm gebelik gibi çeşitli faktörler makrozomiye sebep olmaktadır (40, 

41, 42). Bu risk faktörlerinin etkileşimi karmaşıktır ve gebelik öncesi vücut kitle 

indeksi, ırk ve etnik kökene göre değişmektedir (41, 42, 43).  

Gestasyonel Diyabeti: Gebelikte görülen diyabet; gestasyonel, insüline bağımlı 

veya ilaca bağlı/kimyasal diyabet şeklinde olabilmektedir (34). 1920'de Jordan 

Pederson (44), maternal hipergliseminin, fetal hiperinsülinemi ve fetal hiperglisemi 

ile ilişkili olduğunu bunun sonucunda da fetüsün glikozu aşırı kullanmasına ve 

dolayısıyla fetal büyümede anormal artışa yol açtığını öne sürmüştür (45). Optimal 

maternal glukoz kontrolü perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadır. Bugün 

Pedersen hipotezi genel olarak fetal aşırı büyüme veya makrozomi kavramıyla 

ilişkilidir (46). Bununla birlikte, sonraki yıllar boyunca, maternal obezite, gestasyonel 

diyabetes mellitus (GDM) ve tip 2 diyabette artış görülmüştür (47). Kontrolu 

sağlanamayan gestasyonel diyabetli kadınlarda makrozomi riskinin 3 kat arttığı 

gözlemlenmiştir (48). Makrozominin standart metabolik temelinin, artan insülin 

direnci ve hiperinsülinemi olduğu düşünülmektedir (49). 

Obezite: Son yirmi yılda, sanayileşmiş ülkelerin genel nüfusunda obezitede 

önemli bir artış meydana gelmiştir. Gelişmekte olan dünyada da artmakta olan 

obezite endişe vericidir (47). Obez kadınlar erken gebelik kaybı ve nöral tüp defektleri 

gibi konjenital anomaliler için risk altındadır (50, 51). Obezite, aynı zamanda 

Diyabetes Mellitus için önemli bir risk oluşturmaktadır. Maternal obezite görülen 

annelerin bebeklerinde, fetal makrozomi olasılığı 4 ila 12 kat artmaktadır. Obez 

kadınlar ile normal kilodaki kadınlar karşılaştırıldığında gebelikte daha fazla insülin 

direncine sahip olurlar (49). 

Multiparite: Diğer maternal risk faktörleri ile karşılaştırıldığında, multiparite 

makrozomi için majör bir risk faktörü değildir fakat maternal diyabet ve obezite 

gelişmesine katkıda bulunabilmektedir. Daha önce üçten fazla doğum yapmış 



10 

kadınların bebekleri makrozomiye daha eğilimlidir. Her gebelikte 100 ila 150 gramlık 

bir kilo artışı gözlemlenebilir, bu da uzun vadede makrozomi riskini artırır (52). 

Daha önce LGA’lı bebek doğurmuş olmak: Daha önce makrozomik bebek 

doğuran kadınlarda, başka bir makrozomik bebek doğurma riski beş ila on kat artar 

(49). 

Postterm Gebelik: 42 haftadan uzun süren gebeliklerde, gelişmekte olan 

fetüse sürekli besin ve oksijen açısından zengin kan sağlanması nedeniyle makrozomi 

gelişme riski daha yüksektir (49). 

Fetal cinsiyet: Makrozomi erkek cinsiyette daha sık görülmektedir (49).  

Genetik ve Konjenital Bozukluklar: Makrozomi ve LGA fetüsleri ile ilişkisi 

olduğu gösterilen bazı konjenital bozukluklar; Beckwith–Weiderman Sendromu, 

Sotos Sendromu ve  Fragile X Sendromu ve Weaver Sendromu’dur (49). 

Yüksek Doğum Ağırlığı İle Doğum Sonucu Görülen Komplikasyonlar: 

Makrozomi sonucu görülen neonatal komplikasyonlar hipoglisemi, solunum 

sorunları, hiperbilirubinemi, omuz distosisi, brakiyal pleksus hasarı ve maternal pelvik 

taban travması gibi önemli maternal morbiditeler ile ilişkili olabilir. Yüksek doğum 

ağırlığı ile doğan bebeklerin çocukluk ve ergenlikte aşırı kilo ve obeziteye ayrıca Tip 2 

Diyabet ve kardiyovasküler hastalık gibi sonraki komorbiditelere yatkın olduğunu 

gösteren çalışma sonuçları vardır (53). Makrozomi ve omuz distosisi ile ilişkili olarak 

görülen fetal yaralanmalar, klavikula kırığı ve brakiyal pleksus sinirlerine, özellikle de 

Erb-Duchenne felci oluşturabilen C5 ve C6 sinirlerine zarar verir (54, 55). Makrozomi, 

düşük 5 dakikalık APGAR skorları, yeni doğan yoğun bakım ünitesine kabul 

oranlarında ve uzun süreli yatışlarda (3 günden fazla) artma riski ile de ilişkilidir (56, 

57).  

2.2. Yüksek Doğum Ağırlığı İle Doğan ve Geç Doğan Bebeklerde Görülen 

Komplikasyonlar 

Geç doğan ve yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerde morbidite ve 

mortalite riskinin arttığı bilinmektedir. Bu özelliklerle doğan bebeklerde doğum 
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sırasında ve doğum sonrasında bazı patofizyolojik problemler görülür ve daha sonraki 

dönemlerde bu problemler çeşitli komplikasyonlar gelişmesine sebep olabilir.  

Hipoglisemi  

Glikoz; glikojen, yağ ve protein formunda enerji olarak depolanır ve enerji 

tüketiminde merkezi bir role sahiptir. Glikoz, beynin oksijen tüketiminin neredeyse 

tamamını oluşturduğundan beyindeki enerji metabolizması için gereklidir. 

Prematürite veya plasental yetmezlik doku besin birikimlerini sınırladığından, 

yenidoğanda enzim veya hormonlarda genetik anormallikler ortaya çıkabilme ihtimali 

yüksek olduğundan yenidoğan döneminde hipoglisemi yaygındır. Term doğan 

bebeklerde yaşamın 3. gününde, kan şekeri ortalamaları yaklaşık 65 mg/dL'dir (65-

100 mg/dL arası). Bebeklerde yaşamın 3. gününden sonra veya çocuklarda tam kan 

şekeri konsantrasyonu <50 mg/dL olması hipoglisemiyi gösterir. Yaşamın ilk yılında 

beyin gelişimi daha hızlıdır ve glikozun büyük bir kısmı beyin metabolizması için 

kullanılır bu yüzden bebeklerde ve çocuklarda sürekli veya tekrarlayan hipoglisemi 

beyin işlevini olumsuz etkileyebilir ve beyin gelişimini geciktirebilir. Şiddetli, uzun 

süreli hipoglisemi uzun vadede bilişsel bozukluk, tekrarlayan nöbet, SP ve otonomik 

düzensizliklerle ilişkilidir. Çocuklukta hipoglisemi davranış sorunları, dikkatsizlik, aşırı 

iştah veya nöbetlere de sebep olabilmektedir (15). 

Merkezi Sinir Sistemi Bozuklukları 

Merkezi sinir sistemi bozuklukları, yenidoğan mortalite ve morbiditesinin 

önemli nedenlerindir. Merkezi sinir sistemi asfiksi, kanama, travma, hipoglisemi 

sonucu zarar görebilir. MSS hasarının etiyolojisi perinatal komplikasyonlar, postnatal 

hemodinamik instabilite, genetik ve/veya çevresel faktörler sonucu oluşan gelişimsel 

anormallikler gibi birden çok faktöre bağlı olabilmektedir. Beyin hasarına zemin 

hazırlayan faktörler arasında ise uteroplasental disfonksiyon, intrauterin enfeksiyon, 

makrozomi/distosi (zor doğum), prematürite ve intrauterin büyüme kısıtlılığı yer 

almaktadır. Doğum sürecindeki akut ve kaçınılmaz olan acil durumlar mekanik ve 

hipoksik iskemik beyin hasarına neden olabilir (15). 
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Hipoksik İskemik Ensefelopati (HIE) 

Arteriyel oksijen konsantrasyonunun azalması olarak bilinen hipoksemi, 

sıklıkla hipoksiye veya hücrelerde ve organlarda oksijenlenmenin azalmasına neden 

olur. İskemi ise hücrelere veya organlara kan akışının yetersiz olmasıdır. Hipoksik 

İskemik Ensefalopati (HIE), neonatal beyin hasarı, küresel morbidite ve mortalitenin 

önde gelen nedenlerindendir. HIE'li bebeklerin yaklaşık %20-30'u HIE şiddetine bağlı 

olarak yenidoğan döneminde ölebilmektedir, hayatta kalanların ise %33-50'sinde 

kalıcı nörogelişimsel anormallikler (SP, düşük IQ, öğrenme/bilişsel işlevlerde 

bozukluk) görülmektedir. Doğumdan sonra hipoksiye; oksijenasyon yetersizliği, 

şiddetli anemi (şiddetli kanama), ağır sepsis, intrakraniyal veya adrenal kanama 

neden olabilmektedir. HIE yenidoğanlarda; nöbetlere, vasküler olaylara (kanama, 

arteriyel iskemik inme, sinüs ven trombozu), metabolik düzensizliklere (hipokalsemi, 

hipoglisemi), MSS enfeksiyonu veya genetik bozukluklara neden olabilmektedir (15). 

Perinatal Asfiksi 

Perinatal asfiksi oksijensiz kalma durumudur. Doğum sırasında meydana gelen 

maternal veya fetal kanama, göbek bağı sıkışması, uterus rüptürü veya omuz distosisi 

gibi perinatal olaylardan kaynaklanır ve fetüse oksijenli kan tedariki olumsuz etkilenir. 

Dünya çapında her yıl yaklaşık dört milyon yenidoğanı etkilemekte ve bir milyon 

kişinin ölümüne neden olmaktadır (58). Çoğu bebek hipoksi ataklarını zarar görmeden 

atlatır, ancak bazı hastalarda hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) gelişebilir ve bu da 

nöbet, SP, bilişsel gecikmeler ve motor yetersizlikler gibi kalıcı nörolojik sekellere yol 

açabilir (59). 

Yenidoğan Sarılığı (Hiperbiluribinemi) 

Sarılık, vücutta bilirubin seviyesinin yükselmesidir. Serum total bilirubin düzeyi 

5 mg/dL’yi aştığında sarılık görülür (60). Yenidoğanlarda en sık görülen anormal 

bulgudur. Term bebeklerin yaklaşık %60'ı ve preterm bebeklerin %80'inde yaşamın ilk 

haftasında sarılık gelişir. Tedavi edilmeyen şiddetli hiperbilirubinemi ciddi bir 

hastalığa işaret eder (61). Yenidoğan sarılığı genellikle iki hafta içerisinde 
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kendiliğinden düzelir fakat nadiren bilirubin seviyesi yüksekliği sonucunda 

kernikterus ve akut bilirubin ensefalopatisi gelişebilir (62). Genellikle geçici bir durum 

olmasına rağmen, geri dönüşümsüz beyin hasarı için tehdit oluşturan düzeylere 

ulaştığında bilirubin ensefalopatisine yol açar (63). Gebelik diyabeti, hipertansiyon ve 

preeklampsi, erken membran rüptürü, doğum şekli ve yetersiz emzirme 

hiperbiluribinemiye sebep olan faktörlerdir (64). 

Omuz Distosisi 

Omuz distosisi, vaginal doğum sırasında omuzların tutulması ve ek obstetrik 

manevralara ihtiyaç duyması olarak tanımlanır. Omuz distosisi vaginal doğumların 

%0,15-1,7’sinde görülen bir komplikasyondur (65). Makrozomi, annede obezite, 

gestasyonel diyabet ve önceki doğumlarda distosi öyküsü omuz distosisi için risk 

faktörleridir. En sık görülen fetal komplikasyon geçici brakyial pleksus yaralanması 

(%3-16,8) iken diğer komplikasyonlar arasında humerus (%0,1-4,2) ve klavikula (%1,7-

9,5) zedelenmesi, kalıcı brakiyal pleksus yaralanması (%0,5-1,6), hipoksik iskemik 

ensefalopati (%0,3) ve ölüm (%0,35) sayılabilir (66, 67). Fetal komplikasyonlar 

açısından humerus ve klavikula kırıkları genellikle sorunsuz iyileşmektedir. Geçici veya 

kalıcı brakiyal pleksus hasarı ise kalıcı (Erb Duchenne veya Klumpke paralizisi) 

olabilmektedir (68). Omuz distosisinden kaynaklanan nörolojik komplikasyonlar, üst 

ekstremitede geçici zayıflama ve karıncalanma hissi, etkilenen ekstremitede kalıcı 

felce kadar geniş bir sakatlığa neden olabilir, kronik ağrı ve psikolojik sıkıntıya 

sebebiyet veren ikincil deformiteler gelişebilir (69).  

Brakiyal Pleksus 

Doğum sırasında gelişen brakiyal pleksus, (C4)C5, C6, C7, C8 ve T1(T2) sinirleri, 

sinirlerden oluşan trunkuslar, sinirlerin divizyonlari, kordIari ve dallarinda meydana 

gelen zedelenmeye bağlı olarak gelişen ve üst ekstremitenin çesitli düzeylerinde 

felçlere sebep olan unilateral veya bilateral bir klinik tablodur (70). Obstetrik Brakiyal 

Pleksus görülme insidansı 100 canlı doğumda 0.4 ile 4 arasındadır (71). Perinatal risk 

faktörleri, gebelik yaşına göre büyük bebekler (LGA), yüksek doğum ağırlığı ve buna 

bağlı zor doğumlar en önemli risk unsurlarındandır. Doğum kilosu 4000g üzerinde 
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olan bebekler, doğumda omuz distosisi gelişen veya zor doğum öyküsü olan 

bebeklerde brakiyal pleksus görülme sıklığı daha yüksektir (70, 71). Brakiyal pleksus 

yaralanmalarında etkilenmiş taraftaki ekstremite fonksiyonu bozulur ve pek çok 

dokuda yapısal ve fonksiyonel sorunlar görülür. Yaralanma sonrası kas dokusunda, 

kas liflerinin atrofisi, kas gücünün azalması, hızlı kasılan liflerin yavaş kasılan liflere 

dönüşmesi ve denervasyon gibi çeşitli patofizyolojik değişiklikler meydana gelir (70). 

Periferik sinir yaralanması sonrasında kaslar incelir ve atrofik bir görünüm oluşur. 

Brakial pleksus hasarı ile doğan bebeklerde ilk 2 ay içerisinde düzelme olursa normal 

düzeyde işlev gösterebilecek hale gelirler. 3 aydan sonra düzelme gözlenmeyen 

bebeklerde kalıcı sakatlıkların görülme riski çok yüksektir. Total brakial pleksus 

tutulumunun varlığı, üst trunkusa ek olarak C7 sinirinin tutulması ve Horner 

bulgusunun gözlenmesi kötü prognozu gösterir (70). Bu bebeklerde lezyonun 

niteliğinin belirlenmesinde klinik değerlendirmeler, bilgisayarli tomogrofi, magnetik 

rezonans görüntüleme ve elektrodiagnostik incelemeler gibi tanı yöntemlerine 

başvurulmaktadır (70). 

2.3. Riskli Bebeklerde Nöromotor Değerlendirme 

Riskli bebeklerde nöromotor değerlendirme; motor disfonksiyonu olan 

bebeklerle normal gelişen bebekler arasında ayrım yapmayı sağlamak, bebeklerin 

mevcut performansına bağlı olarak gelecekte hangi bebeklerin motor problemler 

yaşayacağını tahmin etmek ve zaman içerisinde görülen değişiklikleri değerlendirmek 

gibi amaçlarla kullanılmaktadır. Bu tip ayırt edici değerlendirmeler mevcut motor 

performansı sınıflandırmak için yapılsa da tahmin değerleri ve zaman içindeki 

istikrarlılığı hangi bebeklerin erken müdahaleye ihtiyaç duyduğunu belirlemede 

yaralıdır. Bebeğin yaşamının ilk yılı beyin gelişimi açısından oldukça önemlidir. Beyin 

plastisitesi özellikle ilk yıllarda beyin fonksiyonlarında değişikliklere yol açabilir. Bu 

nedenle uygun müdahalelerin belirlenebilmesi ve uygulanabilmesi için motor 

disfonksiyon görülen bebeklerin erken teşhis edilmesi önemlidir (72). 

Riskli bebeklerin nöromotor değerlendirmesinde kullanılan bazı testler: 
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Bayley Scales of Infant and Toddler Development-Version III (BSID-III): BSID-III 

16 günlük-42 haftalık bebeklerde 5 faklı kategoriyi değerlendirir; bilişsel, motor, 

sosyal, emosyonel, adaptif davranış. Testin tamamlanması 30-70 dakika sürmektedir. 

Bayley ölçekleri gelişimsel gecikmeyi erken tespit etmeye ve erken gelişimsel 

müdahaleyi başlatmaya yardımcı olur. Bilişsel ve dil ölçekleri ise dil yetersizliğinin 

erken tespiti için kullanılmaktadır. (73) 

The Alberta Infant Motor Scale (AIMS): AIMS doğumdan 18 aya kadar 

çocukların kaba motor gelişimini değerlendiren norm referanslı bir ölçektir. AIMS, 

çocukların kaba motor fonksiyon gelişiminin değerlendirilmesine, erken müdahaleye 

ihtiyaç duyan çocukların belirlenmesine ve tedavi programlarının izlenmesine olanak 

sağlar. AIMS ile çocuğun spontan hareketleri gözlemsel olarak değerlendirilebilir ve 

test kısa sürede tamamlanabilir. (74) 

Prechtl’ın General Movements Değerlendirmesi (GMs): General Movements 

tüm vücudu kapsayan postterm 5 aya kadar görülebilen spontan hareketlerdir. 

GMs’ler farklı hız, amplitüd ve sıralarda meydana gelir. Bebeğin yaşına bağlı olarak üç 

döneme ayrılır; pretem, writhing ve fidgety. GMs’lerin değerlendirmesi nöromotor 

gelişim açısından risk altında olan bebeklerin belirlenmesi ve özellikle SP’nin tespiti 

için oldukça önemlidir. (75) 

Test of Infant Motor Performance (TIMP): TIMP postmenstrual 32 haftadan 

postterm 4 aya kadar spontan davranışları ve motor performansı değerlendiren norm 

referanslı bir ölçektir. Postüral motor kontrol ve fonksiyonel aktivitelerin 

gözlemlenmesine dayanır. Düzeltilmiş 12 haftadaki TIMP puanlarının 1 ve 5 

yaşlarındaki motor sonuçları tahmin ettiği gösterilmiştir. (76) 

Movement Assesment Of Infants (MAI): MAI, hem preterm hem de term 

doğan bebeklerde nörolojik bozuklukların 4. ve 8. aylarda saptanmasında duyarlı ve 

özgül olduğunu gösterilmiştir (77). Doğumdan 12 aya kadar motor disfonksiyonu 

belirlemek için kullanılır. MAI, altmış beş maddeden oluşan dört kategorisi bulunan 

bir nöromotor değerlendirme aracıdır; kas tonusu, ilkel refleksler, otomatik 

reaksiyonlar ve istemli hareket. Testin uygulanması 45 ila 60 dakika sürer (78). 
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Neuro Sensory Motor Development Assessment (NSMDA): 1 ay ile 6 yaş 

arasındaki çocuklarda kaba ve ince motor fonksiyonları değerlendiren tanımlayıcı ve 

ayırt edici bir değerlendirme bataryasıdır. Kaba motor, ince motor,  ilkel refleksler, 

postüral reaksiyonlar ve duyusal girdiye verilen motor tepkileri ölçer (72). 

Peabody Developmental Motor Scale-Version 2 (PDMS-2): Doğumdan beş 

yaşına kadar olan çocuklarda kaba ve ince motor becerileri değerlendirmek için 

tasarlanmıştır. Erken motor gelişimde birbiriyle ilişkili yetenekleri ölçen altı alt 

parametreden oluşur; kavrama, görsel motor bütünlük, obje manipülasyonu, refleks 

ve lokomasyon (72). 

Posture And Fine Motor Assessment Of Infants (PFMAI): 2-10 yaş arası 

çocuklarda postür, ince motor kontrol ve fonksiyonları değerlendiren tanımlayıcı bir 

değerlendirmedir. PFMAI, postür ve hareket hakkında kapsamlı ve ayrıntılı bilgi sağlar 

(72). 

Toddler And Infant Motor Examination (TIME): 4-42 aylık bebeklerde kaba ve 

ince motor fonksiyonları inceleyen tanımlayıcı ve ayırıcı özellikte norm referanslı bir 

değerlendirmedir. Motor organizasyonu, stabiliteyi, mobiliteyi, atipik hareketleri, 

sosyo-emosyonel yetenekleri ve fonksiyonel performansı değerlendirir (72). 

Riskli bebeklerde kullanılan nöromotor değerlendirmelerin özellikleri Tablo 

2.2’de verilmiştir (72).  
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Tablo 2.2. Nöromotor Değerlendirmelerin Özellikleri 
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AIMS; Alberta Infant Motor Scale, BSITD-III; Bayley Scales of Infant and Toddler Development – Version 
III, GMs; General Movements Assessment, MAI; Movement Assessment of Infants, NSDMA; Neuro 
Sensory Motor Development Assessment, PDMS-2; Peabody Developmental Motor Scale – Version 2, 
PFMAI; Posture and Fine Motor Assessment of Infants, TIMP; Test of Infant Motor Performance, TIME, 
Toddler and Infant Motor Examination. 
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2.4. General Movements Değerlendirmesi 

Gelişmekte olan sinir sistemi içsel olarak, belirli duyusal girdiler olmadan, 

çeşitli motor paternler meydana getirir. İnsan fetüsünde postmenstrual 9 ila 12. 

haftalarda, irkilme, General Movements (GMs), izole ekstremite hareketleri,  esneme, 

gerinme ve solunum hareketleri gibi çok çeşitli spesifik hareket paternleri ortaya çıkar 

(8). 

Tüm vücudu içeren, karmaşık, değişken hızdaki, akıcı hareketlere General 

Movements (GMs) denir. GMs’ler postmenstrual 9. haftada başlar postterm 5. aya 

kadar devam eder. GMs oluşumundan sorumlu nöral mekanizmalar Santral Patern 

Jeneratörleri (CPG)’dir. Prechtl Metodu GMs değerlendirmesi için objektif, geçerli ve 

güvenilir bir yöntemdir ve girişimsel bir işlem içermeyen, bebeğe temas etmeyi 

gerektirmeden uygulanabilen, hızlı ve çok küçük bebeklere de uygulanabilir bir 

değerlendirme yöntemidir (9). 

Sinir sisteminde bir hasar meydana geldiğinde, GMs'ler karmaşık ve değişken 

karakterlerini kaybeder ve monoton hale gelir (9). GMs’lerin özellikle erken beyin 

hasarı ve disfonksiyonu için mükemmel bir belirleyici olduğu ve prediktif değerinin 

çok yüksek olduğu gösterilmiştir (8).  GMs preterm, writing ve fidgety olmak üzere 3 

dönemde incelenir (Şekil 2.1).  
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Şekil 2.1. GMs’lerin Gelişimsel Seyri (8) 

2.4.1. Preterm General Movements 

Postmenstrüel 9. haftada ortaya çıkarlar ve term döneme kadar devam 

ederler. Fetal ve preterm GMs'ler arasında hiçbir fark gözlenmemiştir, bu da 

doğumdan sonra yerçekimi kuvvetinin artmasının veya olgunlaşmanın GMs'lerin 

karakteri üzerinde bir etkisi olmadığını göstermektedir. Preterm GMs genellikle 

büyük amplitüdlü, akıcı, değişik yönlerde, hızlı hareketlerdir ve dereceli başlangıç ve 

bitişleri vardır (8). 

2.4.2. Writhing General Movements 

Term dönemden postterm 6-9. haftaya kadar olan GMs’ler writhing 

hareketler olarak adlandırılır. Yavaş-orta hızda, küçük-orta amplitüdde ve dairesel 

hareketlerdir. Elektromiyografi kayıtları preterm hareketlerin açığa çıkma sürelerinin 

writing hareketlere göre daha uzun olduğunu göstermiştir (94).  

GMs’ler karmaşık ve değişken yapılarını kaybederler ve anormal hareket 

paternleri ortaya çıkar. Preterm ve writhing dönemde görülen bu anormal GMs’ler 

Poor Repertoire GMs, Cramped Syncronized GMs, Hypokinetic GMs ve Chaotic GMs 

olarak adlandırılır (94). 
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Poor-Repertoire GMs: Ardışık hareket komponentleri dizisinin monotonlaştığı 

ve farklı vücut kısımlarının hareketlerinin normal GMs'lerde görüldüğü gibi akıcı ve 

kompleks bir şekilde ortaya çıkmadığı hareketlerdir. Beyin ultrasonunda anormallik 

tespit edilen bebeklerde oldukça sık görülür. İlerleyen dönemlerde bu hareketleri 

normal, anormal fidgety GMs izleyebilir veya fidgety GMs görülmeyebilir.  Bu 

nedenle, poor-repertoire GMs'lerin prediktif değeri düşüktür (94). 

Cramped-Syncronized GMs: Bu anormal GMs'ler sert görünümdedir, 

pürüzsüz ve akıcı karakterden yoksundur, tüm ekstremite ve gövde kasları aynı anda 

kasılır ve gevşer (94). Cramped-syncronized GMs’in birkaç hafta boyunca sürekli 

olarak gözlemlenmesi, spastik serebral palsi gelişimi için yüksek prediktif değeri 

taşımaktadır (8, 94). 

Chaotic GMs: Tüm uzuvlarda büyük amplitüdde, akıcılık ve pürüzsüzlükten 

yoksun düzensiz, karmaşık hareketler açığa çıkar. Chaotic GMs’ler sürekli ve ani 

görülürler. Preterm, term ve erken postterm dönemlerde ve oldukça nadir olarak 

görülürler. Chaotic GMs’ler genellikle açığa çıktıktan birkaç hafta sonra yerini 

cramped-syncronized GMs’lere bırakırlar (94). 

Hypokinetic GMs: Neredeyse hiç hareket görülmez (94). 

2.4.3. Fidgety Hareketler 

Postterm 6-9. haftalarda writhing hareketler yavaş yavaş kaybolurken fidgety 

hareketler açığa çıkmaya başlar. Fidgety hareketler (FMs) yaklaşık olarak postterm 

16-20. haftaya kadar devam ederler. İstemli ve yerçekimine karşı hareketler 

başlayınca kaybolurlar. FMs küçük amplitüdlü, orta hızda ve değişken ivmede boyun, 

gövde ve ekstremitelerde her yönde meydana gelen hareketlerdir. FMs bebeğin 

pozisyonundan bağımsız olarak ortaya çıkar ancak en iyi şekilde bebek sırtüstü yatar 

konumdayken gözlemlenir. FMs sadece bebek uyanıkken mevcuttur; bebek 

telaşlandığında, ağlamaya başladığında, uykulu veya uyur haldeyken kaybolurlar (79). 
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FMs’lerin temporal organizasyonu aşağıdaki gibi tanımlanabilir;  

Sürekli FMs (Skor: + +): Sürekli FMs çok kısa (1-2s) duraklamalarla ortaya çıkan 

sürekli FMs’lerdir. Tüm vücudu, özellikle de boyun, omuzlar, bilekler, kalçalar ve ayak 

bileklerini kapsayan hareketlerdir. Mevcut vücut pozisyonuna, özellikle de baş 

pozisyonuna bağlı olarak, FMs'ler asimetrik olarak ortaya çıkabilir. Bebekler çevreye 

odaklandığında, FMs'ler esas olarak kalçalarda ve ayak bileklerinde görülür, 

omuzlarda ve bileklerde çok fazla görülmez (79). 

İntermitan FMs (Skor: +): İntermitan FMs'ler tüm vücut kısımlarında meydana 

gelir, ancak daha uzun duraklamalar (10 saniyeye kadar) görülür, FMs'lerin gözlem 

süresinin yarısı boyunca mevcut olduğu izlenimini yaratır (79). 

Sporadik FMs (Skor: +-): Bir dakika boyunca yalnızca 1-3 sn izole FMs 

görülmesidir. Sporadik FMs’ler yaşa bağlı olarak postterm 6-8. haftalarda ve 5. 

aylarda fidgety hareketler kaybolurken görülürler (79) (Şekil 2.2). 
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Şekil 2.2. Fidgety Hareketlerin Temporal Organizasyonu 

aktogramların süresi 60sn’dir. A: 11 haftalık sporadik FMs görülen infant (skor: F+/-); B: 12 haftalık 
intermitan FMs görülen infant (skor: F+); C: 12 haftalık sürekli FMs görülen infant (skor: F++) (80) 

 

Anormal Fidgety Hareketler (AF): Normal FMs’lere benzerler fakat daha 

abartılı amplitüd ve hızda daha düzensiz hareketlerdir. Anormal FMs'ler nadirdir; 

erken doğmuş ve koordine olmayan emmeye sahip bebeklerde daha sık görülürler 

(79). Anormal FMs’lerin tahmin değeri düşüktür. Down Sendromlu bebeklerde (81, 

82) ve HIV'e maruz kalan bebeklerde anormal FMs'ler görülmüştür (81). Anormal 

FMs'leri olan bebekler normal gelişim gösterebilir ancak aynı zamanda bazı 

bebeklerde SP de görülebilir (83,84). Bazı çalışmalar anormal FMs görülen bebeklerde 



22 

ilerleyen dönemlerde koordinasyon bozuklukları ve otizm spektrum bozukluğu 

olduğunu göstermiştir (85, 86, 87). Gelişimsel bozukluklar için risk altında olan bebek 

popülasyonlarında yapılan çalışmalar, anormal fidgety hareketlerin varlığını 

bildirmiştir (88). 

Fidgety Hareketlerin Yokluğu (Skor:-): Fidgety hareketlerin gözlenmemesidir. 

FMs yokluğu daha sonrasında nörolojik defisitleri, özellikle SP görülmesini yüksek 

oranda öngörmektedir. Fidgety hareketlerin yokluğunun SP varlığını %85 ile %98 

arasında bir doğrulukla tahmin ettiği bildirilmiştir (84). FMs görülmeyen spastik 

olmayan ancak SP riski bulunan bebeklerde dairesel kol hareketleri ve parmaklarda 

yayılma hareketleri gözlemlenmiştir ve bu hareketler de diskinetik SP’yi 

öngörmektedir (89, 90).  Unilateral SP riski olan bebeklerde lezyonun karşı tarafındaki 

ekstremitelerde segmental hareketler görülmemiştir veya azalmış segmental 

hareketler görülmüştür (91, 92) . 

 

 

MND: Minor Nörolojik Defisit 

Şekil 2.3. 130 Bebek Üzerinde Yapılan Longitudinal Bir Çalışmanın Sonucu (Prechtl 
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2.5. Motor Repertuarın Değerlendirilmesi 

GMs değerlendirmesi yapılırken eş zamanlı olarak motor repertuarın kalitesi 

de değerlendirilmektedir (93). Motor repertuar değerlendirilmesi için fidgety 

hareketler, yaşa uygun ek repertuar, diğer hareketlerin niteliği, postür ve hareket 

karakteri alt bölümlerini içeren Motor Optimality Score for 3 to 5 Month Old İnfants-

Revised (EK-4) formu kullanılmaktadır (94). Tüm alt bölümlerden alınan puanların 

toplamı sonucunda bir MOS skoru elde edilmektedir. MOS maksimum 28 puan, 

minimum 5 puan olmaktadır. MOS’un optimal puan değeri ise 25 puan üstüdür, 25 

puanın altı düşük olarak dikkate alınmalıdır. Toplam puanın 14’ün altında olduğu 

durumlar erken müdahale gerektirmektedir. Fidgety hareketler mevcut olan 

bebeklerde anormal eşzamanlı motor repertuarın, ileriki dönemlerde zayıf bilişsel ve 

motor sonuçlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir (95). Yapılan bazı çalışmalarda düşük 

MOS puanın, ileriki yaşlarda dil ve motor işlev bozukluğu, minör nörolojik defisit veya 

okul çağında öğrenme zorlukları ile ilişkili olduğunu göstermiştir. İleriki yaşlarda 

hareketlerinde bağımsız olmayan bebeklerde fidgety hareketlerin görülmemesinin 

yanı sıra, bebeklerin yaşa uygun olmayan atipik bir motor repertuara sahip oldukları 

da görülmüştür. Bu bebeklerde ağzın tekrarlı açılıp kapanması, atipik parmak 

duruşları, monoton tekmeler ve cramp-syncronized hareketler gibi atipik motor 

repertuarlar gözlemlenmiştir. Ayrıca diskinezi riski yüksek olan bebeklerde, fidgety 

hareketler görülmezken dairesel kol hareketleri; unilateral SP riski olan bebeklerde 

ise lezyonun karşı tarafındaki ekstremitelerde bilekte ve parmaklarda asimetrik 

segmental hareketler görülmüştür (94). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya yüksek doğum ağırlığı ile doğan (≥4000gr) ve/veya geç doğan (≥42 

hafta) postterm 10-19 haftalık bebekler ile normal doğan postterm 10-19 haftalık 

bebekler dâhil edildi. Çalışmaya dâhil edilecek birey sayısı güç analizine göre tip I hata 

(α=0.05) ve tip II hata % 80 (β=0.20), etki büyüklüğü 0.87 alındığında (benzer 

çalışmalara dayanarak) her grup için 22, yani toplam 44 olarak belirlendi. Çalışma 

grubuna, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Gelişimsel 

ve Erken Fizyoterapi Ünitesi’ne Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Neonatoloji Ünitesi’nden yönlendirilen yüksek doğum 

ağırlığı ile doğan 22 bebek dâhil edildi. Ayrıca pandemi koşulları nedeniyle sadece 3 

geç doğan bebek çalışmaya dâhil edilebildi. Kontrol grubu, Hacettepe Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi Ünitesi veri 

tabanından normal doğum ağırlığı ile doğan ve iki yaşındaki nörolojik sonuçları normal 

olan sağlıklı bebeklerin kayıtları ve bilgileri kullanılarak oluşturuldu. Bebeklerin 

ailelerinden aydınlatılmış onam formu alındı (EK-2). Araştırmaya katılan bebeklerin 

dâhil edilme ve dışlanma kriterleri aşağıda verilmiştir. 

Dâhil Edilme Kriterleri: 

• Yüksek doğum ağırlığı ile doğmuş olmak (≥4000gr) ve/veya geç doğmuş 

olmak (≥42 hafta) 

• Postterm 10-19 haftalık olmak 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü ailelerin bebekleri 

Dışlanma Kriterleri: 

• Hipotonisite 

• Kromozom anomalisine sahip olmak 

• Antiepileptik ilaç kullanmış olmak 

• Aile onamı alınamayan bebekler 
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3.2. Yöntem 

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi’nde Ekim 2019-Mayıs 2021 tarihleri 

arasında yapıldı. Çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi, Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alındı (15.10.2019, GO 

19/934) (EK-1).  Bebeklerin demografik özellikleri (bebeğin cinsiyeti, gestasyonel yaşı, 

annenin gebelik şekli, gebelik sayısı, hastalığı, hamilelik öyküsü) perinatal, natal ve 

postnatal bilgileri (annenin doğum yaptığı yaş, doğum yaşı, doğum ağırlığı, doğum 

şekli, risk faktörleri) hasta dosyalarından alınarak ve aileleri ile görüşülerek kaydedildi 

(EK-3). Düzeltilmiş yaş göz önünde bulundurularak fidgety döneme ulaşan bebeklerde 

GMs hareket analizi ve motor optimalite skoru değerlendirildi. 

Videolar aşağıdaki parametreler dikkate alınarak çekildi; 

• Duvarların açık renk olduğu sessiz bir odada, 

• Tüm çekimlerde aynı oda ve zemin kullanılarak, 

• Bebekler sırt üstü pozisyonda üzerlerinde yalnızca bezi bulunacak şekilde 

yatarken, 

• Bebek uyanıkken, ağlamıyorken, aç ve huzursuz değilken, 

• Etrafta dikkat dağıtıcı unsurlar bulunmuyorken, 

• Işıklandırmanın uygun olduğu bir ortamda,  

• 5-10 dk olacak şekilde çekildi (96). 

 

 

Şekil 3.1. Bebeklerin Video Kayıtlarının Alınması 
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3.2.1. General Movements (GMs) Değerlendirmesi 

Çalışmada gözlemsel olarak GMs değerlendirilmesi fidgety dönemdeki 

bebeklere yapıldı. Gözlemsel GMs Değerlendirmesi, pediatrik fizyoterapi ve 

rehabilitasyon alanında uzmanlaşmış, GMs sertifikası olan ve GMs analizi konusunda 

17 yıllık tecrübesi bulunan, video kayıtlarını çeken araştırmacıdan farklı bir 

fizyoterapist tarafından yapıldı. Video kayıtları Prechtl’ın GMs değerlendirme 

yöntemi ile analiz edildi. GMs analizini yapan fizyoterapist, bebeklerin klinik 

özelliklerini ve videodaki bebeklerin hangi çalışma grubuna ait olduğunu bilmeden 

değerlendirmeleri kör olarak yaptı.  

Fidgety döneme ulaşmış bebeklere ait videolar izlenilerek her birinin motor 

repertuar değerlendirmesi yapıldı. Motor repertuar değerlendirmesi için fidgety 

hareketler, yaşa uygun ek repertuar, diğer hareketlerin kalitesi, postür ve hareket 

karakteri alt bölümlerini içeren Motor Optimality Score for 3 to 5 Month Old İnfants-

Revised (EK-4) formu kullanılmıştır. Total MOS skoru en fazla 28, en az 5 puan 

olmaktadır. Total puan  25-28 ise optimal, 20-24 puan ise hafif azalmış, 9-19 puan ise 

orta derecede azalmış ve 5-8 puan ise ciddi derecede azalmış kabul edilir (94).  

Motor repertuarın değerlendirilmesi ve skorlanması beş alt kategoride yapılır; 

Fidgety Hareketler: Normal fidgety görülüyorsa 12 puan, anormal fidgety 

görülüyorsa 4 puan ve fidgety hareket görülmüyorsa 1 puan verilmektedir (94). 

Yaşa Uygun Ek Repertuar: Yaşa uygun aksiyal dönme, tekmeleme, gövde 

rotasyonu, bacak kaldırma ve el-el teması gibi hareketler görülüyorsa motor 

repertuar 4 puan, azalmış motor repertuar 2 puan, yaşa uygun repertuar yok ise 1 

puan olarak skorlanır. Postterm 9-11 haftalık, 12-13 haftalık, 14-15 haftalık, 16 

haftalık veya daha büyük bebeklerde yaşa uygun repertuar hareketlerin 

skorlanmasına ilişkin bilgiler Tablo 3.1’de verilmiştir (94). 
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Tablo 3.1 Yaşa Uygun Repertuar Puanlaması 

 9-11 Haftalık 12-13 Haftalık 14-15 Haftalık 16 Hafta ve sonrası 

4 Puan En az 4 normal 
hareket 
paterni 

Ayak-ayak 
teması ile 
beraber 3 
normal hareket 
paterni 

Ayak-ayak teması, 
el-el teması ile 
beraber 2 normal 
hareket paterni 

Zorunlu 3 hareket 
paternini (ayak-ayak 
teması, el-el teması, 
bacak kaldırma)  
içeren 4 normal 
hareket paterni 

2 Puan 3 normal 
hareket 
paterni 

Ayak-ayak 
teması 
görülmeyen 4 
normal hareket 
paterni 

Ayak-ayak teması, 
el-el teması 
görülmeyen 4 
normal hareket 
paterni 

Zorunlu hareket 
paternlerinden 
sadece 2 tanesini 
içeren 4 normal 
hareket paterni 

1 Puan 3’ten az 
normal 
hareket 
paterni 

4’ten az normal 
hareket paterni 

Ayak-ayak teması 
ve el-el temasının 
görülmemesi 

Sadece 1 zorunlu 
hareket paterninin 
görülmesi, 
diğerlerinin 
görülmemesi 

 

Diğer Hareketlerin Niteliği: Normal hareket paternleri çoğunlukta ise (N>A) 4 

puan, normal ve anormal hareket paternleri eşitse (N=A) 2 puan, anormal hareket 

paternleri fazla (N<A) ise 1 puan verilmektedir.  

Postür: Normal postüral paternler çoğunlukta ise 4 puan, normal ve anormal 

postüral paternler eşit ise 2 puan, anormal postüral paternler çoğunlukta ise 1 puan 

verilmektedir.  

Hareket Karakteri: Hareketler düzgün ve akıcı ise 4 puan, hareketler monoton, 

sert ve sarsıntılı ise 2 puan, cramp-syncronised ise 1 puan verilmektedir (94). 

3.3. İstatiksel Analiz 

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 yazılımı kullanılarak yapıldı.  

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. 

Tanımlayıcı analizler normal dağılmayan sayısal değişkenler için ortanca ve minimum-

maksimum değerler veya aritmetik ortalama ± SD olarak, ordinal değişkenler için ise 

frekans tabloları kullanılarak verildi. Verilerin normal dağılmadığı belirlendiğinden 
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sayısal değişkenler açısından yüksek doğum ağırlığı ile doğan grup ve kontrol grubu 

Mann-Whitney U testi kullanılarak karşılaştırıldı. Kategorik değişkenler açısından 

yüksek doğum ağırlığı ile doğan grup ile kontrol grubu süreklilik düzeltmeli Ki-Kare 

testi veya Fisher kesin Ki-Kare testi kullanılarak karşılaştırıldı. En az biri normal 

dağılmayan değişkenler arası ilişkiler için korelasyon katsayıları Spearman testi ile 

hesaplandı. P değerinin 0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı 

sonuçlar şeklinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Yüksek Doğum Ağırlığı ile Doğan Bebeklerin Demografik ve Klinik 

Özellikleri 

Çalışmada postterm 10-19 hafta arasında olan 52 bebek değerlendirildi. 

Yüksek doğum ağırlığı ile doğan grupta 28 bebek, kontrol grubunda 24 bebek 

değerlendirildi. Yüksek doğum ağılığı ile doğan 6 bebek pandemi sebebiyle takip 

edilemedi ve analize 22 bebek dahil edildi. Kontrol grubunda, 1 bebekte asfiksi 

görüldüğü için 1 bebek ise düşük doğum ağırlığına sahip olduğu için dışlandı ve analize 

22 bebek dahil edildi. Çalışmanın akış diyagramı Şekil 4.1.’de verilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Çalışmanın Akış Şeması 

Postterm 10-19 
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ile Doğan Bebekler 

(n=28) 

Çalışmaya Dahil Edilen 

(n=22) 

 

Dışlama 

Asfiksi Görülmesi (n=1) 

 

Pandemi Sebebiyle 
Takipte Kayıp (n=6) 

Çalışmaya Dahil Edilen 

(n=22) 

 



30 

Yüksek doğum ağırlığıyla doğan bebekler ile kontrol grubundaki bebekler 

arasında cinsiyet, gebelik şekli, gebelikte geçirilen hastalıklar, gestasyonel yaş, 

düzeltilmiş yaş ve annenin doğum yaptığı yaş açısından istatiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı bulundu (p>0,05). Grupların doğum şekli ve doğum ağırlığı arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Çalışmaya Katılan Bebeklerin Demografik ve Prenatal Özellikleri 

 
 

DEĞİŞKENLER 

Yüksek Doğum 
Ağırlığı Grubu 

(n=22) 

Kontrol Grubu 
(n=22) 

pa.b 

 n % n % 

Cinsiyet Kız 8 36,4 9 40,9  0,760a 

 

Erkek 14 63,6 13 59,1 

Doğum 
Şekli 

NVY 4 18,2 12 54,5    0,012a* 
C/S 18 81,8 10 45,5 

Gebelik 
Şekli 

Normal 21 95,5 19 86,4     0,303a 
IVF 1 4,5 3 13,6 

Gebelikte 
Geçirilen 
Hastalıklar 

Preeklampsi - - 1 4,5  0,079a 

Gestasyonel 
Diyabet 

4 18,2 1 4,5 

Enfeksiyon 3 13,6 1 4,5 

Diğer 3 13,6 - - 

 Median 
(min-maks) 

Median 
(min-maks) 

 

Doğum Ağırlığı (gr) 4190 
(4000-4850) 

3255 
(2820-3670) 

< 0,001b* 

Gestasyonel Yaş (hf) 38 
(37-42) 

38 
(37-40) 

0,369b 

Kronolojik Yaş (hf) 13 
(10-19) 

13 
(11-18) 

0,676b 

Annenin Yaşı (yıl) 30 
(23-43) 

28 
(21-40) 

0,151b 

Pa; Ki-kare testi, pb; Mann-Whitney U testi; hf; hafta, gr; gram, NVY; normal (vajinal) yol, C/S; sezeryan, 
IVF; in vitro fertilizasyon (tüp bebek tedavisi), *p<0,05 

Yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebekler ve kontrol grubundaki bebekler ile 

ilgili klinik özellikler aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 4.2.). 
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Tablo 4.2. Çalışmaya Katılan Bebeklerin Klinik Özellikleri 

 
 

 
 

Yüksek Doğum Ağırlığı 
Grubu 
(n=22) 

Kontrol Grubu 
(n=22) 

n % n % 

Yenidoğan 
Sarılığı 

Var 7 31,8 7 31,8 

Yok 15 68,2 15 68,2 

Fototerapi Aldı  4 18,2 - - 

Almadı 18 81,8 22 100,0 

 

4.2. Yüksek Doğum Ağırlığı ile Doğan Bebeklerin Motor Optimalite Skoru 

Sonuçları 

Grupların GMs ve motor repertuar değerlendirmesine ilişkin total MOS 

skorları ve MOS’un alt kategorilerine ait bulgular incelenmiştir (Tablo 4.3 ve Tablo 

4.4).  Gruplar arasında total MOS değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

olduğu bulundu (p<0,05). MOS’un postür isimli alt bölümünde iki grup arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu (p<0,05). MOS’un diğer dört alt 

bölümünde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05) 

(Tablo 4.4). Grupların kayıt yaşları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(p>0,05) (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4).  
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Tablo 4.3. Çalışmaya Katılan Bebeklerin Motor Optimalite Skorları ve Alt Bölümleri 

 
 

Yüksek Doğum Ağırlığı 
Grubu 
(n=22) 

Kontrol Grubu 
(n=22) Pa.b 

 Median  
(min-max) 

Median  
(min-max) 

 

KAYIT YAŞI (hf) 13 
(10-19) 

13 
(11-18) 

0,676b
 

MOS ALT BÖLÜMLERİ 
  

  

 n % n %  

FİDGETY HAREKETLER  

Normal 18 81 22 100 0,111a 
Anormal 3 13,6 0 0 

Yok/Sporadik 1 4,5 0 0 

YAŞA UYGUN EK REPERTUAR  

Yaşa Uygun 4 18,2 14 63,6 0,005 a* 
Azalmış 9 40,9 6 27,3 

Yok 9 40,9 2 9,1 

DİĞER HAREKETLERİN NİTELİĞİ  

N>A 19 86,4 22 100 0,233 a 
N=A 0 0 0 0 

N<A 3 13,6 0 0 

POSTÜR  

N>A 10 45,5 22 100 < 0,001 a* 
N=A 2 9,1 0 0 

N<A 10 45,5 0 0 

HAREKET KARAKTERİ  

Düzgün ve 
Akıcı 

7 31,8 11 50 0,087 a 

Anormal (CS 
olamayan) 

11 50 11 50 

CS 4 18,2 0 0 

 Median 
(min-maks) 

Median 
(min-maks) 

 

TOTAL MOS 21 
(9-28) 

26 
(23-28) 

< 0,001b* 

Pa; Ki-kare testi, pb; Mann-Whitney U testi MOS; Motor optimalite skoru, N; Normal, A; Anormal, CS; 
Cramped-synchronised, hf: hafta, *p<0,05 
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Grupların total MOS değeri ve MOS alt kategorileri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Çalışmaya Katılan Bebeklerin Motor Optimalite Skorları ve Alt Kategorileri 

 
 

DEĞİŞKENLER 

Yüksek Doğum Ağırlığı 
Grubu 
(n=22) 

Kontrol Grubu 
(n=22) 

pa.b 

Median 
(min-maks) 

Median 
(min-maks) 

KAYIT YAŞI (hf) 13 
(10-19) 

13 
(11-18) 

0,676b 

 n % n %  

MOS KATEGORİLERİ 

Optimal 6 27,3 17 77,3 0,005 a* 

Hafif azalmış 10 45,5 5 22,7 

Orta derecede 
azalmış 

5 22,7 0 0 

Ciddi derecede 
azalmış 

1 4,5 0 0 

 Median 
(min-maks) 

Median 
(min-maks) 

 

TOTAL MOS 21 
(9-28) 

26 
(23-28) 

< 0,001b* 

MOS; Motor Optimalite Skoru, Pa; Ki-kare testi, pb; Mann-Whitney U testi; hf; hafta, *p<0,05 

4.3. Çalışmaya Katılan Bebeklerin Doğum Kilosu ile MOS Skorları ve MOS 

Alt Kategorileri Arasındaki İlişki   

Çalışmaya katılan bebeklerin doğum kilosu ile MOS ve MOS alt kategorileri 

arasındaki ilişkiler Tablo 4.5. ‘te verilmiştir. Bebeklerin doğum kilosu ile total MOS 

skorları arasında negatif yönde orta düzeyde (r=-0,461, p<0,05) istatiksel olarak 

anlamlı ilişki olduğu bulundu. Doğum kilosu ile MOS’un postür isimli alt bölümü 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=0,504, p<0,001), Yaşa uygun ek repertuar 

isimli alt bölümü arasında ise pozitif yönde orta düzeyde (r=0,460, p<0,05)  istatiksel 
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olarak anlamlı ilişki olduğu bulundu. Diğer değişkenler arasında istatiksel olarak 

anlamlı ilişki olmadığı bulundu(p>0,05) (Tablo 4.5.). 

Tablo 4.5. Doğum Kilosu ile MOS Skorları ve MOS Alt Kategorileri Arasındaki İlişki 

 DOĞUM KİLOSU 

 r p 

Total MOS -0,461 0,002* 

MOS Alt Kategorileri   

Fidgety 0,285 0,061 

Yaşa Uygun Ek Repertuar 0,460 0,006* 

Diğer Hareketlerin Niteliği 0,210 0,172 

Postür 0,504 <0,001* 

Hareket Özelliği 0,138 0,373 

MOS; Motor Optimalite Skoru, r; Spearman korelasyon testi, *p<0,05 

4.4. Geç Doğan Bebeklerin Demografik ve Klinik Özellikleri 

Çalışmamızda geç doğan (postterm) sadece üç bebek değerlendirilebildi. Sayı 

yetersizliği sebebiyle istatistiksel analiz yapılamadı. Bebeklerin demografik özellikleri 

şöyleydi; iki bebek sezeryan bir bebek normal doğum ile doğmuştu; hepsi doğal 

yollardan gebelik idi; doğum ağırlıkları sırasıyla 3810 g, 3365 g, 3950 g; doğum 

haftaları sırasıyla 42, 42+3, 42+5 haftaydı. Bebeklerde doğum sırasında veya 

sonrasında komplikasyon görülmedi. 
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Tablo 4.6. Geç Doğan Bebeklerin Demografik ve Klinik Özellikleri 

 VAKA 1 VAKA 2 VAKA 3 

Cinsiyet Erkek Erkek Erkek 

Doğum şekli C/S NVY NVY 

Gebelik şekli Normal Normal Normal 

Gebelikte geçirilen hastalıklar - - - 

Doğum ağırlığı (gr) 3810 3365 3950 

Gestasyonel yaş (hf) 42 42+3 42+5 

Kronolojik yaş (hf) 14 18 16 

Annenin doğum yaptığı yaş 22 35 24 

Klinik özellikleri  - - - 

NVY; normal (vajinal) yol, C/S; sezeryan, hf; hafta, gr; gram. 

4.5. Geç Doğan Bebeklerin Motor Optimalite Skoru Sonuçları 

Geç doğan bebeklerde GMs analizi sonucu fidgety hareketler hepsinde 

görüldü. MOS alt bölümlerine bakıldığında; yaşa uygun ek repertuar üç bebekte de 

görülmedi, postüral paternler iki bebekte azalmıştı ve hareket özelliği üç bebekte de 

anormal (CS olmayan) idi. TotalMOS puanları iki bebekte biraz bir bebekte orta 

derecede azalmıştı (Tablo 4.7.). 
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Tablo 4.7. Geç Doğan Bebeklerin Motor Optimalite Skoru Sonuçları 

 VAKA 1 VAKA 2 VAKA 3 

KAYIT YAŞI 14 18 16 

MOS ALT BÖLÜMLERİ    

Fidgety Hareketler Normal 
(12 puan) 

Normal 
(12 puan) 

Normal 
(12 puan) 

Yaşa Uygun Ek Repertuar Yok 
(1 puan) 

Yok 
(1 puan) 

Yok 
(1 puan) 

Diğer Hareketlerin Niteliği N<A 
(1 puan) 

N>A 
(4 puan) 

N>A 
(4 puan) 

Postür N<A 
(1 puan) 

N>A 
(4 puan) 

N<A 
(1 puan) 

Hareket Özelliği Anormal (CS 
olmayan) 
(2 puan) 

Anormal (CS 
olmayan) 
(2 puan) 

Anormal (CS 
olmayan) 
(2 puan) 

TOTAL MOS 17 23 20 

MOS ALT KATEGORİLERİ Orta derecede 
azalmış 

Hafif azalmış Hafif azalmış 

MOS; Motor Optimalite Skoru 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız yüksek doğum ağırlığı ile doğan ve/veya geç doğan yüksek riskli 

bebeklerin GMs hareket analizini ve motor repertuarını inceleyen ilk kontrollü 

çalışmadır. Çalışmamızın sonucunda yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerin 

MOS’ları,normal doğum ağırlığı ile doğan bebeklere göre daha düşüktü. Ayrıca bu 

çalışmada, bebeklerin erken dönemde yaşa uygun hareket repertuarları ve postüral 

paternlerinin doğum kilosunun artmasıyla gerilediği gösterilmiştir. 

Yüksek Doğum Ağırlığı ile Doğan Bebekler 

Yüksek doğum ağırlığı ile doğum riskini artıran perinatal faktörler arasında, 

annenin gebelik öncesi kilosunun yüksek olması, gebelikte kilo alımının artması, 

multiparite, erkek cinsiyet, 40 haftanın üzerinde gebelik yaşı, gebelik öncesi diyabet 

veya gestasyonel diyabet gibi çeşitli faktörler bulunmaktadır (97). Fetal makrozomi 

risk faktörlerinin araştırıldığı bir çalışmada gestasyonel diyabet, makrozomik kardeş 

öyküsü ve annede preeklampsinin makrozomi riskini sırasıyla 11.9, 3.8 ve 3.3 kat 

artırdığı belirtilmiştir (98). Makrozomik bebeklerde yapılan bir çalışmada ise perinatal 

risk faktörleri olarak gestasyonel diyabet %6,3, multiparite %73 oranında gözlenmiştir 

(99). Yapılan başka bir çalışmada ise hipertansif hastalıklar (preeklampsi vb.) %9,3 

oranında görülmüştür (100). Boyd tarafından yapılan bir çalışmada ise 4000g üzeri 

doğan bebeklerin annelerinin %1-2’sinde diyabet görülmüştür (101). Bizim 

çalışmamızda perinatal risk faktörleri, gestasyonel diyabet ve enfeksiyon idi ve 

çalışmamıza katılan 22 yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebekten 7’sinde bu risk 

faktörlerine rastlandı. Gestasyonel diyabete sahip annelerin oranı %18,2, enfeksiyona 

sahip annelerin oranı %13,6 olarak kaydedilmiştir. Çalışmamızda perinatal risk 

faktörlerinden gestasyonel diyabet görülme oranının literatürdeki çalışmalara göre 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Gestasyonel diyabet için risk faktörleri 

incelendiğinde ise; fazla kilonun gestasyonel diyabet riskini 2 kat, obezitenin 3.7 kat 

ve ciddi obezitenin ise 7 kat artırdığı görülmüştür (102). Yapılan bir çalışmada halkın 

yaklaşık yarısının gestasyonel diyabet hakkında bilgisinin bulunmadığı bildirilmiştir 

(103). Bu bilgiler ve çalışmamızın sonuçları da göz önüne alındığında bu oranın fazla 
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olması ülkemizde bilinçsiz beslenme ve fiziksel inaktiviteninyaygın olduğunu, 

gebelerin bu konudaki farkındalık seviyelerinin düşük olabileceğini düşündürdü. 

Gebelikte gestasyonel diyabet taramasının artırılması, kadınların daha fazla 

bilinçlendirilmesi, ailede diyabet öyküsü bulunan veya fazla kilolu bireylerin beslenme 

ve fiziksel aktivite alanlarında uzman sağlık profesyonellerine (diyetisyen, 

fizyoterapist vs.) yönlendirilmesi sonucunda bu oranın azalacağını düşünmekteyiz. 

Gebelik ve doğum sırasında fetal makrozomi sıklıkla gözden kaçmaktadır. Fetal 

boyutun klinik tahmini genellikle zordur (100). Gebelik sırasında fetal makrozomi 

teşhisi için uygulanan klinik muayene ve ultrasona dayalı doğum öncesi tanı 

yöntemleri fetal ağırlığın tahmini için kesin değildir. Fetal makrozomiden 

şüphelenilen kadınlarda doğum şekli, sezaryen doğum, doğum indüksiyonu ve hamile 

yönetimi tıbbi literatürde çok tartışmalıdır (97).  Makrozomi tanısı bulunanlarda 

sezaryen insidansının önemli ölçüde arttığı bulunmuştur (104-106). Amerikan 

Jinekoloji ve Obstetrik Derneği de diyabetik olmayan gebelerde 5000g ve üzeri, 

gestasyonel diyabeti bulunan gebelerde 4500g ve üzeri olan makrozomik bebeklerde 

profilaktik sezaryen önermektedir (107).  

Makrozomi tanısından şüphelenildiğinde ise doğum travması ile ilgili endişeler 

ortaya çıkar çünkü makrozomik bebeklerde vajinal doğum sırasında doğum 

yaralanması riski artmaktadır (99, 100). Yapılan bir çalışmada doğum travmasına 

maruz kalan bebeklerin % 71,4’ünde değişik derecelerde asfiksi bulgusu görülmüştür 

ve bu bebeklerin normal yolla doğduğu bildirilmiştir (108). Sezeryan doğumda, omuz 

distosisi, Erb paralizisi, perineal hasar veya morbidite riski gibi faktörler azalmaktadır. 

Bu nedenle makrozomik fetüsün erken farkedilmesi ve buna göre doğum şeklinin 

planlanıp doğum sonrasındaki risk faktörleri için hazırlıklı olunması önemlidir (99). 

Çalışmamızda yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerde sezeryan doğum şekli 

(%81,8), normal doğum ağırlığıyla doğan bebeklere göre (%18,2) daha fazla 

görülmüştür. Bu durumun sonucunda hamilelikte fetal büyümenin takibinin daha 

dikkatli yapıldığı ve annelerin bu konu hakkında daha bilinçli olduğu düşünüldü. 

Fetal makrozomi, maternal doğum kanalı travması, klavikula kırığı, omuz 

distosisi, brakiyal pleksus yaralanması, perinatal asfiksi gibi ciddi maternal-fetal 
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komplikasyonlarla ilişkilidir (109). Ayrıca yaşamın ilk saatlerinde neonatal hipoglisemi, 

hiperbilirubinemi, hipokalsemi gibi ciddi problemler de görülmektedir (100). 

Alsunnari ve ark. yaptığı çalışmada makrozimik bebeklerin %20,4’ünde omuz distosisi, 

%6’sında brachial pleksus hasarı görülmüştür (99). Langer ve ark. 4500g'ın üzerindeki 

makrozomik bebeklerde omuz distosisi riskinin 21 kat daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir (110).  Berard ve ark. ise 100 hastada omuz distosisi görülme oranını 

%22 olarak bildirmiştir (111).  Aka ve ark. yaptığı çalışmada omuz distosisi insidansı 

4000-4499g doğan bebeklerde %2,8, 4500-4999g doğanlarda %19,2, 5000g ve üzeri 

doğanlarda %50 ve 4000g altında doğan bebeklerde %0,2 oranında görülmüştür 

(112). Doğum kilosunun artmasıyla omuz distosisi görülme oranı artmaktadır. Tsur ve 

ark. 240.189 doğumu incelemiş ve fetal makrozominin omuz distosisi için önemli bir 

risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir (113).  Omuz distosisi vakalarının yaklaşık 

%10,6'sında klavikula ve humerus kırıkları meydana gelir ve genellikle sorunsuz 

iyileşir. Fetal brakiyal pleksus yaralanması ise en sık görülen fetal komplikasyondur. 

Literatürde görülme sıklığı %4 ile %40 arasında değişmektedir, %10 veya daha az 

brakiyal pleksus yaralanması kalıcı hasar bırakmaktadır (97). Bizim çalışmamızda 

yüksek doğum ağırlığıyla doğan bebeklerde omuz distosisi ve brakiyal pleksus 

yaralanması gözlenmemiştir. Bu durumun sezeryan doğum oranının (%81,8) yüksek 

olmasıyla ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz.  

Makrozomik bebeklerde hiperbilirubinemi ve hipogliseminin arttığı 

bildirilmiştir (8). Makrozomili yenidoğanların oksijen ihtiyacı yüksektir ve sonrasında 

eritropoez ve polisitemide artış görülmektedir. Bu nedenle, bu hücreler 

bölündüğünde bilirubin seviyesi artar ve yenidoğan sarılığına neden olur (97). 

Çalışmamızda yüksek doğum ağırlığıyla doğan 22 bebekten 7’sinde yenidoğan sarılığı 

görülmüş ve bu bebeklerin %57,1’i fototerapi alacak düzeyde sarılık geçirmiştir.  

Literatüre bakıldığında, gestasyon yaşına göre büyük doğan (LGA) bebekler 

yenidoğan komplikasyonlarının yanı sıra uzun dönemde kardiyovasküler 

hastalıklar/hipertansiyon, obezite/fazla kilo, insülin direnci, metabolik sendrom ve 

Tip II diyabete yatkındır. LGA doğan erişkin yaşlarda kalp-damar hastalıkları ve 

metabolik bozukluklar gibi çok çeşitli sağlık sorunları yaşadığı gösterilmiştir (114-125). 
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Hem gebelik yaşına göre küçük doğan (SGA) hem de gebelik yaşına göre büyük doğan 

(LGA), bebeklerde artan obezite ve metabolik hastalık riskinin yanı sıra depresyon, 

bilişsel gecikme, dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu, otizm, anksiyete gibi 

hastalıkların riskinin arttığı da bilinmektedir. Ortaya çıkan veriler, doğum sırasında ve 

sonrasında görülebilecek risklerin LGA doğan bebeklerde de SGA doğan bebekler 

kadar yüksek olduğunu göstermektedir (122). SGA ve LGA doğan bebeklerde uzun 

dönem izlemde görülen zihinsel bozuklukların önemli nörogelişimsel anormalliklere 

dayandığı belirtilmektedir (126). Bununla birlikte literatürde makrozomik ve LGA 

doğan bebeklerin nörogelişimsel sonuçlarının değerlendirildiği uzun dönem izlem 

çalışmaları çok azdır. Çalışmamızda yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerin 

hepsinin LGA oldukları görülmüştür. Çalışmamıza katılan yüksek riskli bebeklerin hem 

makrozomik hem de LGA olmasından dolayı çalışmamızın literatüre katkısının önemli 

olduğunu düşünmekteyiz. Fakat çalışmamız 3 aylık bebekleri değerlendirmekte ve 

ileri dönemde görülebilecek problemler ile ilgili herhangi bir bilgi içermemektedir. 

Çalışmaya dâhil edilen bebeklerin uzun dönem takip ve izleminin yapılmasına 

başlanmıştır. 

Hadders-Algra ve ark.’nın yaptığı yaklaşık 50 çocuğu kapsayan bir araştırmada, 

hafif anormal GMs'lerin prognostik bir öneme sahip olduğu gösterilmiştir. Anormal 

GMs bulunan çocuklarda minör nörolojik defisitler, dikkat eksikliği, hiperaktivite 

bozukluğu görülmüştür (127). Yapılan birçok çalışmada, bebeklerin nörolojik 

gelişiminde GMs'lerin kalitesinin özellikle fidgety dönemde önemli rol oynadığı 

bildirilmiştir (89). Güçlü prognostik değerler göz önüne alındığında, fidgety 

dönemindeki spontan hareketlerin kalitesi, motor kontrolde yer alan merkezi sinir 

sisteminin bütünlüğünün hassas bir ölçüsü olarak kabul edilmektedir. Fidgety 

hareketlerin görülmemesi veya anormal olması kötü prognozun bir göstergesidir. 

Aynı zamanda normal fidgety hareketler normal bir nörolojik prognoz için ise 

mükemmel bir işarettir (89).  

Prechtl ve ark.’nın yüksek riskli bebeklerde yaptığı doğum ağırlığının 700-

4860g arasında, doğum haftasının ise 26-41 hafta arasında değiştiği bir çalışmada 

bebeklerin GMs analizleri ve düzeltilmiş 2 yaştaki nörolojik sonuçları incelenmiştir 
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(89). Normal fidgety görülen 70 bebeğin 60’ında uzun dönemde normal nörolojik 

gelişim görülürken, anormal fidgety görülen 16 bebeğin 13’ünde uzun dönemde 

nörolojik bulguların anormal olduğu görülmüştür. Bu bebeklerden altısında SP 

görülürken, diğer yedisinde gelişim geriliği veya minör nörolojik defisit belirtileri 

görülmüştür. Fidgety hareketlerin olmadığı 44 bebeğin iki yıl boyunca yapılan 

nörolojik muayene sonuçları normal olmayıp bir bebekte gelişim geriliği görülürken 

ve 44 bebeğin 43'ünde SP görülmüştür (89). Çalışmamızda bebeklerin 3 ay 

değerlendirmeleri yapılmış olup bu bebeklerin 1 yaş ve 2 yaş takip ve izlemlerinin 

yapılması planlanmaktadır. 

Toril Fjørtoft ve ark.’nın aşırı düşük doğum ağırlığına sahip düzeltilmiş 3 aylık 

yüksek riskli bebeklerde yaptığı çalışmada bebeklerin %78’inde normal, %4’ünde 

anormal fidgety hareketler görülürken %19’unda fidgety hareketler görülmemiştir 

(128). Alexandre N. Datta ve ark.’nın yaptığı bir diğer çalışmada bebeklerin %81’inde 

normal fidgety, %4’ünde anormal fidgety görülmüş, %15’inde ise fidgety 

görülmemiştir (129). Marlet Burger ve ark.’nın yaptığı çalışmada ise %91,3’ünde 

normal fidgety görülmüş, %8,7’sinde fidgety hareketler görülmemiştir (130). Yüksek 

doğum ağırlığı ile doğan yüksek riskli bebeklerde yaptığımız çalışmamızda bebeklerin 

%81’inde normal, %13,6’sında anormal fidgety görülürken, %4,5’inde fidgety 

hareketler görülmemiştir. Çalışmamızda yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerde 

anormal fidgety hareketler preterm bebeklerden oransal olarak daha fazla 

görülmektedir. Bu veriler göz önüne alındığında literatürde preterm doğan bebeklere 

göre yüksek doğum ağırlığıyla doğan bebeklerde spontan hareketlerin varlığını ve 

uzun süreli takipte nörogelişimsel sonuçlarını değerlendiren çalışmaların azlığı dikkat 

çekmektedir. Konuyla ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Kainer ve ark.’nın tip-1 diyabetli annelerin 2910-4420g aralığında doğan 6’sı 

LGA’lı 12 bebekte yaptıkları GMs analizinde 12 bebekten 7’sinde normal 5’inde ise 

anormal hareketler görülürken anormal hareketler görülen bebeklerin hepsinin 

LGA’lı bebekler olduğu bildirilmiştir (131). Bizim çalışmamızda yüksek doğum ağırlığı 

ile doğan gruptaki bebeklerin tamamının LGA’lı olduğu tespit edilmiştir. Yapılan GMs 

analizinde ise 22 LGA’lı bebekten 3’ünde anormal GMs görülmüştür.  
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Bos ve ark. okul öncesi çağda minör nörolojik defisitli çocuklarda anormal 

fidgety hareketlerin insidansının daha yüksek olduğunu gözlemlemişlerdir (132, 133). 

Bununla birlikte, anormal fidgety hareketler, ergenlikte ince manipülatif becerilerde 

bozukluk ile ince manipülatif yetersizliklerin de bilişsel zorluklarla önemli ölçüde 

ilişkili olduğu bilinmektedir (134). Son zamanlarda yapılan çalışmalarda, otizm 

spektrum bozukluğu teşhisi konan bebeklerde anormal fidgety hareketlerin görülme 

oranın yüksek olduğu gösterilmiştir (87, 135, 136). Bizim çalışmamızda 22 bebekten 

3’ünde anormal fidgety hareketler mevcuttu ve 1 bebekte fidgety hareket yoktu. 

Anormal fidgety görülen bu bebeklerin ve fidgety görülmeyen bebeğin takibi ve 

gerekli erken müdahale programlarına yönlendirilmesi açısından çalışmamızın değerli 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Bebeklik döneminde erken motor repertuarın kalitesi ile çocukluk yaşlarında 

görülen davranış sorunları (4 ila 9 yıl sonraki dikkat sorunlarını, saldırganlık vb.) 

arasında ilişki olduğu gösterilmiştir.  Spontan hareketler bu nedenle sadece motor 

gelişim için değil, aynı zamanda bilişsel gelişim, zekâ ve davranış sorunları için de 

prognostik bir değere sahiptir. Farklı hareket repertuarları, farklı alanlardaki 

problemlerle ilişkilidir. Fidgety hareketlerin kalitesi nörolojik işlev bozukluğu ile 

ilişkilendirilirken, postüral repertuarlar zekâ ile ve genel motor optimalite ise dikkat 

sorunları ile ilişkilendirilmiştir (137). Aynı zamanda fidgety hareketleri olan yüksek 

riskli çocuklarda, anormal (monoton, sarsıntılı ve/veya sert) eş zamanlı hareketlerin 

olması 10 yıllık izlemde kötü bir motor performans ile ilişkili bulunmuştur. Normal 

fidgety’leri olan, ancak anormal eş zamanlı hareketler görülen aşırı düşük doğum 

ağırlığıyla doğan çocuklarda yapılan bir çalışmada bu çocukların 10 yaşında çalışma 

belleği ve işlem hızı endekslerinde daha düşük puanlar olduğu görülmüştür (95). 

Ayrıca bu çocuklarındaha zayıf denge ve motor becerilere sahip oldukları ve 

ebeveynlerinin normal eşzamanlı hareketleri olan bebeklere göre daha fazla 

hiperaktivite, dikkatsizlik ve davranış sorunları bildirdikleri de görülmüştür (79). Bizim 

çalışmamızda yüksek doğum ağırlığıyla doğan bebeklerin %50’sinde anormal hareket 

karakteri görülmüştür.  
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MOS'un uzun dönem izlemde kaba ve ince motor performans, SP’nin şiddeti 

ve prognozu, minör nörolojik defisit riski, dil gelişimiyle ve okul çağındaki bilişsel işlev 

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Örtqvist ve ark.’nın yaptığı aşırı preterm doğmuş 

bebeklerin düzeltilmiş 3. aydaki MOS değerlendirmesinin 12 yaştaki olumsuz 

gelişimsel sonuçlarla  ilişkisini inceleyen çalışmada normal ve olumsuz gelişim 

gösteren bebeklerde total MOS skorlarında anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Normal 

gelişim gösteren bebeklerin toplam MOS ortalamasının (ort. 21 puan) olumsuz 

gelişme gösterenlerden daha fazla olduğu (ort. 17,5puan) görülmüştür. Ayrıca 

olumsuz gelişimsel sonuçlar görülen bebeklerde yaşa uygun repertuarda anlamlı 

ölçüde azalma olduğu da görülmüştür (138). Ortqvist ve ark.’nın yaptıkları aşırı 

preterm doğmuş bebeklerin düzeltilmiş 3 aydaki ayrıntılı GMs analizini zamanında 

doğmuş bebekler ile karşılaştıran bir diğer çalışmada preterm bebeklerde MOS-R’nin 

tüm alt bölümlerinde anlamlı farklılık bulunmuştur. Aşırı preterm doğmuş bu 

bebeklerin sadece %19’unda yaşa uygun hareketler gözlemlenmiştir. Total MOS 

skorları incelendiğinde ise MOS’un pretem bebeklerin %2’sinde optimal, %47’sinde 

hafif azalmış, %45’inde orta derecede azalmış, %6’sında ciddi derecede azalmış 

olduğu görülmüştür (139). Üç aylık 44 bebekte yaptığımız çalışmamızda yüksek 

doğum ağırlığı ile doğan bebeklerin total MOS skorları ile kontrol grubundaki 

bebeklerin MOS skorları arasında anlamlı farklılık bulundu. Yüksek doğum ağırlığı ile 

doğan bebeklerde MOS puanı (ort. 21) kontrol grubundakilere göre (ort. 26) azalmıştı. 

MOS alt bölümleri incelendiğinde kontrol grubundaki bebeklerin tamamında normal 

fidgety hareketler görülürken, fidgety hareketler yüksek doğum ağırlığı ile doğan 

bebeklerin 3’ünde anormaldi ve 1’inde ise yoktu. Yüksek doğum ağırlığı ile doğan 

bebeklerde hareketler monoton özellikteydi, postüral paternler ve yaşa uygun 

repertuarlar ise azalmıştı. Bu nedenle yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerin total 

MOS puanları kontrol grubundaki bebeklere göre daha düşüktü. Total MOS skorları 

incelendiğinde MOS’un %27,3’ünde optimal, %45,5 ‘inde hafif azalmış, %22,7’sinde 

orta derecede azalmış, %4,5’inde ciddi derecede azalmış olduğu görüldü. 
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Geç Doğan Bebekler 

Postterm gebelik maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlar ile ilişkilidir ve 

bu komplikasyonların çoğu aşırı fetal büyüme ve plasental yetmezliğin sonucunda 

görülür. Postterm fetusların yaklaşık %20’sinde kronik intrauterin malnutrisyonun 

neden olduğu postmatürite sendromu görülmektedir (140). Uzun süreli gebelik, artan 

perinatal morbidite (mekonyum aspirasyonu, fetal distres, yenidoğan döneminde 

asfiksi, pnömoni, malformasyonlar, omuz distosisi ve travmatik yaralanmalar) ve 

maternal komplikasyonlar (sezaryen,  doğum sonu kanama, uterus disfonksiyonu ve 

obstetrik travmalar) ile ilişkilendirilmiştir (141, 142, 143). Perinatal mortalite oranının 

da term doğumla karşılaştırıldığında postterm doğumda daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir (144, 145). 

Olesen ve ark.’nın yaptığı çalışmada aspirasyon, asfiksi, göbek kordonu 

komplikasyonları, kemik kırıkları, periferik sinir hasarı ve pnömoni gibi perinatal 

komplikasyonların postterm doğumlarda term doğumlara göre daha sık olduğu 

görülmüştür. Postterm doğumlarda doğum sonu kanama, sefalopelvik orantısızlık, 

servikal rüptür, distosi, doğum sırasında fetal ölüm, sezaryen ve lohusalık enfeksiyonu 

gibi obstetrik komplikasyon riskinde de belirgin bir artış görülmüştür. Doğum ağırlığı 

2500g'ın altında olan ve doğum ağırlığı 4500g’ın üzerinde olan bebeklerde doğum 

ağırlığı 2500-4499g arasında olan doğumlara göre daha fazla maternal ve fetal 

komplikasyon olduğu görülmüştür (146). 

Or Maoz ve ark.’nın yaptığı çalışmada; doğum öncesi bakım eksikliği oranları 

postterm doğum yapan kadınlar arasında term doğum yapanlara göre anlamlı 

derecede daha yaygın bulunmuştur (147). Oligohidramnios, mekonyumla boyanmış 

amniyotik sıvı, doğum eylemi indüksiyonu ve başarısız indüksiyon, omuz distosisi, 

sezaryen histerektomi ve doğum sonu kanama postterm grupta anlamlı olarak daha 

yaygın görülmüştür. Postterm grupta yenidoğanların makrozomik olma olasılığı da 

daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca intrauterin fetal ölüm, intrapartum ölüm ve doğum 

sonrası gibi perinatal ölümler postterm doğan grupta iki kat daha yaygın görülmüştür 

(147). Çalışmamıza pandemi koşulları nedeniyle geç doğan sadece 3 bebek dâhil 
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edilebildi. Geç doğan bu 3 bebekte herhangi bir komplikasyona rastlanmadı. Doğum 

ağırlıkları sırasıyla; 3810, 3365 ve 3950 gramdı.  

Salavati ve ark. yaptığı 30 haftadan önce doğan preterm bebeklerde yaptığı 

çalışmada bebeklerin %90,6’sında normal, %5’inde anormal fidgety hareketler 

görülürken %4,4’ünde fidgety hareketler görülmemiştir. Motor repertuar detaylı 

incelendiğinde yaşa uygun repertuar bebeklerin %12,8’inde görülmemiştir. Anormal 

(CS olmayan) hareketler ise %84,4 oranında görülmüştür (148). Mary ve ark. ortalama 

gestasyonel yaşı 24 hafta olan aşırı preterm 39 bebekte yaptığı çalışmada 5 bebekte 

fidgety hareket görülmezken diğer 34 bebekte normal fidgety hareket görülmüştür. 

Bebeklerin %26’sında yaşa uygun repertuar görülmemiştir. Bebeklerin %8’inde 

cramp-syncronised (CS) hareket görülürken, bebeklerin hiçbirinde anormal hareket 

görülmemiştir (149). Çalışmamıza dâhil edilen  geç doğan üç bebekte fidgety harektler 

normaldi ancak yaşa uygun repertuar 3 bebekte de yoktu ve hepsinde de anormal 

hareket (CS olmayan) görüldü. Literatürde geç doğan bebeklerde fidgety hareketlerin 

incelendiği bir çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle literatür verileri ile bir 

karşılaştırma yapılamamıştır.  

Çalışmamızın sonucunda yüksek riskli grupta yer alan yüksek doğum ağırlığıyla 

doğan ve/veya geç doğan bebekleri motor repertuarının normal doğan bebeklere 

göre olumsuz etkilendiği ortaya konulmuştur. Yüksek doğum ağırlığı ile doğan 

bebeklerin total MOS değerlerinin, yaşa uygun repertuarlarının ve postüral 

paternlerinin artan doğum ağırlığı ile olumsuz etkilendiği gösterilmiştir. Çalışmamız, 

yüksek doğum ağırlığıyla doğan bebeklerin erken dönemde gelişimsel açıdan 

değerlendirilmeleri, gerekli durumlarda erken müdahale kapsamında yaşa uygun 

olarak desteklenmeleri gerektiğini göstermektedir. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları örneklem sayısının düşük olması, postterm 

bebeklerde örneklem sayısının azlığından dolayı yeterli analizlerin yapılamaması ve 

çalışmamızın COVİD-19 pandemi sürecinden etkilenmesidir. Çalışmamıza dâhil edilen 

yüksek doğum ağırlığıyla doğan ve/veya geç doğan bebeklerin uzun dönemde takip 

edilmesi ve gerekli değerlendirmelerin yapılması ile uzun dönem gelişimsel 

sonuçlarının incelenmesi planlanmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yüksek doğum ağırlığı ile doğan ve/veya geç doğan bebeklerin spontan 

hareketlerinin ve motor repertuarlarının değerlendirildiği çalışmamız ile elde edilen 

sonuçlar ve öneriler aşağıda maddeler halinde verildi. 

1. Yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerin anormal fidgety hareketleri 

kontrol grubundaki bebeklere göre daha fazlaydı. 

2. Yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebekler ile kontrol grubundaki bebeklerin 

total MOS skorları arasında anlamlı farklılık vardı. Yüksek doğum ağırlığı ile 

doğan bebeklerin total MOS skorları daha düşüktü. 

3. Yüksek doğum ağırlığı ile doğan bebeklerin postüral paternlerinin kontrol 

grubundaki bebeklere göre daha az olduğu görüldü. 

4. Yüksek doğum ağırlığı ie doğan bebekler ile kontrol grubu arasında motor 

repertuar değerlendirmesinde fidgety hareketler, yaşa uygun ek 

repertuar, diğer hareketlerin niteliği ve hareket karakterleri gibi alt 

bölümler bakımından farklılıklar olmakla birlikte sonuçlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanamadı.  

5. Doğum kilosu ile total MOS skorları arasında anlamlı ilişki bulundu. Doğum 

kilosunun artması ile total MOS skoru azalmakta idi.  

6. Doğum kilosu ile MOS alt bölümlerinden postüral paternler ve yaşa uygun 

repertuar arasında ilişki vardı, fidgety hareketler, diğer hareketlerin niteliği 

ve hareket özelliği bakımından anlamlı ilişki saptanamadı.   

7. Geç doğan 3 bebekte fidgety hareketler normaldi ancak hareket özellikleri 

hepsinde anormaldi. Hiçbirinde yaşa uygun repertuar yoktu. Total MOS 

skorları 2 bebekte hafif ve 1 bebekte orta derecede azalmıştı. Sayıca azlık 

nedeniyle istatistiksel analiz yapılamadığı için daha fazla sayıda vaka içeren 

çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünüldü.  

8. Çalışmamızın verilerine göre yalnızca düşük doğum ağırlığı ile doğan ya da 

preterm doğan bebeklerin değil, yüksek doğum ağırlığı ile doğan ve/veya 

geç doğan bebeklerin de en erken dönemde uygun nöromotor 

değerlendirmelerinin yapılarak bu değerlendirmelerin sonucunda 
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progresyonlarının izlenmesi, ihtiyacı olan bebeklerin erken gelişimsel 

fizyoterapi programlarına yönlendirmesi ve uzun dönemde gelişimsel 

süreçlerinin takip edilmesi gerektiği sonucuna varıldı.  
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8. EKLER 

EK-1: Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzinleri 
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EK-2: Aydınlatılmış Onam Formları 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN EBEVEYN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Hasta Grubu) 

Fizyoterapistin Açıklaması: 

Sayın Anne/Baba, 

“Yüksek Doğum Ağırlığı İle Doğan ve/veya Geç Doğan Riskli Bebeklerde 

General Movements Hareket Analizi” isimli bu çalışmada, 10-19 haftalık yüksek 

doğum ağırlığı ile doğan (4000gr ve fazlası) ve/veya geç doğan (42 haftalık ve sonrası) 

bebeklerin genel hareketlerini ve motor performanslarını incelenecek, inceleme 

sonucunda kontrol grubu ile karşılaştırma yapılacaktır. Bu araştırma Hacettepe 

Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi 

Ünitesi’nde yapılacaktır ve araştırmanın yapılması için gerekli izinler alınmıştır. Sizin 

de annesi/babası olduğunuz bebeğinizin bu araştırmaya katılmasını öneriyoruz. 

Ancak hemen söyleyelim ki araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya 

katılım gönüllülük esasına dayanır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak 

isterseniz formu imzalayınız. 

Eğer bebeğinizin araştırmaya katılmasını kabul ederseniz Hacettepe 

Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi 

Ünitesi’nde Prof. Dr. Akmer MUTLU ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN tarafından 

bebeğinizin mevcut fiziksel durumu video-kamera ile çekim yapılarak 

değerlendirilecektir. Bu işlemler sırasında bebeğinize herhangi bir uygulama 

yapılmayacak ve dolayısıyla kesinlikle canı yanmayacaktır. 

Annesi/babası olduğunuz bebeğinizin bu çalışmaya katılması için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığı için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğiniz 

zaman Prof. Dr. Akmer MUTLU’ya ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN’a sorabilirsiniz. 

Yirmi dört saat ulaşabileceğiniz telefon numaraları ve adresler aşağıda yazmaktadır. 
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            Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında 

yapılacak olan değerlendirmeler hiçbir risk içermemektedir. Değerlendirmeleriniz 

araştırma dışında hiçbir amaçla ve hiçbir yerde kullanılmayacaktır. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

Anne/Baba Beyanı:  

Araştırmaya katılacak bebeğin annesi/babası olarak, Prof. Dr. Akmer MUTLU 

ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN tarafından yapılacak bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler aktarılarak bilgilendirilmiş bulunmaktayım. Bu bilgilerden sonra annesi/babası 

bulunduğum bebek böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edilmiş ve onayımız 

istenmiştir. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

annesi/babası bulunduğum bebeğin kişisel bilgilerinin ihtimamla korunacağı 

konusunda bize yeterli güven verilmiştir. 

Annesi/babası bulunduğum bebek araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyecektir. Annesi/babası bulunduğum 

bebeğe bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Araştırmaya katılması konusunda annesi/babası bulunduğum bebeğe zorlayıcı 

bir davranışta bulunulmamıştır. 

Annesi/babası bulunduğum bebek için yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamış bulunmaktayız. Annesi/babası bulunduğum bebek için ben kendi başıma belli 

bir düşünme süresi sonunda; tarafımdan bu araştırmada “katılımcı” olarak yer alma 

daveti gönüllülük içerisinde kabul edilmiş ve onaylanmıştır. 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası annesi/babası bulunduğum bebek adına 

bana verilecektir. 
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………………………………… adlı katılımcının anne/babasının; 

Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:   

    

Görüşme Tanığının Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:   

 

Katılımcı ile Görüşen Fizyoterapist 

Sorumlu Araştırıcının Adı soyadı, ünvanı: Doç. Dr. Akmer MUTLU 

Adres:  

Telefon:  

Yardımcı Araştırıcının Adı soyadı, ünvanı: Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN 

Adres:  

Telefon:  
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN EBEVEYN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Kontrol Grubu) 

Fizyoterapistin Açıklaması: 

Sayın Anne/Baba, 

“Yüksek Doğum Ağırlığı İle Doğan ve/veya Geç Doğan Riskli Bebeklerde 

General Movements Hareket Analizi” isimli bu çalışmada, 10-19 haftalık yüksek 

doğum ağırlığı ile doğan (4000gr ve fazlası) ve/veya geç doğan (42 haftalık ve sonrası) 

bebeklerin genel hareketlerini ve motor performansları incelenecektir, inceleme 

sonucunda hasta grubu ile karşılaştırma yapılacaktır. Bu araştırma Hacettepe 

Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi 

Ünitesi’nde yapılacaktır ve araştırmanın yapılması için gerekli izinler alınmıştır. Sizin 

de annesi/babası olduğunuz sağlıklı bebeğinizin bu araştırmaya katılmasını ve kontrol 

grubunda yer almasını öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanır. Kararınızdan 

önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 

sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Eğer bebeğinizin araştırmaya katılmasını kabul ederseniz Hacettepe 

Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi 

Ünitesi’nde Prof. Dr. Akmer MUTLU ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN tarafından 

bebeğinizin mevcut fiziksel durumu video-kamera ile çekim yapılarak 

değerlendirilecektir. Bu işlemler sırasında bebeğinize herhangi bir uygulama 

yapılmayacak ve dolayısıyla kesinlikle canı yanmayacaktır. 

Annesi/babası olduğunuz bebeğinizin bu çalışmaya katılması için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığı için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğiniz 

zaman Prof. Dr. Akmer MUTLU’ya ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN’a sorabilirsiniz. 

Yirmi dört saat ulaşabileceğiniz telefon numaraları ve adresler aşağıda yazmaktadır. 
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Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında 

yapılacak olan değerlendirmeler hiçbir risk içermemektedir. Değerlendirmeleriniz 

araştırma dışında hiçbir amaçla ve hiçbir yerde kullanılmayacaktır. Bu çalışmaya 

katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır. Yine 

çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

Anne/Baba Beyanı: 

Araştırmaya katılacak bebeğin annesi/babası olarak, Prof. Dr. Akmer MUTLU 

ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN tarafından yapılacak bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler aktarılarak bilgilendirilmiş bulunmaktayım. Bu bilgilerden sonra annesi/babası 

bulunduğum bebek böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edilmiş ve onayımız 

istenmiştir. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

annesi/babası bulunduğum bebeğin kişisel bilgilerinin ihtimamla korunacağı 

konusunda bize yeterli güven verilmiştir. 

Annesi/babası bulunduğum bebek araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyecektir. Annesi/babası bulunduğum 

bebeğe bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Araştırmaya katılması konusunda annesi/babası bulunduğum bebeğe zorlayıcı 

bir davranışta bulunulmamıştır. 

Annesi/babası bulunduğum bebek için yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamış bulunmaktayız. Annesi/babası bulunduğum bebek için ben kendi başıma belli 

bir düşünme süresi sonunda; tarafımdan bu araştırmada “katılımcı” olarak yer alma 

daveti gönüllülük içerisinde kabul edilmiş ve onaylanmıştır. 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası annesi/babası bulunduğum bebek adına 

bana verilecektir. 
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………………………………….adlı katılımcının anne/babasının: 

Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:  

 

Görüşme Tanığının Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:   

 

Katılımcı ile Görüşen Fizyoterapist 

Sorumlu Araştırıcının Adı soyadı, ünvanı: Doç. Dr. Akmer MUTLU 

Adres:  

Telefon:  

Yardımcı Araştırıcının Adı soyadı, ünvanı: Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN 

Adres:  

Telefon:  
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EK 3: Bebeklerin Demografik ve Klinik Özellikleri Değerlendirmesi 
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EK-4: Motor Repertuarın Değerlendirilmesi 
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EK-5 Orjinallik Çıktısı
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EK-6 Turnitin Digital Makbuz 

 

  



71 

9. ÖZGEÇMİŞ 


