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OZET

Kaska, S.Z., Yiiksek Dogum Agirligi ile Dogan ve/veya Ge¢ Dogan Riskli Bebeklerde
General Movements Hareket Analizi, Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri
Enstitiisi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021.
Calismamizin amaci, yiiksek dogum agirligi ile dogan ve/veya ge¢ dogan bebeklerin
General Movements (GMs) hareket analizleri ile normal dogum agirligina sahip ve
zamaninda dogan bebeklerin GMs hareket analizlerini karsilastirmakti. Calismaya
postterm 10-19 hafta arasinda olan yilksek dogum agirhgi ile dogan 22 bebek, geg
dogan 3 bebek ve normal dogum agirligiyla dogan 22 bebek dahil edildi. Bebeklerin
demografik ve klinik ozellikleri kaydedildi. Goézlemsel GMs degerlendirmesi
kapsaminda bebeklerin 3-5 dakikalik videolari gekildi. Prechtl yontemi ile fidgety
hareketler analiz edildi ve motor repertuar degerlendirmesi yapildi. Her bebegin
motor optimalite skoru hesaplandi. Calisma grubu ile kontrol grubunun Fidgety
hareket analizleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Yiksek dogum agirhgi ile dogan bebeklerle kontrol grubundaki bebeklerin total MOS
degerleri ve MOS’un postiir alt bolimu arasinda anlamli fark vardi (p<0,05). Dogum
agirligi ile total MOS arasinda negatif yonde orta dlizeyde istatiksel olarak anlaml
iliski bulundu (r=-0,461, p<0,05). Calismamizin sonuglari 1siginda yliksek dogum
agirhigiile dogan ve/veya geg¢ dogan bebeklerin en erken donemde uygun néromotor
degerlendirmelerinin yapilarak bu degerlendirmelerin sonucunda ihtiyaci olan
bebeklerin erken gelisimsel fizyoterapi programlarina ydnlendirmesi ve uzun

dénemde gelisimsel sureglerinin takip edilmesi gerektigi sonucuna varildi.

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

dogum agirhgi, gec dogum
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ABSTRACT

Kaska, 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. GiRiS

Dogum agirhigi, mevcut ve gelecekteki saghgin énemli bir isaretidir (1). Hem
dustik dogum agirligi (<2500 g) hem de yiksek dogum agirligi (>4000 g), kisa ve/veya
uzun vadeli saglik problemleriyle iliskilendirilmistir (2). Dogum agirhginin 4000 g ve
Uzeri olmasi ylksek dogum agirhg (makrozomi) olarak tanimlanmaktadir. Asiri fetal
bliyimenin sonucunda dogum komplikasyonlari olusma riskinin daha ytksek oldugu
bilinmektedir (3). Yiksek dogum agirligi;; dogum komplikasyonlari, solunum
bozukluklari, hipoglisemi, omuz distosisi, brakiyal pleksus hasari, hiperbilirubinemi ve
maternal pelvik taban travmasi gibi 6nemli morbiditeler ile iliskilidir (4). Yuksek
dogum agirhgi ile dogan bebeklerin cocukluk ve ergenlikte asiri kilo alimi ve obezite,
Tip 2 Diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gibi komorbiditelere yatkin oldugu da
bilinmektedir (4). Dogum eyleminin optimal zamanda baslamasi (38-41/6 hafta),
dogum sonrasi saglk icin 6nemlidir. 42 hafta ve sonrasi dogum, postterm/ge¢ dogum
olarak tanimlanmaktadir. Hem erken dogum (<37 gebelik haftasi) hem de ge¢ dogum
(242 gebelik haftasi) neonatal morbidite ve mortalite ile iliskilidir (5,6). Miad asimi
oldugunda, fetliste enfeksiyon, mekonyum aspirasyonu, omuz distosisi, 610 dogum
ve perinatal asfiksi riski artabilir (7).

Prechtl'in General Movements (GMs) degerlendirmesinin, gelismekte olan
sinir sisteminin bitinlGginin degerlendiriimesinde oldukc¢a hassas ve spesifik bir
teshis araci oldugu kanitlanmistir. Herhangi bir girisimsel islem icermeyen, basit,
glvenilir, hizli ve ¢cok kiiclik bebeklere de uygulanabilen bir metottur. Gelismekte olan
sinir sistemi ig¢sel olarak, belirli duyusal girdiler olmadan, cesitli motor paternler
meydana getirir. Tim viicudu iceren, akici, degisken hizda ve karmasik hareket
paternlerine General Movements (GMs) denir. Sinir sisteminde bir bozukluk
oldugunda, GMs'ler karmasik ve degisken karakterlerini kaybederler ve monoton hale
gelirler. GMs preterm, writhing ve fidgety olmak lzere lic donemde farklilk gosterir
(8). GMs'lerin kalitesi video kayitlari ile degerlendirilir. Erken donemde, gelismekte
olan sinir sistemi disfonksiyonu hakkinda tahmin yapilmasina olanak veren bu
yontem, erken rehabilitasyona baslanmasina ve Serebral Palsinin (SP) klinik tipinin

tahmin edilerek uygun tedavi programinin gizilmesine imkan vermektedir (9). GMs



degerlendirmesi vyapilirken es zamanh olarak motor repertuarin kalitesi de
degerlendirilmektedir. Motor repertuar degerlendirilmesi icin fidgety hareketler,
eslik eden diger hareketlerin repertuari, hareketlerin kalitesi, postir ve hareket
karakterine gore hesaplanan total bir MOS skoru kullanilmaktadir (10).

Yiksek dogum agirhigi ile dogan ve/veya ge¢ dogan bebeklerde norolojik ve
gelisimsel problemlerin gelisme riski ylksektir. Literatirde ylksek dogum agirligina
sahip ve/veya gec¢ dogan bebeklerde sinir sisteminin bltunlGgunt, spontan
hareketlerin varligini ve kalitesini degerlendiren calismalarin sayisi ¢ok azdir. Bu
sebeple calismamizin amaci, yuksek dogum agirlig! ile dogan ve/veya gec¢ dogan
bebeklerin GMs hareket analizleri ile normal dogum agirligina sahip ve zamaninda
dogan bebeklerin GMs hareket analizlerinin karsilastirilmasidir.

Hipotez 1:

HO: Yiksek dogum agirhigl ile dogan bebeklerle normal dogum agirligi ile
dogan bebeklerin General Movements hareket analizleri farkh degildir.

Hipotez 2:

HO: Gec¢ dogan bebeklerle zamaninda dogan bebeklerin General Movements

hareket analizleri farkh degildir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Riskli Bebek

Riskli bebek, gebelik dncesinde, gebelikte, dogum sirasinda ya da yenidogan
doneminde yasanan genel saglik durumunu olumsuz etkileyebilecek sorunlara bagl
olarak gevresel ve biyolojik faktorlerin morbidite ve mortalite riskine yol agabilecegi
bebek olarak tanimlanabilir. Ulkemizde perinatal ve neonatal bakim alaninda gériilen
olumlu gelismelere paralel olarak vyiksek riskli yenidoganlarin yasam orani
ylikselmesine ragmen bu bebeklerde morbidite ve kronik hastalikprevelansi da
artmaktadir. Perinatal risk faktorleri ve yenidogan doneminde karsilasilan sorunlar
ileriki donemlerde gelisimsel gerilik ve nérolojik problemlerin olusumuna zemin
hazirlamaktadir. Yasama yiksek risk diizeyi ile baslayan bu bebeklerde Serebral Palsi
(SP), gorme ve isitme kaybi, 6grenme glcligi ve davranis bozuklugu gibi sorunlara
daha sik rastlanmaktadir (11). Gebelik yasi, dogum agirligi ve cinsiyet yenidogan
morbidite ve mortalitesini etkileyen 6nemli faktorlerdir. Dogum agirligi 400g'dan
3000g'a ve gebelik yasi 23 haftadan 39 haftaya yiikseldik¢e, neonatal morbidite ve
mortalitede azalma meydana gelir. Dogum agirligi 4000g'i astiginda veya gebelik yasi
42 haftayi astiginda, neonatal morbidite ve mortalite insidansi artar (12).

Bebekler dogum haftasina gore; preterm, ge¢ preterm, term, postterm olarak
ve dogum agirligina gore; normal, disuk, cok dustk, asiri distk ve yiksek dogum
agirhg olarak siniflandiriimaktadir (13).

Bebeklerin Gestasyonel Yasa Gére Siniflandiriimasi:

1. Preterm: <37 hafta (259 giin)

2. Geg preterm: 34-36 hafta (238-258 giin)
3. Term: 37-41/6 hafta (260-294 giin)

4. Postterm: 242 hafta (295 giin) (13)

Bebeklerin Dogum Agirligina Gére Siniflandiriimasi:

1. Yiksek dogum agirligi (makrozomi): 24,000g.
2. Normal dogum agirhg (NBW): 2,500-4,000g.
3. Disuk dogum agirligi (LBW): <2,500g.



4. Cokdistuk dogum agirligi (VLBW): 1,000-1,500g.
5. Asiri distk dogum agirhgi (ELBW): <1,000g. (13)

Fenton biylme egrilerine gore dogum kilosu ve gestasyonel yasi bebegin
gebelik haftasina gore kiiclik (Small For Gestationel Age-SGA), gebelik haftasina
uygun (Appropriate for Gestationel Age-AGA) veya gebelik haftasina gore buyik
(Large for Gestationel Age-LGA) olup olmadigini belirler (11).

Gebelik yasina gore kiiciik (Small for Gestationel Age-SGA): Gestasyon yasina
gore dogum agirligi 10.persentilin altinda olan bebekler.

Gebelik yasina gére uygun (Appropriate for Gestationel Age-AGA): Gestasyon
yasina gore dogum agirligi 10.-90. persentillerin arasinda olan bebekler.

Gebelik yasina gore bliylik (Large for Gestationel Age-LGA): Gestasyon yasina
gore dogum agirligi 90. persentilin (izerinde olan bebeklerdir (11).

Dogum agirligi 1000g alti veya 4000g Ustl dogan, dogum haftasina gore 28
hafta ve alti veya 42 hafta ve Ustl dogan, gebelik yasina gore SGA ve LGA olan
bebekler yiiksek risk grubunda degerlendirilmektedir. Dogum agirhigr 1000-1500g
olan ve dogum haftasina gore 29-34. haftadadogan bebekler orta risk, dogum agirhg
1500-2500g olan ve 34-37. haftada dogan bebekler ise disik risk grubunda
degerlendirilmektedir. Ayrica norolojik (intraventrikiiler hemoraj, hipoksik iskemik
ensefelopati, hidrosefali, epilepsi), pulmoner (uzun sireli mekanik ventilasyon,
perinatal asfiksi, bronko pulmoner displazi, pnémotoraks, diisik APGAR skoru) ve
enfeksiyon (menenjit, HIV pozitif anne bebegi, sepsis) gibi bazi komplikasyonlar
gorilen bebekler de riskli bebekler olarak degerlendirilmektedir (11).

Riskli bebekler yiliksek, orta veya distk riskli bebekler olarak

gruplandirilmaktadir (11) (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Risk kategorileri

YUKSEK RISK

ORTA RiSK

DUSUK RiSK

GESTASYON YASI

<1000g, <28hf ve
>4000g, >42 hf

1000-1500g, 29-34
hf dogan bebekler,

>1500g, < 34 hf
dogan bebekler

anormal nérolojik
muayene

XICEVEIII)R(I)L?GUIM dogan bebekler Cogul dogumlar

SGA ve LGA bebekler

Evre 3-4 IVK Evre 2 IVK Evre 1 IVK
SANTRAL SiNiR Evre 2 HIE Evre 2 HIE Evre 1 HIE
SISTEMI Kistik PVL

Hidrosefali

Uzun sireli mekanik | Mekanik ventilasyon

ventilasyon (<7), destegi (>7 glin)

. .| perinatal asfiksi,

SOLUNUM SISTEMI N

pndémotoraks,

BPD, 5.dakikada

APGAR skorunun 3

veya 3’ten dislk

olmasi

. Menenijit, Kaltar kanith sepsis Klinik sepsis

ENFEKSIYOZ i

HIV pozitif
DURUMLAR .

annelerden dogan

bebekler,

AgIr sepsis

Uzamis hipoglisemi Hipoglisemi (<25 Gegici hipoglisemi

Ly ve hipokalsemi, mg/dL, >3 gin ve hipokalsemi,

DIGER o . .. .

Ikizden ikize sireyle), Fototerapi gereken

transflizyon olmasi, Katater uygulamasi sarihik

Taburculukta Ciddi sarihk

SGA; Small for Gestationel Age, LGA; Large for Gestationel Age, IVK; intraventrikiiler Kanama, HIE;
Hipoksik iskemik Ensefelopati, PVL; Periventrikiiler Lékomalozi, BPD; Bronkopulmoner Displazi, hf;

Hafta.

2.1.1. Preterm Dogum

Preterm dogumlar, 37 haftadan 6nce meydana gelen dogumlardir (14). Dinya
¢apinda her yil yaklasik 15 milyon bebek preterm dogmaktadir, dogan her 10
bebekten yaklasik 1'i yiiksek risk grubundadir. Diinya Saglk Orgiitii (WHO), <28 hafta

dogan bebekleri asiri preterm, 28 hafta ve <32 hafta dogan bebekleri erken preterm,



33 hafta ve 37 hafta arasinda dogan bebekleri ise orta-ge¢ pretem olarak
tanimlamaktadir (15). Gebelik yasina gore siniflandirmaya ek olarak, dogum agirligina
gore de siniflandiriimaktadir; asiri distik dogum agirhgi (<1000g), cok disik dogum
agirhigi (<1500g) ve distk dogum agirhg (<2500g) (15). Preterm dogumlar, perinatal

mortalitenin %75'ini ve uzun vadeli morbiditenin yarisindan fazlasini olusturur (16).

Preterm doguma sebep olan faktoérler:

Preterm doguma sebep olan faktorleri belirlemek genellikle zordur. Erken
dogum etiyolojisi ¢ok faktorlidir ve fetal, plasental, uterus ve maternal faktorler
arasindaki karmasik etkilesimleri icerir (15). Preterm doguma sebep olan faktorler
arasinda; spontan erken dogum, cogul gebelik ve iliskili komplikasyonlar, prematire
membran rlptird, gebelikte olusan hipertansif bozukluklar, intrauterin biylime
kisithligl,  antepartum kanama, servikal yetmezlik ve uterus malformasyonu

gosterilebilir (17).

Preterm dogum komplikasyonlari:

Erken dogan bebekler nérogelisimsel bozukluklar, solunum ve gastrointestinal
komplikasyonlar agisindan yliksek risk altindadir (16). Preterm bebekler genellikle SP,
zihinsel bozukluk, kronik akciger hastaligl, gorme ve isitme kaybi gibi ciddi saglik
problemleriyle karsi karsiya kalirlar. Asiri preterm bebeklerde bronkopulmoner
diplazi (BPD), retinopati (ROP), sepsis, intraventrikiler kanama (IVH) ve

periventrikiiler I6komalazi (PVL) gibi komplikasyonlar gortilmektedir (18).

2.1.2. Ge¢ Dogum (Postterm Dogum)

Gebelik yasi, annenin son menstriiasyon doéngilsinden fetlisiin dogumuna
kadar gegen hafta sayisi ile hesaplanmaktadir. Zamaninda dogum 37-41/6 hafta
(260-294 giin) araliginda dogumu ifade ederken, 37 haftadan (259 giin) 6nce dogum
erken dogumu (prematiirite), 42 hafta (295 giin) ve sonrasinda dogum ge¢ dogumu
(postmaturite) ifade etmektedir (13).

Gebeliklerin yaklasik %6’s1 (%3-%14) 42 gebelik haftasinin 6tesine uzanir ve

postterm gebelik olarak kabul edilir (13). Prevalans, niifus 6zelliklerine ve yerel



yonetim uygulamalarina bagli olarak degisir. Prevalansi etkileyen poptlasyon
ozellikleri; incelenen populasyonda ilk kez gebe kalan kadinlarin yizdesi, obezite
prevalansi, onceki postterm gebelikler ve genetik yatkinlik olabilmektedir. Gebelik
komplikasyonlari olan kadinlarin orani ve spontan erken dogum sikhgl da postterm

gebelik prevalansini etkiler (19, 20).

Postterm gebelige sebep olan faktérler:

Postterm gebeligin nedeni genellikle bilinmemektedir. Yaygin risk faktorleri
arasinda nulliparite (hic dogum yapmamis olma hali), dnceki postterm gebelik, erkek
fetlis, obezite, hormonal faktorler ve genetik yatkinlik bulunmaktadir (21). Viicut
kitle indeksinin gebelik siresini ve dogumun baslangicini nasil etkiledigi
bilinmemektedir, ancak obez kadinlarda postterm gebelik insidansi daha yuksektir
(22). Dogumda rol oynadigi distinilen dolasimdaki hormon seviyelerinin degismesi
de postterm gebeligin olusmasinda rol oynayabilir. Genetik faktorler postterm
gebelikler ile iligkili olabilir. Postterm dogan kadinlar postterm gebelik i¢in daha
yuksek risk altindadir (rolatif risk 1.3'tlr) (23). Daha 6nce postterm gebelik gegirmis
olan kadinlarin da daha sonraki gebeliklerinde postterm gebelik riski daha ylksektir
(daha 6nce bir postterm gebelik varsa %27 ve iki postterm gebelik varsa %39 goriilme

olasiligi vardir) (24).

Postterm gebelik komplikasyonlari:

Postterm gebelikler fetal ve neonatal morbidite ve mortalite artisi ile iliskilidir
(25). Oli dogumlar ve erken neonatal 6liimler, 42. gebelik haftasinda, term
donemden iki kat daha yliksektir. 43. haftada 4 kat, 44. haftada 5-7 kat oraninda
artmaktadir (21). Fetal morbidite, 41. gebelik haftasinin 6tesine gegen postterm
gebeliklerde artar. Buna mekonyum aspirasyon sendromu, fetal makrozomi ve
dismatirite dahildir. Postterm gebelik ayrica disik gobek kordonu pH seviyeleri
(neonatal asidemi), diisiik 5-dakika APGAR skorlari, neonatal ensefalopati ve yasamin
ilk yilinda bebek olimi icin bagimsiz bir risk faktortudir (24, 25, 26). Mekonyum
aspirasyon sendromu, antenatal mekonyuma maruz kalan yeni dogan bebeklerde

takipne, siyanoz ve azalmis pulmoner kompliyans gibi solunum problemlerine sebep



olur ve postterm yeni doganlarda daha yliksek oranlarda gorilir (27). Postterm
bebekler term bebeklerden daha blyiktiir ve daha yiliksek fetal makrozomi
insidansina sahiptir (postterm dogumda %2,5-10, term dogumda %0,8-1). Fetal
makrozomi, uzun sireli dogum, sefalo-pelvik uyumsuzluk ve omuz distosisi ile
iliskilidir. Omuz distosisi, ortopedik yaralanmalara (6rn. kirtk humerus ve klavikula)
yol agma riskinin yani sira brakiyal pleksus yaralanmasi ve SP gibi noérolojik
yaralanmalar ile de iliskilidir (28, 29). Postterm fetislerin yaklasik %20'sinde utero-
plasental yetmezlikten kaynaklanan dismatiirite sendromu gortlmektedir (30, 31). Bu
gebelikler oligohidramniyoz, mekonyum aspirasyonu ve hipoglisemi, ndbetler ve
solunum yetmezligi, gobek kordonu sikismasi gibi kisa sireli neonatal komplikasyon
riski altindadir (32). Dogum yaralanmalari ve yenidogan morbiditesi riski gebeligin 38

haftayi agsmasi ile artmaktadir (33).
2.1.3. Yiiksek Dogum Agirhgi ile Dogum (Makrozomi)

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Birligi’'ne (American College of Obstetrics and
Gynecology-ACOG) gore modern tipta asint fetal blyime igin iki terim
kullanilmaktadir, “gestasyonel yasa gore buylk” (LGA) ve “makrozomi”. Gebelik
yasina gore blyuk, genellikle gestasyon yasina gore dogum agirhigi 90. persentilin
Uzerinde olan bebekler icin kullanilir. Makrozomi icin evrensel olarak kabul edilmis bir
tanim olusturmak zor olsa da, "makrozomi" terimi, gebelik yasi ne olursa olsun 4000g
veya 4500g dogum agirliginin 6tesinde bir fetal agirlik anlamina gelir (34). Son iki ila
Uc yil boyunca dogum agirligi 24000g olan yeni doganlarin goriilme sikhgr hemen
hemen tiim diinyada %6-10'a yikselmistir (35, 36). Dogum agirhg 4000g ile 4500g
arasinda oldugunda bebekler ve anneleri igcin morbidite riski genel populasyondan
daha fazladir, dogum agirlig1 4500g'dan fazla oldugunda ise bu risk keskin bir sekilde
artar (37, 38). Risk siirekliligi g6z 6niine alindiginda dogum agirligi 4000-4499g dogan
bebeklerde dogum anormallikleri ve yeni dogan komplikasyonlari riski ile 4500-4999g
doganlarda anne ve yenidogan morbidite riski ile 5000g lizerinde dogan bebeklerde

ise 61U dogum ve neonatal mortalite riski ile karsilasiimaktadir (39).



Yiiksek Dogum Agirligina Sebep Olan Faktérler:

Kontrol edilemeyen gebelik diyabeti, maternal Tip 2 diyabeti, gebelik 6ncesi
obezite, gebelikte asiri kilo alimi, erkek fetis, dnceden makrozomik bebek dogurmus
olmak ve postterm gebelik gibi ¢esitli faktérler makrozomiye sebep olmaktadir (40,
41, 42). Bu risk faktorlerinin etkilesimi karmasiktir ve gebelik dncesi viicut kitle
indeksi, irk ve etnik kokene gore degismektedir (41, 42, 43).

Gestasyonel Diyabeti: Gebelikte gorilen diyabet; gestasyonel, insiiline bagimh
veya ilaca bagli/kimyasal diyabet seklinde olabilmektedir (34). 1920'de Jordan
Pederson (44), maternal hipergliseminin, fetal hiperinsilinemi ve fetal hiperglisemi
ile iliskili oldugunu bunun sonucunda da fetlsin glikozu asirt kullanmasina ve
dolayisiyla fetal biylimede anormal artisa yol agtigini 6ne stirmustir (45). Optimal
maternal glukoz kontrolii perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Bugiln
Pedersen hipotezi genel olarak fetal asiri blyliime veya makrozomi kavramiyla
iliskilidir (46). Bununla birlikte, sonraki yillar boyunca, maternal obezite, gestasyonel
diyabetes mellitus (GDM) ve tip 2 diyabette artis gorilmistir (47). Kontrolu
saglanamayan gestasyonel diyabetli kadinlarda makrozomi riskinin 3 kat arttig
gozlemlenmistir (48). Makrozominin standart metabolik temelinin, artan insilin
direnci ve hiperinsilinemi oldugu distnilmektedir (49).

Obezite: Son yirmi yilda, sanayilesmis Ulkelerin genel nifusunda obezitede
onemli bir artis meydana gelmistir. Gelismekte olan diinyada da artmakta olan
obezite endise vericidir (47). Obez kadinlar erken gebelik kaybi ve noral tiip defektleri
gibi konjenital anomaliler icin risk altindadir (50, 51). Obezite, ayni zamanda
Diyabetes Mellitus igin 6nemli bir risk olusturmaktadir. Maternal obezite gorilen
annelerin bebeklerinde, fetal makrozomi olasiligl 4 ila 12 kat artmaktadir. Obez
kadinlar ile normal kilodaki kadinlar karsilastirildiginda gebelikte daha fazla insilin
direncine sahip olurlar (49).

Multiparite: Diger maternal risk faktorleri ile karsilastirildiginda, multiparite
makrozomi igin major bir risk faktori degildir fakat maternal diyabet ve obezite

gelismesine katkida bulunabilmektedir. Daha once lgcten fazla dogum yapmis
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kadinlarin bebekleri makrozomiye daha egilimlidir. Her gebelikte 100 ila 150 gramlik
bir kilo artisi gozlemlenebilir, bu da uzun vadede makrozomi riskini artirir (52).

Daha énce LGA’ll bebek dogurmus olmak: Daha 6nce makrozomik bebek
doguran kadinlarda, baska bir makrozomik bebek dogurma riski bes ila on kat artar
(49).

Postterm Gebelik: 42 haftadan uzun siiren gebeliklerde, gelismekte olan
fetlise sirekli besin ve oksijen acgisindan zengin kan saglanmasi nedeniyle makrozomi
gelisme riski daha yuksektir (49).

Fetal cinsiyet: Makrozomi erkek cinsiyette daha sik gorilmektedir (49).

Genetik ve Konjenital Bozukluklar: Makrozomi ve LGA fetisleri ile iliskisi
oldugu gosterilen bazi konjenital bozukluklar; Beckwith—Weiderman Sendromu,

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

Yiiksek Dogum Agirhdi ile Dogum Sonucu Gériilen Komplikasyonlar:

Makrozomi sonucu goriilen neonatal komplikasyonlar hipoglisemi, solunum
sorunlari, hiperbilirubinemi, omuz distosisi, brakiyal pleksus hasari ve maternal pelvik
taban travmasi gibi 6nemli maternal morbiditeler ile iliskili olabilir. Yiksek dogum
agirligi ile dogan bebeklerin cocukluk ve ergenlikte asiri kilo ve obeziteye ayrica Tip 2
Diyabet ve kardiyovaskiler hastalik gibi sonraki komorbiditelere yatkin oldugunu
gosteren calisma sonuclari vardir (53). Makrozomi ve omuz distosisi ile iliskili olarak
gorilen fetal yaralanmalar, klavikula kirigi ve brakiyal pleksus sinirlerine, 6zellikle de
Erb-Duchenne felci olusturabilen C5 ve C6 sinirlerine zarar verir (54, 55). Makrozomi,
disik 5 dakikalik APGAR skorlari, yeni dogan yogun bakim (nitesine kabul
oranlarinda ve uzun sireli yatislarda (3 glinden fazla) artma riski ile de iliskilidir (56,

57).

2.2. Yiiksek Dogum Agirhgi ile Dogan ve Ge¢ Dogan Bebeklerde Goriilen

Komplikasyonlar

Ge¢ dogan ve yiksek dogum agirligi ile dogan bebeklerde morbidite ve

mortalite riskinin arttigi bilinmektedir. Bu Ozelliklerle dogan bebeklerde dogum
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sirasinda ve dogum sonrasinda bazi patofizyolojik problemler gorliir ve daha sonraki

dénemlerde bu problemler gesitli komplikasyonlar gelismesine sebep olabilir.

Hipoglisemi

Glikoz; glikojen, yag ve protein formunda enerji olarak depolanir ve enerji
tiketiminde merkezi bir role sahiptir. Glikoz, beynin oksijen tiketiminin neredeyse
tamamini olusturdugundan beyindeki enerji metabolizmasi icin gereklidir.
Prematirite veya plasental yetmezlik doku besin birikimlerini sinirladigindan,
yenidoganda enzim veya hormonlarda genetik anormallikler ortaya ¢ikabilme ihtimali
yiksek oldugundan yenidogan doneminde hipoglisemi yaygindir. Term dogan
bebeklerde yasamin 3. glinlinde, kan sekeri ortalamalari yaklasik 65 mg/dL'dir (65-
100 mg/dL arasi). Bebeklerde yasamin 3. giiniinden sonra veya g¢ocuklarda tam kan
sekeri konsantrasyonu <50 mg/dL olmasi hipoglisemiyi gosterir. Yasamin ilk yilinda
beyin gelisimi daha hizlidir ve glikozun buylk bir kismi beyin metabolizmasi igin
kullanihr bu ylizden bebeklerde ve gocuklarda siirekli veya tekrarlayan hipoglisemi
beyin islevini olumsuz etkileyebilir ve beyin gelisimini geciktirebilir. Siddetli, uzun
sureli hipoglisemi uzun vadede bilissel bozukluk, tekrarlayan nébet, SP ve otonomik
dizensizliklerle iliskilidir. Cocuklukta hipoglisemi davranis sorunlari, dikkatsizlik, asiri

istah veya nobetlere de sebep olabilmektedir (15).

Merkezi Sinir Sistemi Bozukluklari

Merkezi sinir sistemi bozukluklari, yenidogan mortalite ve morbiditesinin
onemli nedenlerindir. Merkezi sinir sistemi asfiksi, kanama, travma, hipoglisemi
sonucu zarar gorebilir. MSS hasarinin etiyolojisi perinatal komplikasyonlar, postnatal
hemodinamik instabilite, genetik ve/veya cevresel faktorler sonucu olusan gelisimsel
anormallikler gibi birden ¢ok faktore baglh olabilmektedir. Beyin hasarina zemin
hazirlayan faktorler arasinda ise uteroplasental disfonksiyon, intrauterin enfeksiyon,
makrozomi/distosi (zor dogum), prematirite ve intrauterin blylime kisithhg yer
almaktadir. Dogum siirecindeki akut ve kacinilmaz olan acil durumlar mekanik ve

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

Arteriyel oksijen konsantrasyonunun azalmasi olarak bilinen hipoksemi,
siklikla hipoksiye veya hiicrelerde ve organlarda oksijenlenmenin azalmasina neden
olur. iskemi ise hiicrelere veya organlara kan akisinin yetersiz olmasidir. Hipoksik
iskemik Ensefalopati (HIE), neonatal beyin hasari, kiiresel morbidite ve mortalitenin
onde gelen nedenlerindendir. HIE'li bebeklerin yaklasik %20-30'u HIE siddetine bagli
olarak yenidogan doneminde o6lebilmektedir, hayatta kalanlarin ise %33-50'sinde
kalict norogelisimsel anormallikler (SP, dustk 1Q, 6grenme/bilissel islevlerde
bozukluk) goriilmektedir. Dogumdan sonra hipoksiye; oksijenasyon vyetersizligi,
siddetli anemi (siddetli kanama), agir sepsis, intrakraniyal veya adrenal kanama
neden olabilmektedir. HIE yenidoganlarda; ndbetlere, vaskiiler olaylara (kanama,
arteriyel iskemik inme, sinlis ven trombozu), metabolik dizensizliklere (hipokalsemi,

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

Perinatal Asfiksi

Perinatal asfiksi oksijensiz kalma durumudur. Dogum sirasinda meydana gelen
maternal veya fetal kanama, gobek bagi sikismasi, uterus riiptiri veya omuz distosisi
gibi perinatal olaylardan kaynaklanir ve fetlise oksijenli kan tedariki olumsuz etkilenir.
Diinya capinda her yil yaklasik dort milyon yenidogani etkilemekte ve bir milyon
kisinin 6limine neden olmaktadir (58). Cogu bebek hipoksi ataklarini zarar gérmeden
atlatir, ancak bazi hastalarda hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) gelisebilir ve bu da
nobet, SP, bilissel gecikmeler ve motor yetersizlikler gibi kalici norolojik sekellere yol

acabilir (59).

Yenidogan Sarihig (Hiperbiluribinemi)

Sarilik, viicutta bilirubin seviyesinin ylikselmesidir. Serum total bilirubin dlizeyi
5 mg/dl’yi astiginda sarilik gorilur (60). Yenidoganlarda en sik goriilen anormal
bulgudur. Term bebeklerin yaklasik %60' ve preterm bebeklerin %80'inde yasamin ilk
haftasinda sarilik gelisir. Tedavi edilmeyen siddetli hiperbilirubinemi ciddi bir

hastaliga isaret eder (61). Yenidogan sariligi genellikle iki hafta igerisinde
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kendiliginden duzelir fakat nadiren bilirubin seviyesi yiksekligi sonucunda
kernikterus ve akut bilirubin ensefalopatisi gelisebilir (62). Genellikle gecici bir durum
olmasina ragmen, geri donlsimsiz beyin hasari icin tehdit olusturan dizeylere
ulastiginda bilirubin ensefalopatisine yol agar (63). Gebelik diyabeti, hipertansiyon ve
preeklampsi, erken membran riptirli, dogum sekli ve vyetersiz emzirme

hiperbiluribinemiye sebep olan faktorlerdir (64).

Omuz Distosisi

Omuz distosisi, vaginal dogum sirasinda omuzlarin tutulmasi ve ek obstetrik
manevralara ihtiyac duymasi olarak tanimlanir. Omuz distosisi vaginal dogumlarin
%0,15-1,7’sinde gorilen bir komplikasyondur (65). Makrozomi, annede obezite,
gestasyonel diyabet ve 6nceki dogumlarda distosi 6ykiisii omuz distosisi igin risk
faktorleridir. En sik gorilen fetal komplikasyon gegici brakyial pleksus yaralanmasi
(%3-16,8) iken diger komplikasyonlar arasinda humerus (%0,1-4,2) ve klavikula (%1,7-
9,5) zedelenmesi, kalici brakiyal pleksus yaralanmasi (%0,5-1,6), hipoksik iskemik
ensefalopati (%0,3) ve 6lim (%0,35) sayilabilir (66, 67). Fetal komplikasyonlar
acisindan humerus ve klavikula kiriklari genellikle sorunsuz iyilesmektedir. Gegici veya
kahci brakiyal pleksus hasari ise kalici (Erb Duchenne veya Klumpke paralizisi)
olabilmektedir (68). Omuz distosisinden kaynaklanan nérolojik komplikasyonlar, Uist
ekstremitede gecici zayiflama ve karincalanma hissi, etkilenen ekstremitede kalic
felce kadar genis bir sakatliga neden olabilir, kronik agri ve psikolojik sikintiya

sebebiyet veren ikincil deformiteler gelisebilir (69).

Brakiyal Pleksus

Dogum sirasinda gelisen brakiyal pleksus, (C4)C5, C6, C7, C8 ve T1(T2) sinirleri,
sinirlerden olusan trunkuslar, sinirlerin divizyonlari, kordlari ve dallarinda meydana
gelen zedelenmeye bagh olarak gelisen ve Ust ekstremitenin cesitli dizeylerinde
felclere sebep olan unilateral veya bilateral bir klinik tablodur (70). Obstetrik Brakiyal
Pleksus gorilme insidansi 100 canli dogumda 0.4 ile 4 arasindadir (71). Perinatal risk
faktorleri, gebelik yasina gore biliylik bebekler (LGA), yiiksek dogum agirlig1 ve buna

bagl zor dogumlar en 6nemli risk unsurlarindandir. Dogum kilosu 4000g (izerinde
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olan bebekler, dogumda omuz distosisi gelisen veya zor dogum Oykisli olan
bebeklerde brakiyal pleksus gorilme sikhgi daha yiksektir (70, 71). Brakiyal pleksus
yaralanmalarinda etkilenmis taraftaki ekstremite fonksiyonu bozulur ve pek ¢ok
dokuda yapisal ve fonksiyonel sorunlar gorulir. Yaralanma sonrasi kas dokusunda,
kas liflerinin atrofisi, kas gliciinlin azalmasi, hizli kasilan liflerin yavas kasilan liflere
donlismesi ve denervasyon gibi cesitli patofizyolojik degisiklikler meydana gelir (70).
Periferik sinir yaralanmasi sonrasinda kaslar incelir ve atrofik bir gortinim olusur.
Brakial pleksus hasari ile dogan bebeklerde ilk 2 ay icerisinde diizelme olursa normal
dizeyde islev gosterebilecek hale gelirler. 3 aydan sonra diizelme gdzlenmeyen
bebeklerde kalici sakatliklarin gorilme riski ¢ok ylksektir. Total brakial pleksus
tutulumunun varligl, Ust trunkusa ek olarak C7 sinirinin tutulmasi ve Horner
bulgusunun goézlenmesi kotl prognozu gosterir (70). Bu bebeklerde lezyonun
niteliginin belirlenmesinde klinik degerlendirmeler, bilgisayarli tomogrofi, magnetik
rezonans goruntileme ve elektrodiagnostik incelemeler gibi tani yontemlerine

basvurulmaktadir (70).

2.3. Riskli Bebeklerde Noromotor Degerlendirme

Riskli bebeklerde ndéromotor degerlendirme; motor disfonksiyonu olan
bebeklerle normal gelisen bebekler arasinda ayrim yapmayi saglamak, bebeklerin
mevcut performansina bagh olarak gelecekte hangi bebeklerin motor problemler
yasayacagini tahmin etmek ve zaman igerisinde gorilen degisiklikleri degerlendirmek
gibi amagclarla kullanilmaktadir. Bu tip ayirt edici degerlendirmeler mevcut motor
performansi siniflandirmak icin yapilsa da tahmin degerleri ve zaman igindeki
istikrarlihgl hangi bebeklerin erken miidahaleye ihtiya¢c duydugunu belirlemede
yaralidir. Bebegin yasaminin ilk yili beyin gelisimi agisindan olduk¢a dnemlidir. Beyin
plastisitesi ozellikle ilk yillarda beyin fonksiyonlarinda degisikliklere yol agabilir. Bu
nedenle uygun midahalelerin belirlenebilmesi ve uygulanabilmesi icin motor
disfonksiyon goriilen bebeklerin erken teshis edilmesi dnemlidir (72).

Riskli bebeklerin néromotor degerlendirmesinde kullanilan bazi testler:
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Bayley Scales of Infant and Toddler Development-Version 11l (BSID-II1): BSID-III
16 giinlik-42 haftalik bebeklerde 5 fakli kategoriyi degerlendirir; bilissel, motor,
sosyal, emosyonel, adaptif davranis. Testin tamamlanmasi 30-70 dakika siirmektedir.
Bayley olcekleri gelisimsel gecikmeyi erken tespit etmeye ve erken gelisimsel
mudahaleyi baslatmaya yardimci olur. Bilissel ve dil 6lcekleri ise dil yetersizliginin
erken tespiti icin kullaniimaktadir. (73)

The Alberta Infant Motor Scale (AIMS): AIMS dogumdan 18 aya kadar
¢ocuklarin kaba motor gelisimini degerlendiren norm referansli bir 6lgektir. AIMS,
cocuklarin kaba motor fonksiyon gelisiminin degerlendirilmesine, erken miidahaleye
ihtiya¢ duyan ¢ocuklarin belirlenmesine ve tedavi programlarinin izlenmesine olanak
saglar. AIMS ile cocugun spontan hareketleri gdozlemsel olarak degerlendirilebilir ve
test kisa stirede tamamlanabilir. (74)

Prechtlin General Movements Dedgerlendirmesi (GMs): General Movements
tim viicudu kapsayan postterm 5 aya kadar goriilebilen spontan hareketlerdir.
GMs'ler farkh hiz, amplitlid ve siralarda meydana gelir. Bebegin yasina bagli olarak Ug¢
doneme ayrilir; pretem, writhing ve fidgety. GMs’lerin degerlendirmesi néromotor
gelisim acisindan risk altinda olan bebeklerin belirlenmesi ve 6zellikle SP’nin tespiti
icin oldukca 6nemlidir. (75)

Test of Infant Motor Performance (TIMP): TIMP postmenstrual 32 haftadan
postterm 4 aya kadar spontan davranislari ve motor performansi degerlendiren norm
referansli bir Olgektir. Postiiral motor kontrol ve fonksiyonel aktivitelerin
gozlemlenmesine dayanir. Duzeltilmis 12 haftadaki TIMP puanlarinin 1 ve 5
yaslarindaki motor sonuglari tahmin ettigi gosterilmistir. (76)

Movement Assesment Of Infants (MAI): MAI, hem preterm hem de term
dogan bebeklerde norolojik bozukluklarin 4. ve 8. aylarda saptanmasinda duyarl ve
0zglil oldugunu gosterilmistir (77). Dogumdan 12 aya kadar motor disfonksiyonu
belirlemek icin kullanilir. MAI, altmis bes maddeden olusan dort kategorisi bulunan
bir néromotor degerlendirme aracidir; kas tonusu, ilkel refleksler, otomatik

reaksiyonlar ve istemli hareket. Testin uygulanmasi 45 ila 60 dakika siirer (78).
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Neuro Sensory Motor Development Assessment (NSMDA): 1 ay ile 6 yas
arasindaki cocuklarda kaba ve ince motor fonksiyonlari degerlendiren tanimlayici ve
ayirt edici bir degerlendirme bataryasidir. Kaba motor, ince motor, ilkel refleksler,
postiral reaksiyonlar ve duyusal girdiye verilen motor tepkileri 6lger (72).

Peabody Developmental Motor Scale-Version 2 (PDMS-2): Dogumdan bes
yasina kadar olan cocuklarda kaba ve ince motor becerileri degerlendirmek icin
tasarlanmistir. Erken motor gelisimde birbiriyle iliskili yetenekleri olcen alti alt
parametreden olusur; kavrama, gorsel motor bitinlik, obje manipilasyonu, refleks
ve lokomasyon (72).

Posture And Fine Motor Assessment Of Infants (PFMAI): 2-10 yas arasi
cocuklarda postir, ince motor kontrol ve fonksiyonlari degerlendiren tanimlayici bir
degerlendirmedir. PFMAI, postiir ve hareket hakkinda kapsamli ve ayrintili bilgi saglar
(72).

Toddler And Infant Motor Examination (TIME): 4-42 ayhk bebeklerde kaba ve
ince motor fonksiyonlari inceleyen tanimlayici ve ayirici 6zellikte norm referansli bir
degerlendirmedir. Motor organizasyonu, stabiliteyi, mobiliteyi, atipik hareketleri,
sosyo-emosyonel yetenekleri ve fonksiyonel performansi degerlendirir (72).

Riskli bebeklerde kullanilan néromotor degerlendirmelerin 6zellikleri Tablo

2.2’de verilmistir (72).
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Tablo 2.2. Néromotor Degerlendirmelerin Ozellikleri

DEGERLENDIR
ME BATARYASI

AIMS
(1994)
BSITD-III
(2005)
GMs
(2004)

MAI
(1980)
NSMDA
(1989)

PDIMS-2
(2000)

PFMAI
(2000)
TIMP

(2005)

TIME
(1994)

BIRINCIL
AMAC

Ayirt edici

Ayirt edici

Ayirt edici,
ongoricl

Ayirt edici

Ayirt edici,
ongorucl

Ayirt edici,
ongoricu,
degerlendir

Ayirt edici

Ayirt edici,
degerlendir
ici

Ayirt edici,
degerlendir
ici

DIGER
AMACLAR
Ongoriici,

degerlendirici

Ongériici,
degerlendirici

Degerlendirici

Ongoriici,
degerlendirici

Degerlendirici

Degerlendirici

Ongbriicu

YAS ARALIGI

0-18 ay

1-42 ay

Preterm
dogumdan 4
aya kadar

0-12 ay

1 ay-6 yas

0-5yas

2-12 ay

Postmenstrua
| 32 haftadan
4 aya kadar

4-42 ay

TESTIN
TURU

Norm

Norm

Kriter

Kriter

Kriter

Norm

Kriter

Norm

Norm

NORMATIF
ORNEKLEM

2002 bebek/
Alberta Kanada

1700
bebek/USA

Uygulanabilir
degil

Uygulanabilir
degil

Uygulanabilir
degil

2003
bebek/USA ve
Kanada

Uygulanabilir
degil

Zayif norolojik
sonuglari olan
990 riskli
bebek/ USA
Tipik gelisim
gosteren 731 ve
motor
gecikmesi olan
14 bebek/USA

TEST
EDILEN

Kaba motor

Kaba motor
ince motor

Kaba motor

Kaba motor
ince motor

Kaba motor
ince motor

Kaba motor
ince motor

Kaba motor
ince motor

Kaba motor

Kaba motor
ince motor

TEST EDILEN KOMPONENTLER

Agirhk aktarma, postir ve antigravite
hareketi

Kaba ve ince motor gorevler

Spontan hareketler ve norolojik bitlinlik

Kas tonusu, refleksler, otomatik
reaksiyonlar ve istemli hareket

Kaba motor, ince motor, norolojik,
primitif refleksler, postiirel reaksiyonlar
ve duyusal girdiye verilen cevaplar

Refleksler, hareketsizlik, lokomosyon,
obje manipilasyon, kavrama ve gorsel
motor entegrasyon

Postiir, ince motor kontrol ve fonksiyon

Postiiral kontrol ve fonksiyonlarin
degerlendirilmesi icin hareketlerin ve
temin edilmis maddelerin gbzlemlenmesi

Mobilite, stabilite, motor organizasyon
ve sosyo-emosyonel yetenekler,
fonksiyonel performans ve atipik hareket

AIMS; Alberta Infant Motor Scale, BSITD-III; Bayley Scales of Infant and Toddler Development — Version
Ill, 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 Degerlendirmesi

Gelismekte olan sinir sistemi i¢sel olarak, belirli duyusal girdiler olmadan,
cesitli motor paternler meydana getirir. insan fetiisiinde postmenstrual 9 ila 12.
haftalarda, irkilme, General Movements (GMs), izole ekstremite hareketleri, esneme,
gerinme ve solunum hareketleri gibi cok cesitli spesifik hareket paternleri ortaya ¢ikar
(8).

Tum viicudu iceren, karmasik, degisken hizdaki, akici hareketlere General
Movements (GMs) denir. GMs'ler postmenstrual 9. haftada baslar postterm 5. aya
kadar devam eder. GMs olusumundan sorumlu noral mekanizmalar Santral Patern
Jeneratorleri (CPG)’dir. Prechtl Metodu GMs degerlendirmesi icin objektif, gecerli ve
glvenilir bir yontemdir ve girisimsel bir islem icermeyen, bebege temas etmeyi
gerektirmeden uygulanabilen, hizli ve cok kiiciik bebeklere de uygulanabilir bir
degerlendirme yontemidir (9).

Sinir sisteminde bir hasar meydana geldiginde, GMs'ler karmasik ve degisken
karakterlerini kaybeder ve monoton hale gelir (9). GMs’lerin 6zellikle erken beyin
hasari ve disfonksiyonu icin mikemmel bir belirleyici oldugu ve prediktif degerinin
cok yiiksek oldugu gosterilmistir (8). GMs preterm, writing ve fidgety olmak Uzere 3

dénemde incelenir (Sekil 2.1).
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istemli
ve yergekimine

karsi hareketler

Fidgety

Fetal ve Preterm Writhing

General Movements  Hareketler

Postmenstriiel Yas

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 56 60 65 70
Term 5 10 15 20 25 30
Postterm Yas

Sekil 2.1. GMs’lerin Gelisimsel Seyri (8)

2.4.1. Preterm General Movements

Postmenstriel 9. haftada ortaya cikarlar ve term déneme kadar devam
ederler. Fetal ve preterm GMs'ler arasinda hicbir fark gozlenmemistir, bu da
dogumdan sonra yercekimi kuvvetinin artmasinin veya olgunlasmanin GMs'lerin
karakteri Uzerinde bir etkisi olmadigini gostermektedir. Preterm GMs genellikle
blytk amplitidld, akici, degisik yonlerde, hizli hareketlerdir ve dereceli baslangi¢ ve

bitisleri vardir (8).

2.4.2. Writhing General Movements

Term doénemden postterm 6-9. haftaya kadar olan GMs’ler writhing
hareketler olarak adlandirilir. Yavas-orta hizda, kiiclk-orta amplitiidde ve dairesel
hareketlerdir. Elektromiyografi kayitlari preterm hareketlerin agiga ¢ikma stirelerinin
writing hareketlere gore daha uzun oldugunu gostermistir (94).

GMs'ler karmasik ve degisken yapilarini kaybederler ve anormal hareket
paternleri ortaya cikar. Preterm ve writhing donemde goriilen bu anormal GMs’ler
Poor Repertoire GMs, Cramped Syncronized GMs, Hypokinetic GMs ve Chaotic GMs
olarak adlandirilir (94).
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Poor-Repertoire GMs: Ardisik hareket komponentleri dizisinin monotonlastigi
ve farkli viicut kisimlarinin hareketlerinin normal GMs'lerde goérildiGgu gibi akici ve
kompleks bir sekilde ortaya cikmadigl hareketlerdir. Beyin ultrasonunda anormallik
tespit edilen bebeklerde oldukga sik goérilir. ilerleyen dénemlerde bu hareketleri
normal, anormal fidgety GMs izleyebilir veya fidgety GMs goriilmeyebilir. Bu
nedenle, poor-repertoire GMs'lerin prediktif degeri disliktir (94).

Cramped-Syncronized GMs: Bu anormal GMs'ler sert gorinimdedir,
plirtizsiz ve akici karakterden yoksundur, tiim ekstremite ve gévde kaslari ayni anda
kasilir ve gevser (94). Cramped-syncronized GMs’in birka¢ hafta boyunca sirekli
olarak gozlemlenmesi, spastik serebral palsi gelisimi icin yliksek prediktif degeri
tasimaktadir (8, 94).

Chaotic GMs: Tum uzuvlarda blyik amplitidde, akicilik ve plrizsizlikten
yoksun dizensiz, karmasik hareketler aciga cikar. Chaotic GMs’ler siirekli ve ani
gorilirler. Preterm, term ve erken postterm donemlerde ve oldukca nadir olarak
gorilurler. Chaotic GMs’ler genellikle agiga ciktiktan birka¢ hafta sonra yerini
cramped-syncronized GMSs'lere birakirlar (94).

Hypokinetic GMs: Neredeyse hic hareket gorilmez (94).
2.4.3. Fidgety Hareketler

Postterm 6-9. haftalarda writhing hareketler yavas yavas kaybolurken fidgety
hareketler agiga ¢cikmaya baslar. Fidgety hareketler (FMs) yaklasik olarak postterm
16-20. haftaya kadar devam ederler. istemli ve yercekimine karsi hareketler
baslayinca kaybolurlar. FMs klglik amplitidli, orta hizda ve degisken ivmede boyun,
govde ve ekstremitelerde her yonde meydana gelen hareketlerdir. FMs bebegin
pozisyonundan bagimsiz olarak ortaya ¢ikar ancak en iyi sekilde bebek sirtiistl yatar
konumdayken gozlemlenir. FMs sadece bebek uyanikken mevcuttur; bebek

telaslandiginda, aglamaya basladiginda, uykulu veya uyur haldeyken kaybolurlar (79).
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FMs’lerin temporal organizasyonu asagidaki gibi tanimlanabilir;

Siirekli FMs (Skor: + +): Stirekli FMs cok kisa (1-2s) duraklamalarla ortaya ¢ikan
stirekli FMs'lerdir. Tim viicudu, 6zellikle de boyun, omuzlar, bilekler, kalcalar ve ayak
bileklerini kapsayan hareketlerdir. Mevcut viicut pozisyonuna, o¢zellikle de bas
pozisyonuna baglh olarak, FMs'ler asimetrik olarak ortaya cikabilir. Bebekler cevreye
odaklandiginda, FMs'ler esas olarak kalcalarda ve ayak bileklerinde gorilir,
omuzlarda ve bileklerde cok fazla goriilmez (79).

intermitan FMs (Skor: +): intermitan FMs'ler tim viicut kisimlarinda meydana
gelir, ancak daha uzun duraklamalar (10 saniyeye kadar) gorilir, FMs'lerin gozlem
sdresinin yarisi boyunca mevcut oldugu izlenimini yaratir (79).

Sporadik FMs (Skor: +-): Bir dakika boyunca yalnizca 1-3 sn izole FMs
gorilmesidir. Sporadik FMs’ler yasa bagli olarak postterm 6-8. haftalarda ve 5.

aylarda fidgety hareketler kaybolurken gordlurler (79) (Sekil 2.2).

(l) 5 10 1|5 2|0 2|5 3|0 35I 4|0 4|5 5|0 5|5

| |
A_11
hafta I .

B_12
e (N HH I | 1 1 0

c 12

e | I E——

Sekil 2.2. Fidgety Hareketlerin Temporal Organizasyonu

aktogramlarin suresi 60sn’dir. A: 11 haftalik sporadik FMs gorilen infant (skor: F+/-); B: 12 haftalk
intermitan FMs gorulen infant (skor: F+); C: 12 haftalik stirekli FMs gorilen infant (skor: F++) (80)

Anormal Fidgety Hareketler (AF): Normal FMs'lere benzerler fakat daha
abartih amplitid ve hizda daha diizensiz hareketlerdir. Anormal FMs'ler nadirdir;
erken dogmus ve koordine olmayan emmeye sahip bebeklerde daha sik gérillrler
(79). Anormal FMs’lerin tahmin degeri dusiktir. Down Sendromlu bebeklerde (81,
82) ve HIV'e maruz kalan bebeklerde anormal FMs'ler goriilmistir (81). Anormal
FMs'leri olan bebekler normal gelisim gosterebilir ancak ayni zamanda bazi

bebeklerde SP de gorilebilir (83,84). Bazi calismalar anormal FMs goriilen bebeklerde
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ilerleyen donemlerde koordinasyon bozukluklari ve otizm spektrum bozuklugu
oldugunu gostermistir (85, 86, 87). Gelisimsel bozukluklar icin risk altinda olan bebek
populasyonlarinda vyapilan c¢alismalar, anormal fidgety hareketlerin varhgini
bildirmistir (88).

Fidgety Hareketlerin Yoklugu (Skor:-): Fidgety hareketlerin gézlenmemesidir.
FMs yoklugu daha sonrasinda norolojik defisitleri, 6zellikle SP goriilmesini ylksek
oranda ongodrmektedir. Fidgety hareketlerin yoklugunun SP varligini %85 ile %98
arasinda bir dogrulukla tahmin ettigi bildirilmistir (84). FMs gorilmeyen spastik
olmayan ancak SP riski bulunan bebeklerde dairesel kol hareketleri ve parmaklarda
yayllma hareketleri goézlemlenmistir ve bu hareketler de diskinetik SP’yi
ongormektedir (89, 90). Unilateral SP riski olan bebeklerde lezyonun karsi tarafindaki
ekstremitelerde segmental hareketler gorilmemistir veya azalmig segmental

hareketler gérilmustir (91, 92) .

%100 Normal

Normal Normal

Poor
%80 Repertuar

Anormal

Cramped- ‘ Serebral

synchronized

Preterm ve

T Sonu
Writhing GMs Fidgety Movements ¢

MND: Minor Nérolojik Defisit

Sekil 2.3. 130 Bebek Uzerinde Yapilan Longitudinal Bir Calismanin Sonucu (Prechtl
ve ark. 1997)
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2.5. Motor Repertuarin Degerlendirilmesi

GMs degerlendirmesi yapilirken es zamanli olarak motor repertuarin kalitesi
de degerlendirilmektedir (93). Motor repertuar degerlendirilmesi icin fidgety
hareketler, yasa uygun ek repertuar, diger hareketlerin niteligi, postiir ve hareket
karakteri alt béliimlerini iceren Motor Optimality Score for 3 to 5 Month Old infants-
Revised (EK-4) formu kullaniimaktadir (94). Tim alt bolimlerden alinan puanlarin
toplami sonucunda bir MOS skoru elde edilmektedir. MOS maksimum 28 puan,
minimum 5 puan olmaktadir. MOS’un optimal puan degeri ise 25 puan Ustldur, 25
puanin alti dislik olarak dikkate alinmalidir. Toplam puanin 14’(in altinda oldugu
durumlar erken miidahale gerektirmektedir. Fidgety hareketler mevcut olan
bebeklerde anormal eszamanli motor repertuarin, ileriki donemlerde zayif bilissel ve
motor sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir (95). Yapilan bazi ¢alismalarda disik
MOS puanin, ileriki yaslarda dil ve motor islev bozuklugu, minér nérolojik defisit veya
okul caginda 6grenme zorluklari ile iliskili oldugunu gdstermistir. ileriki yaslarda
hareketlerinde bagimsiz olmayan bebeklerde fidgety hareketlerin gérilmemesinin
yani sira, bebeklerin yasa uygun olmayan atipik bir motor repertuara sahip olduklari
da gorilmistir. Bu bebeklerde agzin tekrarli acilip kapanmasi, atipik parmak
duruslari, monoton tekmeler ve cramp-syncronized hareketler gibi atipik motor
repertuarlar gézlemlenmistir. Ayrica diskinezi riski ylksek olan bebeklerde, fidgety
hareketler goriilmezken dairesel kol hareketleri; unilateral SP riski olan bebeklerde
ise lezyonun karsi tarafindaki ekstremitelerde bilekte ve parmaklarda asimetrik

segmental hareketler gorilmustir (94).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya yuksek dogum agirhigi ile dogan (=4000gr) ve/veya gec¢ dogan (=42
hafta) postterm 10-19 haftalik bebekler ile normal dogan postterm 10-19 haftalik
bebekler dahil edildi. Calismaya dahil edilecek birey sayisi glic analizine gore tip | hata
(a=0.05) ve tip Il hata % 80 (B=0.20), etki blyukligli 0.87 alindiginda (benzer
calismalara dayanarak) her grup icin 22, yani toplam 44 olarak belirlendi. Calisma
grubuna, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Gelisimsel
ve Erken Fizyoterapi Unitesi’ne Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali Neonatoloji Unitesi’nden yénlendirilen yiiksek dogum
agirhg ile dogan 22 bebek dahil edildi. Ayrica pandemi kosullari nedeniyle sadece 3
gec dogan bebek calismaya dahil edilebildi. Kontrol grubu, Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Gelisimsel ve Erken Fizyoterapi Unitesi veri
tabanindan normal dogum agirligi ile dogan ve iki yagsindaki nérolojik sonuglari normal
olan saglikh bebeklerin kayitlari ve bilgileri kullanilarak olusturuldu. Bebeklerin
ailelerinden aydinlatilmis onam formu alindi (EK-2). Arastirmaya katilan bebeklerin

dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida verilmistir.

Dahil Edilme Kriterleri:

e Yiksek dogum agirlig! ile dogmus olmak (=4000gr) ve/veya ge¢c dogmus
olmak (>42 hafta)
e Postterm 10-19 haftalik olmak

e Calismaya katilmaya gonulli ailelerin bebekleri

Dislanma Kriterleri:

¢ Hipotonisite
e Kromozom anomalisine sahip olmak
* Antiepileptik ilag kullanmis olmak

¢ Aile onami alinamayan bebekler
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3.2. Yontem

Bu calisma, Hacettepe Universitesinde Ekim 2019-Mayis 2021 tarihleri

arasinda yapildi. Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi, Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alindi (15.10.2019, GO

19/934) (EK-1). Bebeklerin demografik 6zellikleri (bebegin cinsiyeti, gestasyonel yasi,

annenin gebelik sekli, gebelik sayisi, hastaligi, hamilelik 6yklsu) perinatal, natal ve

postnatal bilgileri (annenin dogum yaptigl yas, dogum vyasi, dogum agirligi, dogum

sekli, risk faktorleri) hasta dosyalarindan alinarak ve aileleri ile gortsilerek kaydedildi

(EK-3). Dlzeltilmis yas goz 6ninde bulundurularak fidgety doneme ulasan bebeklerde

GMs hareket analizi ve motor optimalite skoru degerlendirildi.

Videolar asagidaki parametreler dikkate alinarak ¢ekildi;

Duvarlarin agik renk oldugu sessiz bir odada,

Tum cekimlerde ayni oda ve zemin kullanilarak,

Bebekler sirt Gstli pozisyonda Uzerlerinde yalnizca bezi bulunacak sekilde
yatarken,

Bebek uyanikken, aglamiyorken, a¢ ve huzursuz degilken,

Etrafta dikkat dagitici unsurlar bulunmuyorken,

Isiklandirmanin uygun oldugu bir ortamda,

5-10 dk olacak sekilde ¢ekildi (96).

Sekil 3.1. Bebeklerin Video Kayitlarinin Alinmasi
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3.2.1. General Movements (GMs) Degerlendirmesi

Calismada gozlemsel olarak GMs degerlendirilmesi fidgety dénemdeki
bebeklere yapildi. Gozlemsel GMs Degerlendirmesi, pediatrik fizyoterapi ve
rehabilitasyon alaninda uzmanlasmis, GMs sertifikasi olan ve GMs analizi konusunda
17 wilhk tecribesi bulunan, video kayitlarini ¢eken arastirmacidan farkh bir
fizyoterapist tarafindan yapildi. Video kayitlari Prechtlin GMs degerlendirme
yontemi ile analiz edildi. GMs analizini yapan fizyoterapist, bebeklerin klinik
ozelliklerini ve videodaki bebeklerin hangi calisma grubuna ait oldugunu bilmeden
degerlendirmeleri kor olarak yapti.

Fidgety doneme ulasmis bebeklere ait videolar izlenilerek her birinin motor
repertuar degerlendirmesi yapildi. Motor repertuar degerlendirmesi icin fidgety
hareketler, yasa uygun ek repertuar, diger hareketlerin kalitesi, postlir ve hareket
karakteri alt béliimlerini iceren Motor Optimality Score for 3 to 5 Month Old infants-
Revised (EK-4) formu kullaniimigtir. Total MOS skoru en fazla 28, en az 5 puan
olmaktadir. Total puan 25-28 ise optimal, 20-24 puan ise hafif azalmis, 9-19 puan ise
orta derecede azalmis ve 5-8 puan ise ciddi derecede azalmis kabul edilir (94).

Motor repertuarin degerlendirilmesi ve skorlanmasi bes alt kategoride yapilir;

Fidgety Hareketler: Normal fidgety goriliyorsa 12 puan, anormal fidgety
goriliuyorsa 4 puan ve fidgety hareket goérilmuyorsa 1 puan verilmektedir (94).

Yasa Uygun Ek Repertuar: Yasa uygun aksiyal donme, tekmeleme, govde
rotasyonu, bacak kaldirma ve el-el temasi gibi hareketler goriliyorsa motor
repertuar 4 puan, azalmis motor repertuar 2 puan, yasa uygun repertuar yok ise 1
puan olarak skorlanir. Postterm 9-11 haftalik, 12-13 haftalik, 14-15 haftalik, 16
haftallk veya daha buylk bebeklerde yasa uygun repertuar hareketlerin

skorlanmasina iliskin bilgiler Tablo 3.1’de verilmistir (94).



Tablo 3.1 Yasa Uygun Repertuar Puanlamasi
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9-11 Haftalik 12-13 Haftahk 14-15 Haftahk 16 Hafta ve sonrasi
4 Puan Enaz4normal Ayak-ayak Ayak-ayak temasi, Zorunlu 3 hareket
hareket temasiile el-el temasi ile paternini (ayak-ayak
paterni beraber 3 beraber 2 normal temasi, el-el temasi,
normal hareket  hareket paterni bacak kaldirma)
paterni iceren 4 normal
hareket paterni
2 Puan 3 normal Ayak-ayak Ayak-ayak temasi, Zorunlu hareket
hareket temasi el-el temasi paternlerinden
paterni gorilmeyen 4 goriilmeyen 4 sadece 2 tanesini
normal hareket  normal hareket iceren 4 normal
paterni paterni hareket paterni
1Puan 3’tenaz 4’ten az normal  Ayak-ayak temasi Sadece 1 zorunlu
normal hareket paterni  ve el-el temasinin hareket paterninin
hareket goriilmemesi goriilmesi,
paterni digerlerinin

gorilmemesi

Diger Hareketlerin Niteligi: Normal hareket paternleri gogunlukta ise (N>A) 4
puan, normal ve anormal hareket paternleri esitse (N=A) 2 puan, anormal hareket
paternleri fazla (N<A) ise 1 puan verilmektedir.

Postiir: Normal postiiral paternler cogunlukta ise 4 puan, normal ve anormal
postiral paternler esit ise 2 puan, anormal postiiral paternler cogunlukta ise 1 puan
verilmektedir.

Hareket Karakteri: Hareketler diizglin ve akici ise 4 puan, hareketler monoton,

sert ve sarsintili ise 2 puan, cramp-syncronised ise 1 puan verilmektedir (94).
3.3. istatiksel Analiz

istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 yazilimi kullanilarak yapild.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Tanimlayici analizler normal dagilmayan sayisal degiskenler igin ortanca ve minimum-
maksimum degerler veya aritmetik ortalama + SD olarak, ordinal degiskenler icin ise

frekans tablolari kullanilarak verildi. Verilerin normal dagilmadigi belirlendiginden
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sayisal degiskenler agisindan yiksek dogum agirhgi ile dogan grup ve kontrol grubu
Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi. Kategorik degiskenler acisindan
yuksek dogum agirligi ile dogan grup ile kontrol grubu sureklilik diizeltmeli Ki-Kare
testi veya Fisher kesin Ki-Kare testi kullanilarak karsilastirildi. En az biri normal
dagilmayan degiskenler arasi iliskiler icin korelasyon katsayilari Spearman testi ile
hesaplandi. P degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlaml

sonuclar seklinde degerlendirildi.



4.1. Yiikksek Dogum Agirligi ile Dogan Bebeklerin Demografik ve Klinik

Ozellikleri

4. BULGULAR
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Cahsmada postterm 10-19 hafta arasinda olan 52 bebek degerlendirildi.

Yiksek dogum agirligi ile dogan grupta 28 bebek, kontrol grubunda 24 bebek

degerlendirildi. Yiksek dogum agihg ile dogan 6 bebek pandemi sebebiyle takip

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

gorildigi icin 1 bebek ise dlisik dogum agirligina sahip oldugu icin dislandi ve analize

22 bebek dahil edildi. Calismanin akis diyagrami Sekil 4.1.’de verilmistir.

Postterm 10-19

Hafta Arasi Bebekler

(n=52)

Yiksek Dogum Agirhig
ile Dogan Bebekler
(n=28)

|| Pandemi Sebebiyle
Takipte Kayip (n=6)

(n=22)

Calismaya Dahil Edilen

Normal Dogum Agirlig
ile Dogan Bebekler
(n=23)

Dislama

Asfiksi Goriilmesi (n=1)

(n=22)

Calismaya Dahil Edilen

Sekil 4.1. Calismanin Akis Semasi
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Yiksek dogum agirhgiyla dogan bebekler ile kontrol grubundaki bebekler
arasinda cinsiyet, gebelik sekli, gebelikte gecirilen hastaliklar, gestasyonel yas,
dizeltilmis yas ve annenin dogum yaptigi yas acisindan istatiksel olarak anlamli fark
olmadigi bulundu (p>0,05). Gruplarin dogum sekli ve dogum agirligi arasinda istatiksel

olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Calismaya Katilan Bebeklerin Demografik ve Prenatal Ozellikleri

Yuvkse[( Dogum Kontrol Grubu a.b
Agirhgi Grubu P
DEGIiSKENLER (n=22) (n=22)
n % n %
Cinsiyet Kiz 8 36,4 9 40,9 0,760°
Erkek 14 63,6 13 59,1
Dogum NVY 4 18,2 12 54,5 0’0123*
Sekli C/S 18 81,8 10 45,5
Gebelik Normal 21 95,5 19 86,4 0,303°
Sekli IVF 1 4,5 3 13,6
Gebelikte Preeklampsi - - 1 4,5 0,079°
Gegirilen Gestasyonel 4 18,2 1 4,5
Hastaliklar  Diyabet
Enfeksiyon 3 13,6 1 4,5
Diger 3 13,6 - -
Median Median
(min-maks) (min-maks)
Dogum Agirhgi (gr) 4190 3255 < 0,001b*
(4000-4850) (2820-3670)
Gestasyonel Yas (hf) 38 38 0,369°
(37-42) (37-40)
Kronolojik Yas (hf) 13 13 0,676b
(10-19) (11-18)
Annenin Yasi (yil) 30 28 O,151b
(23-43) (21-40)

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

Yiksek dogum agirligi ile dogan bebekler ve kontrol grubundaki bebekler ile

ilgili klinik 6zellikler asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4.2.).



Tablo 4.2. Calismaya Katilan Bebeklerin Klinik Ozellikleri
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Yiiksek Dogum Agirhig
Grubu

Kontrol Grubu

(n=22) (n=22)
% %
Yenidogan Var 31,8 31,8
Sarilig Yok 15 68,2 15 68,2
Fototerapi Ald 4 18,2 - -
Almadi 18 81,8 22 100,0

4.2. Yiiksek Dogum Agirligi ile Dogan Bebeklerin Motor Optimalite Skoru

Sonuglari

Gruplarin GMs ve motor repertuar degerlendirmesine iliskin total MOS

skorlari ve MOS’un alt kategorilerine ait bulgular incelenmistir (Tablo 4.3 ve Tablo

4.4). Gruplar arasinda total MOS degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml fark

oldugu bulundu (p<0,05). MOS’un postir isimli alt bolimiinde iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05). MOS’un diger dort alt

boélimiinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05)

(Tablo 4.4). Gruplarin kayit yaslari arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4).
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Tablo 4.3. Calismaya Katilan Bebeklerin Motor Optimalite Skorlari ve Alt Boliimleri

Yiiksek Dogum Agirhgi

Kontrol Grubu

Grubu pa.b
(n=22)
Median Median
(min-max) (min-max)
KAYIT YASI (hf) 0,676b
(10-19) (11-18)
MOS ALT BOLUMLERI
n % n %
FiDGETY HAREKETLER
Normal 18 81 22 100 0’111a
Anormal 3 13,6 0 0
Yok/Sporadik 1 4,5 0 0
YASA UYGUN EK REPERTUAR
Yasa Uygun 4 18,2 14 63,6 0,005 a*
Azalmis 9 40,9 6 27,3
Yok 9 40,9 2 9,1
DIGER HAREKETLERIN NiTELiGi
N>A 19 86,4 22 100 0,233 a
N=A 0 0 0
N<A 3 13,6 0 0
POSTUR
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 KARAKTERI
Duzgln ve 7 31,8 11 50 0,087 a
Akicl
Anormal (CS 11 50 11 50
olamayan)
CS 4 18,2 0 0
Median Median
(min-maks) (min-maks)
TOTAL MOS < 0'001b*
(23-28)

P?; Ki-kare testi, p°; Mann-Whitney U testi MOS; Motor optimalite skoru, N; Normal, A; Anormal, CS;

Cramped-synchronised, hf: hafta, *p<0,05
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Gruplarin total MOS degeri ve MOS alt kategorileri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Calismaya Katilan Bebeklerin Motor Optimalite Skorlari ve Alt Kategorileri

Yiiksek Dogum Agirhig

Grubu

Kontrol Grubu

DEGISKENLER (n=22) (n=22) ab
pa-
Median Median
(min-maks) (min-maks)
KAYIT YASI (hf) 13 13 0 676b
(10-19) (11-18) '
n % n %
MOS KATEGORILERI
Hafif azalmis 10 45,5 5 22,7
Orta derecede 5 22,7 0 0
azalmig
Ciddi derecede 1 4,5 0 0
azalmig
Median Median
(min-maks) (min-maks)
TOTAL MOS 21 26 <0 001b*
(9-28) (23-28) ’

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

4.3. Calismaya Katilan Bebeklerin Dogum Kilosu ile MOS Skorlari ve MOS

Alt Kategorileri Arasindaki iliski

Calismaya katilan bebeklerin dogum kilosu ile MOS ve MOS alt kategorileri

arasindaki iliskiler Tablo 4.5. ‘te verilmistir. Bebeklerin dogum kilosu ile total MOS

skorlari arasinda negatif yonde orta diizeyde (r=-0,461, p<0,05) istatiksel olarak

anlaml iliski oldugu bulundu. Dogum kilosu ile MOS’un postiir isimli alt bélimi

arasinda pozitif yonde orta dizeyde (r=0,504, p<0,001), Yasa uygun ek repertuar

isimli alt bolim arasinda ise pozitif yonde orta diizeyde (r=0,460, p<0,05) istatiksel
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olarak anlamli iliski oldugu bulundu. Diger degiskenler arasinda istatiksel olarak

anlamliiliski olmadigi bulundu(p>0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Dogum Kilosu ile MOS Skorlari ve MOS Alt Kategorileri Arasindaki iliski

DOGUM KiLOSU

r p

Total MOS -0,461 0,002*
MOS Alt Kategorileri

Fidgety 0,285 0,061
Yasa Uygun Ek Repertuar 0,460 0,006*
Diger Hareketlerin Niteligi 0,210 0,172
Postiir 0,504 <0,001*
Hareket Ozelligi 0,138 0,373

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

4.4. Geg Dogan Bebeklerin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismamizda gec¢ dogan (postterm) sadece lic bebek degerlendirilebildi. Sayi
yetersizligi sebebiyle istatistiksel analiz yapilamadi. Bebeklerin demografik ozellikleri
soyleydi; iki bebek sezeryan bir bebek normal dogum ile dogmustu; hepsi dogal
yollardan gebelik idi; dogum agirliklari sirasiyla 3810 g, 3365 g, 3950 g; dogum
haftalari sirasiyla 42, 42+3, 42+5 haftaydi. Bebeklerde dogum sirasinda veya

sonrasinda komplikasyon gorilmedi.



Tablo 4.6. Ge¢c Dogan Bebeklerin Demografik ve Klinik Ozellikleri
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VAKA 1 VAKA 2 VAKA 3
Cinsiyet Erkek Erkek Erkek
Dogum sekli C/S NVY NVY
Gebelik sekli Normal Normal Normal
Gebelikte gegirilen hastaliklar - - -
Dogum agirhgi (gr) 3810 3365 3950
Gestasyonel yas (hf) 42 42+3 42+5
Kronolojik yas (hf) 14 18 16
Annenin dogum yaptigi yas 22 35 24

Klinik ozellikleri -

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

4.5. Ge¢ Dogan Bebeklerin Motor Optimalite Skoru Sonuglari

Gec¢ dogan bebeklerde GMs analizi sonucu fidgety hareketler hepsinde

gorildi. MOS alt bélimlerine bakildiginda; yasa uygun ek repertuar (¢ bebekte de

gorilmedi, postiral paternler iki bebekte azalmisti ve hareket 6zelligi lic bebekte de

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

derecede azalmisti (Tablo 4.7.).



Tablo 4.7. Geg Dogan Bebeklerin Motor Optimalite Skoru Sonuglari
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VAKA 1 VAKA 2 VAKA 3
KAYIT YASI 14 18 16
MOS ALT BOLUMLERI
Fidgety Hareketler Normal Normal Normal

(12 puan) (12 puan) (12 puan)
Yasa Uygun Ek Repertuar Yok Yok Yok

(1 puan) (1 puan) (1 puan)
Diger Hareketlerin Niteligi N<A N>A N>A

(1 puan) (4 puan) (4 puan)
Postur N<A N>A N<A

(1 puan) (4 puan) (1 puan)
Hareket Ozelligi Anormal (CS Anormal (CS Anormal (CS

olmayan) olmayan) olmayan)

(2 puan) (2 puan) (2 puan)
TOTAL MOS 17 23 20
MOS ALT KATEGORILERI Orta derecede  Hafifazalmis  Hafif azalmis

azalmig

MOS; Motor Optimalite Skoru
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5. TARTISMA

Calhsmamiz yuksek dogum agirligi ile dogan ve/veya gec¢ dogan yuksek riskli
bebeklerin GMs hareket analizini ve motor repertuarini inceleyen ilk kontrolll
calismadir. Calismamizin sonucunda yiksek dogum agirhgl ile dogan bebeklerin
MOS’lari,normal dogum agirligi ile dogan bebeklere gore daha distkti. Ayrica bu
¢alismada, bebeklerin erken dénemde yasa uygun hareket repertuarlari ve postiral

paternlerinin dogum kilosunun artmasiyla geriledigi gosterilmistir.

Yiiksek Dogum Agirligi ile Dogan Bebekler

Yiksek dogum agirligi ile dogum riskini artiran perinatal faktorler arasinda,
annenin gebelik dncesi kilosunun yiksek olmasi, gebelikte kilo aliminin artmasi,
multiparite, erkek cinsiyet, 40 haftanin lzerinde gebelik yasi, gebelik 6ncesi diyabet
veya gestasyonel diyabet gibi cesitli faktérler bulunmaktadir (97). Fetal makrozomi
risk faktorlerinin arastirildigi bir ¢calismada gestasyonel diyabet, makrozomik kardes
oykisi ve annede preeklampsinin makrozomi riskini sirasiyla 11.9, 3.8 ve 3.3 kat
artirdigi belirtilmistir (98). Makrozomik bebeklerde yapilan bir calismada ise perinatal
risk faktorleri olarak gestasyonel diyabet %6,3, multiparite %73 oraninda gozlenmistir
(99). Yapilan baska bir galismada ise hipertansif hastaliklar (preeklampsi vb.) %9,3
oraninda gorilmdistir (100). Boyd tarafindan yapilan bir ¢alismada ise 4000g Uzeri
dogan bebeklerin annelerinin %1-2’sinde diyabet gorilmustir (101). Bizim
calismamizda perinatal risk faktorleri, gestasyonel diyabet ve enfeksiyon idi ve
gcalismamiza katilan 22 yiksek dogum agirlig ile dogan bebekten 7’sinde bu risk
faktorlerine rastlandi. Gestasyonel diyabete sahip annelerin orani %18,2, enfeksiyona
sahip annelerin orani %13,6 olarak kaydedilmistir. Calismamizda perinatal risk
faktorlerinden gestasyonel diyabet goriilme oraninin literatiirdeki ¢alismalara gore
daha yilksek oldugu gorilmektedir. Gestasyonel diyabet icin risk faktorleri
incelendiginde ise; fazla kilonun gestasyonel diyabet riskini 2 kat, obezitenin 3.7 kat
ve ciddi obezitenin ise 7 kat artirdigi gorilmustir (102). Yapilan bir calismada halkin
yaklasik yarisinin gestasyonel diyabet hakkinda bilgisinin bulunmadig bildirilmistir

(103). Bu bilgiler ve calismamizin sonuglari da géz 6nline alindiginda bu oranin fazla
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olmasi Ulkemizde bilingsiz beslenme ve fiziksel inaktiviteninyaygin oldugunu,
gebelerin bu konudaki farkindalik seviyelerinin distk olabilecegini duslindirdi.
Gebelikte gestasyonel diyabet taramasinin artirilmasi, kadinlarin daha fazla
bilinglendirilmesi, ailede diyabet 6ykiisii bulunan veya fazla kilolu bireylerin beslenme
ve fiziksel aktivite alanlarinda uzman saglik profesyonellerine (diyetisyen,
fizyoterapist vs.) yonlendirilmesi sonucunda bu oranin azalacagini diisinmekteyiz.

Gebelik ve dogum sirasinda fetal makrozomi siklikla gozden kagmaktadir. Fetal
boyutun klinik tahmini genellikle zordur (100). Gebelik sirasinda fetal makrozomi
teshisi icin uygulanan klinik muayene ve ultrasona dayali dogum oOncesi tani
yontemleri fetal agirligin tahmini igin kesin degildir. Fetal makrozomiden
suphelenilen kadinlarda dogum sekli, sezaryen dogum, dogum indiiksiyonu ve hamile
yonetimi tibbi literatirde cok tartismalidir (97). Makrozomi tanisi bulunanlarda
sezaryen insidansinin 6nemli Ol¢lide arttigi bulunmustur (104-106). Amerikan
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi de diyabetik olmayan gebelerde 5000g ve (izeri,
gestasyonel diyabeti bulunan gebelerde 4500g ve lizeri olan makrozomik bebeklerde
profilaktik sezaryen énermektedir (107).

Makrozomi tanisindan sliphelenildiginde ise dogum travmasiile ilgili endiseler
ortaya cikar c¢lnkii makrozomik bebeklerde vajinal dogum sirasinda dogum
yaralanmasi riski artmaktadir (99, 100). Yapilan bir calismada dogum travmasina
maruz kalan bebeklerin % 71,4’linde degisik derecelerde asfiksi bulgusu gorilmustir
ve bu bebeklerin normal yolla dogdugu bildirilmistir (108). Sezeryan dogumda, omuz
distosisi, Erb paralizisi, perineal hasar veya morbidite riski gibi faktorler azalmaktadir.
Bu nedenle makrozomik fetiisiin erken farkedilmesi ve buna gére dogum seklinin
planlanip dogum sonrasindaki risk faktorleri icin hazirhkli olunmasi 6nemlidir (99).
Calismamizda yiksek dogum agirhg ile dogan bebeklerde sezeryan dogum sekli
(%81,8), normal dogum agirligiyla dogan bebeklere gbre (%18,2) daha fazla
gorilmustir. Bu durumun sonucunda hamilelikte fetal blylimenin takibinin daha
dikkatli yapildigi ve annelerin bu konu hakkinda daha bilingli oldugu distndlda.

Fetal makrozomi, maternal dogum kanali travmasi, klavikula kirig, omuz

distosisi, brakiyal pleksus yaralanmasi, perinatal asfiksi gibi ciddi maternal-fetal
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komplikasyonlarla iliskilidir (109). Ayrica yasamin ilk saatlerinde neonatal hipoglisemi,
hiperbilirubinemi, hipokalsemi gibi ciddi problemler de goériilmektedir (100).
Alsunnari ve ark. yaptigi calismada makrozimik bebeklerin %20,4’inde omuz distosisi,
%6’sinda brachial pleksus hasari gorilmustir (99). Langer ve ark. 4500g'in Gzerindeki
makrozomik bebeklerde omuz distosisi riskinin 21 kat daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (110). Berard ve ark. ise 100 hastada omuz distosisi goriilme oranini
%22 olarak bildirmistir (111). Aka ve ark. yaptigi calismada omuz distosisi insidansi
4000-4499g dogan bebeklerde %2,8, 4500-4999g doganlarda %19,2, 5000g ve Uzeri
doganlarda %50 ve 4000g altinda dogan bebeklerde %0,2 oraninda gorilmustir
(112). Dogum kilosunun artmasiyla omuz distosisi goriilme orani artmaktadir. Tsur ve
ark. 240.189 dogumu incelemis ve fetal makrozominin omuz distosisi icin 6nemli bir
risk faktort oldugunu belirtmislerdir (113). Omuz distosisi vakalarinin yaklasik
%10,6'sinda klavikula ve humerus kiriklari meydana gelir ve genellikle sorunsuz
iyilesir. Fetal brakiyal pleksus yaralanmasi ise en sik gorilen fetal komplikasyondur.
Literatlirde gorilme sikligl %4 ile %40 arasinda degismektedir, %10 veya daha az
brakiyal pleksus yaralanmasi kalici hasar birakmaktadir (97). Bizim c¢alismamizda
yliksek dogum agirhgiyla dogan bebeklerde omuz distosisi ve brakiyal pleksus
yaralanmasi gézlenmemistir. Bu durumun sezeryan dogum oraninin (%81,8) yiiksek
olmasiyla iliskili olabilecegini diisinmekteyiz.

Makrozomik bebeklerde hiperbilirubinemi ve hipogliseminin arttig
bildirilmistir (8). Makrozomili yenidoganlarin oksijen ihtiyaci yiiksektir ve sonrasinda
eritropoez ve polisitemide artis goérilmektedir. Bu nedenle, bu hicreler
boliindiigiinde bilirubin seviyesi artar ve yenidogan sariligina neden olur (97).
Cahsmamizda yliksek dogum agirhgiyla dogan 22 bebekten 7’sinde yenidogan sarilig
gorilmus ve bu bebeklerin %57,1’i fototerapi alacak diizeyde sarilik gegirmistir.

Literatlire bakildiginda, gestasyon yasina gore biylk dogan (LGA) bebekler
yenidogan komplikasyonlarinin  yani sira uzun dénemde kardiyovaskiler
hastaliklar/hipertansiyon, obezite/fazla kilo, insulin direnci, metabolik sendrom ve
Tip 1l diyabete yatkindir. LGA dogan eriskin yaslarda kalp-damar hastaliklari ve
metabolik bozukluklar gibi ok gesitli saghk sorunlari yasadigi gosterilmigtir (114-125).
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Hem gebelik yasina gore kiiglik dogan (SGA) hem de gebelik yasina gore biliylik dogan
(LGA), bebeklerde artan obezite ve metabolik hastalik riskinin yani sira depresyon,
bilissel gecikme, dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, otizm, anksiyete gibi
hastaliklarin riskinin arttigi da bilinmektedir. Ortaya ¢ikan veriler, dogum sirasinda ve
sonrasinda gorilebilecek risklerin LGA dogan bebeklerde de SGA dogan bebekler
kadar yuksek oldugunu goéstermektedir (122). SGA ve LGA dogan bebeklerde uzun
donem izlemde goriilen zihinsel bozukluklarin 6nemli nérogelisimsel anormalliklere
dayandigi belirtiimektedir (126). Bununla birlikte literatiirde makrozomik ve LGA
dogan bebeklerin nérogelisimsel sonuglarinin degerlendirildigi uzun donem izlem
¢alismalari ¢ok azdir. Calismamizda yuksek dogum agirhgl ile dogan bebeklerin
hepsinin LGA olduklari goriilmustir. Cahismamiza katilan ylksek riskli bebeklerin hem
makrozomik hem de LGA olmasindan dolayi ¢galismamizin literatiire katkisinin 6nemli
oldugunu distiinmekteyiz. Fakat ¢alismamiz 3 aylik bebekleri degerlendirmekte ve
ileri donemde gorilebilecek problemler ile ilgili herhangi bir bilgi icermemektedir.
Calismaya dahil edilen bebeklerin uzun doénem takip ve izleminin yapilmasina
baslanmistir.

Hadders-Algra ve ark.’nin yaptigi yaklasik 50 cocugu kapsayan bir arastirmada,
hafif anormal GMs'lerin prognostik bir neme sahip oldugu gosterilmistir. Anormal
GMs bulunan cocuklarda mindr norolojik defisitler, dikkat eksikligi, hiperaktivite
bozuklugu gorilmistir (127). Yapilan bircok c¢alismada, bebeklerin nérolojik
gelisiminde GMs'lerin kalitesinin 6zellikle fidgety dénemde 6nemli rol oynadigi
bildirilmistir (89). Glgli prognostik degerler géz oniline alindiginda, fidgety
donemindeki spontan hareketlerin kalitesi, motor kontrolde yer alan merkezi sinir
sisteminin bitlinlGglnin hassas bir Olglisi olarak kabul edilmektedir. Fidgety
hareketlerin goriilmemesi veya anormal olmasi kotli prognozun bir gostergesidir.
Ayni zamanda normal fidgety hareketler normal bir nérolojik prognoz icgin ise
mikemmel bir isarettir (89).

Prechtl ve ark.’nin yiliksek riskli bebeklerde yaptigi dogum agirliginin 700-
4860g arasinda, dogum haftasinin ise 26-41 hafta arasinda degistigi bir calismada

bebeklerin GMs analizleri ve dizeltilmis 2 yastaki nérolojik sonuglari incelenmistir
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(89). Normal fidgety goriilen 70 bebegin 60’iInda uzun donemde normal nérolojik
gelisim gorilirken, anormal fidgety goriilen 16 bebegin 13’Gnde uzun dénemde
norolojik bulgularin anormal oldugu gorilmdistir. Bu bebeklerden altisinda SP
gorilurken, diger yedisinde gelisim geriligi veya mindr norolojik defisit belirtileri
gorulmustir. Fidgety hareketlerin olmadigi 44 bebegin iki yil boyunca yapilan
norolojik muayene sonuglari normal olmayip bir bebekte gelisim geriligi goriliirken
ve 44 bebegin 43'Unde SP gorulmistir (89). Calismamizda bebeklerin 3 ay
degerlendirmeleri yapilmis olup bu bebeklerin 1 yas ve 2 yas takip ve izlemlerinin
yapilmasi planlanmaktadir.

Toril Fjgrtoft ve ark.’nin asiri diisiik dogum agirligina sahip dizeltilmis 3 aylik
yuksek riskli bebeklerde yaptigl ¢alismada bebeklerin %78’inde normal, %4’lnde
anormal fidgety hareketler gorilirken %19’unda fidgety hareketler goérilmemistir
(128). Alexandre N. Datta ve ark.’nin yaptigi bir diger calismada bebeklerin %81’inde
normal fidgety, %4’Unde anormal fidgety gorilmis, %15'inde ise fidgety
gorulmemistir (129). Marlet Burger ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ise %91,3’linde
normal fidgety gorilmuis, %8,7'sinde fidgety hareketler goriilmemistir (130). Yiksek
dogum agirligi ile dogan yliksek riskli bebeklerde yaptigimiz calismamizda bebeklerin
%81’inde normal, %13,6’sinda anormal fidgety gorilirken, %4,5'inde fidgety
hareketler gortilmemistir. Calismamizda yilksek dogum agirligi ile dogan bebeklerde
anormal fidgety hareketler preterm bebeklerden oransal olarak daha fazla
gorilmektedir. Bu veriler géz 6niine alindiginda literatiirde preterm dogan bebeklere
gore yiksek dogum agirhigiyla dogan bebeklerde spontan hareketlerin varligini ve
uzun sureli takipte noérogelisimsel sonuglarini degerlendiren galismalarin azhgi dikkat
cekmektedir. Konuyla ilgili daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Kainer ve ark.’nin tip-1 diyabetli annelerin 2910-4420g araliginda dogan 6’si
LGA’lI 12 bebekte yaptiklari GMs analizinde 12 bebekten 7’sinde normal 5’inde ise
anormal hareketler gorilirken anormal hareketler goriilen bebeklerin hepsinin
LGA’li bebekler oldugu bildirilmistir (131). Bizim ¢alismamizda yiiksek dogum agirhig
ile dogan gruptaki bebeklerin tamaminin LGA’li oldugu tespit edilmistir. Yapilan GMs

analizinde ise 22 LGA’l bebekten 3’(inde anormal GMs gorialmdstar.
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Bos ve ark. okul 6ncesi ¢gagda mindr nérolojik defisitli gocuklarda anormal
fidgety hareketlerin insidansinin daha yiiksek oldugunu gézlemlemislerdir (132, 133).
Bununla birlikte, anormal fidgety hareketler, ergenlikte ince manipilatif becerilerde
bozukluk ile ince manipulatif yetersizliklerin de bilissel zorluklarla 6nemli 6lglide
iliskili oldugu bilinmektedir (134). Son zamanlarda yapilan calismalarda, otizm
spektrum bozuklugu teshisi konan bebeklerde anormal fidgety hareketlerin gériilme
oranin yuksek oldugu gosterilmistir (87, 135, 136). Bizim ¢calismamizda 22 bebekten
3’linde anormal fidgety hareketler mevcuttu ve 1 bebekte fidgety hareket yoktu.
Anormal fidgety gorilen bu bebeklerin ve fidgety gorilmeyen bebegin takibi ve
gerekli erken miidahale programlarina yonlendirilmesi agisindan ¢alismamizin degerli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Bebeklik doneminde erken motor repertuarin kalitesi ile ¢ocukluk yaslarinda
gorilen davranis sorunlari (4 ila 9 yil sonraki dikkat sorunlarini, saldirganlik vb.)
arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Spontan hareketler bu nedenle sadece motor
gelisim icin degil, ayni zamanda bilissel gelisim, zekd ve davranis sorunlari icin de
prognostik bir degere sahiptir. Farkli hareket repertuarlari, farkli alanlardaki
problemlerle iliskilidir. Fidgety hareketlerin kalitesi norolojik islev bozuklugu ile
iliskilendirilirken, postiiral repertuarlar zeka ile ve genel motor optimalite ise dikkat
sorunlari ile iliskilendirilmistir (137). Ayni zamanda fidgety hareketleri olan yuksek
riskli cocuklarda, anormal (monoton, sarsintili ve/veya sert) es zamanli hareketlerin
olmasi 10 yillik izlemde kétu bir motor performans ile iligkili bulunmustur. Normal
fidgety'leri olan, ancak anormal es zamanh hareketler gorilen asiri disiik dogum
agirligiyla dogan cocuklarda yapilan bir calismada bu cocuklarin 10 yasinda calisma
bellegi ve islem hizi endekslerinde daha dusik puanlar oldugu gorilmistir (95).
Ayrica bu cocuklarindaha zayif denge ve motor becerilere sahip olduklari ve
ebeveynlerinin normal eszamanl hareketleri olan bebeklere goére daha fazla
hiperaktivite, dikkatsizlik ve davranis sorunlari bildirdikleri de goriilmustiir (79). Bizim
calismamizda yuksek dogum agirligiyla dogan bebeklerin %50’sinde anormal hareket

karakteri gorilmustir.
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MOS'un uzun dénem izlemde kaba ve ince motor performans, SP’nin siddeti
ve prognozu, mindr norolojik defisit riski, dil gelisimiyle ve okul ¢cagindaki bilissel islev
ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ortquist ve ark.’min yaptigi asiri preterm dogmus
bebeklerin dizeltilmis 3. aydaki MOS degerlendirmesinin 12 yastaki olumsuz
gelisimsel sonuglarla iliskisini inceleyen c¢alismada normal ve olumsuz gelisim
gosteren bebeklerde total MOS skorlarinda anlamli bir farklilk bulunmustur. Normal
gelisim gosteren bebeklerin toplam MOS ortalamasinin (ort. 21 puan) olumsuz
gelisme gosterenlerden daha fazla oldugu (ort. 17,5puan) goérilmuistlr. Ayrica
olumsuz gelisimsel sonuclar gorilen bebeklerde yasa uygun repertuarda anlamh
Olcide azalma oldugu da goridlmistir (138). Ortqvist ve ark.’nin yaptiklari asiri
preterm dogmus bebeklerin diizeltilmis 3 aydaki ayrintih GMs analizini zamaninda
dogmus bebekler ile karsilastiran bir diger calismada preterm bebeklerde MOS-R’nin
tim alt bolimlerinde anlamh farklilk bulunmustur. Asiri preterm dogmus bu
bebeklerin sadece %19’unda yasa uygun hareketler goézlemlenmistir. Total MOS
skorlari incelendiginde ise MOS’un pretem bebeklerin %2’sinde optimal, %47’sinde
hafif azalmis, %45’inde orta derecede azalmis, %6’sinda ciddi derecede azalmis
oldugu goérilmistir (139). Uc aylik 44 bebekte yaptigimiz calismamizda yiiksek
dogum agirligi ile dogan bebeklerin total MOS skorlari ile kontrol grubundaki
bebeklerin MOS skorlari arasinda anlamli farklilik bulundu. Yiksek dogum agirligi ile
dogan bebeklerde MOS puani (ort. 21) kontrol grubundakilere gore (ort. 26) azalmisti.
MOS alt bolimleri incelendiginde kontrol grubundaki bebeklerin tamaminda normal
fidgety hareketler gorilurken, fidgety hareketler yiiksek dogum agirhg ile dogan
bebeklerin 3’Ginde anormaldi ve 1’inde ise yoktu. Yiksek dogum agirligi ile dogan
bebeklerde hareketler monoton 6zellikteydi, postiral paternler ve yasa uygun
repertuarlar ise azalmisti. Bu nedenle yiksek dogum agirligi ile dogan bebeklerin total
MOS puanlari kontrol grubundaki bebeklere gére daha disikti. Total MOS skorlari
incelendiginde MOS'un %27,3’'linde optimal, %45,5 ‘inde hafif azalmis, %22,7’'sinde

orta derecede azalmis, %4,5’inde ciddi derecede azalmis oldugu goraldu.
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Ge¢ Dogan Bebekler

Postterm gebelik maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlar ile iliskilidir ve
bu komplikasyonlarin ¢ogu asiri fetal bliiyime ve plasental yetmezligin sonucunda
gorullr. Postterm fetuslarin yaklasik %20’sinde kronik intrauterin malnutrisyonun
neden oldugu postmatiirite sendromu gorilmektedir (140). Uzun sureli gebelik, artan
perinatal morbidite (mekonyum aspirasyonu, fetal distres, yenidogan déneminde
asfiksi, pndmoni, malformasyonlar, omuz distosisi ve travmatik yaralanmalar) ve
maternal komplikasyonlar (sezaryen, dogum sonu kanama, uterus disfonksiyonu ve
obstetrik travmalar) ile iliskilendirilmistir (141, 142, 143). Perinatal mortalite oraninin
da term dogumla Kkarsilastirildiginda postterm dogumda daha yiksek oldugu
gosterilmistir (144, 145).

Olesen ve ark.'nin yaptigl calismada aspirasyon, asfiksi, gobek kordonu
komplikasyonlari, kemik kiriklari, periferik sinir hasari ve pnomoni gibi perinatal
komplikasyonlarin postterm dogumlarda term dogumlara gore daha sik oldugu
gorlilmustir. Postterm dogumlarda dogum sonu kanama, sefalopelvik orantisizlik,
servikal raptir, distosi, dogum sirasinda fetal 6lim, sezaryen ve lohusalik enfeksiyonu
gibi obstetrik komplikasyon riskinde de belirgin bir artis gorilmustir. Dogum agirhgi
2500g'in altinda olan ve dogum agirhigi 4500g’in lzerinde olan bebeklerde dogum
agirligi 2500-4499¢g arasinda olan dogumlara gore daha fazla maternal ve fetal
komplikasyon oldugu gortlmustir (146).

Or Maoz ve ark.’nin yaptigi calismada; dogum oncesi bakim eksikligi oranlari
postterm dogum vyapan kadinlar arasinda term dogum yapanlara gore anlamli
derecede daha yaygin bulunmustur (147). Oligohidramnios, mekonyumla boyanmis
amniyotik sivi, dogum eylemi indliksiyonu ve basarisiz indliksiyon, omuz distosisi,
sezaryen histerektomi ve dogum sonu kanama postterm grupta anlamli olarak daha
yaygin gorilmustir. Postterm grupta yenidoganlarin makrozomik olma olasiligl da
daha yuksek bulunmustur. Ayrica intrauterin fetal 6lim, intrapartum 6lim ve dogum
sonrasi gibi perinatal 6limler postterm dogan grupta iki kat daha yaygin gérilmustir

(147). Cahismamiza pandemi kosullari nedeniyle ge¢ dogan sadece 3 bebek dahil
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edilebildi. Ge¢ dogan bu 3 bebekte herhangi bir komplikasyona rastlanmadi. Dogum
agirliklari sirasiyla; 3810, 3365 ve 3950 gramdi.

Salavati ve ark. yaptigi 30 haftadan 6nce dogan preterm bebeklerde yaptigi
calismada bebeklerin %90,6’sinda normal, %5’inde anormal fidgety hareketler
gorilirken %4,4’Unde fidgety hareketler gorilmemistir. Motor repertuar detayli
incelendiginde yasa uygun repertuar bebeklerin %12,8'inde goriilmemistir. Anormal
(CS olmayan) hareketler ise %84,4 oraninda gorilmustir (148). Mary ve ark. ortalama
gestasyonel yasi 24 hafta olan asiri preterm 39 bebekte yaptigi ¢calismada 5 bebekte
fidgety hareket goriilmezken diger 34 bebekte normal fidgety hareket gorilmustir.
Bebeklerin %26’sinda yasa uygun repertuar gortlmemistir. Bebeklerin %8’inde
cramp-syncronised (CS) hareket gorilirken, bebeklerin higbirinde anormal hareket
gorilmemistir (149). Calismamiza dahil edilen gec dogan g bebekte fidgety harektler
normaldi ancak yasa uygun repertuar 3 bebekte de yoktu ve hepsinde de anormal
hareket (CS olmayan) goriildi. Literatirde ge¢ dogan bebeklerde fidgety hareketlerin
incelendigi bir c¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle literatir verileri ile bir
karsilastirma yapilamamistir.

Calismamizin sonucunda yiksek riskli grupta yer alan yiksek dogum agirligiyla
dogan ve/veya gec¢ dogan bebekleri motor repertuarinin normal dogan bebeklere
gore olumsuz etkilendigi ortaya konulmustur. Yiksek dogum agirligi ile dogan
bebeklerin total MOS degerlerinin, yasa uygun repertuarlarinin ve postiral
paternlerinin artan dogum agirligi ile olumsuz etkilendigi gosterilmistir. Calismamiz,
yiksek dogum agirligiyla dogan bebeklerin erken donemde gelisimsel agidan
degerlendirilmeleri, gerekli durumlarda erken muidahale kapsaminda yasa uygun
olarak desteklenmeleri gerektigini géstermektedir.

Calismamizin  kisithihiklari  orneklem sayisinin  disik olmasi, postterm
bebeklerde 6rneklem sayisinin azhigindan dolayi yeterli analizlerin yapillamamasi ve
calismamizin COVIiD-19 pandemi siirecinden etkilenmesidir. Calismamiza dahil edilen
yuksek dogum agirligiyla dogan ve/veya ge¢ dogan bebeklerin uzun dénemde takip
edilmesi ve gerekli degerlendirmelerin yapilmasi ile uzun doénem gelisimsel

sonuglarinin incelenmesi planlanmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yiksek dogum agirhg ile dogan ve/veya ge¢ dogan bebeklerin spontan

hareketlerinin ve motor repertuarlarinin degerlendirildigi ¢alismamiz ile elde edilen

sonuglar ve oneriler asagida maddeler halinde verildi.

1.

Yiksek dogum agirligi ile dogan bebeklerin anormal fidgety hareketleri

kontrol grubundaki bebeklere gore daha fazlaydi.

. Yuksek dogum agirhigi ile dogan bebekler ile kontrol grubundaki bebeklerin

total MOS skorlari arasinda anlamli farkhlik vardi. Yiiksek dogum agirhgi ile
dogan bebeklerin total MOS skorlari daha disukta.

Yiksek dogum agirligi ile dogan bebeklerin postiiral paternlerinin kontrol
grubundaki bebeklere gore daha az oldugu goérildu.

Yiksek dogum agirligi ie dogan bebekler ile kontrol grubu arasinda motor
repertuar degerlendirmesinde fidgety hareketler, yasa uygun ek
repertuar, diger hareketlerin niteligi ve hareket karakterleri gibi alt
bolimler bakimindan farkhliklar olmakla birlikte sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanamadi.

Dogum kilosu ile total MOS skorlari arasinda anlamliiliski bulundu. Dogum
kilosunun artmasi ile total MOS skoru azalmakta idi.

Dogum kilosu ile MOS alt boliimlerinden postiiral paternler ve yasa uygun
repertuar arasinda iliski vardi, fidgety hareketler, diger hareketlerin niteligi
ve hareket 6zelligi bakimindan anlamli iliski saptanamadi.

Geg dogan 3 bebekte fidgety hareketler normaldi ancak hareket ozellikleri
hepsinde anormaldi. Hicbirinde yasa uygun repertuar yoktu. Total MOS
skorlari 2 bebekte hafif ve 1 bebekte orta derecede azalmisti. Sayica azhk
nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadigi icin daha fazla sayida vaka iceren
calismalara ihtiyac oldugu dislnulda.

Calismamizin verilerine gore yalnizca diisiik dogum agirhigi ile dogan ya da
preterm dogan bebeklerin degil, yiksek dogum agirligi ile dogan ve/veya
gec dogan bebeklerin de en erken dénemde uygun néromotor

degerlendirmelerinin  yapilarak bu degerlendirmelerin sonucunda
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progresyonlarinin izlenmesi, ihtiyaci olan bebeklerin erken gelisimsel
fizyoterapi programlarina yonlendirmesi ve uzun donemde gelisimsel

slreclerinin takip edilmesi gerektigi sonucuna varildi.
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tarihleri arasinda gegerli olmak iizere etik agidan uygun bulunmustur. Caligma
tamamlandifinda sonuglarini igeren bir rapor 6rneginin Etik Kurulumuza gonderilmesi

gerekmektedir. .
1.Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN Bagkan) 9. Dog. Dr. Fatma Visal OKUR (Uye)
} [ZINLI )
2. Prof. Dr. Sevda F. MUFTUGGH# (Uye) 10.Dog. Dr. Can Ebru KURT (Uye)
3. Prof. Dr. M. Yildinm (Uye) 11.Dog. Dr. H. Hiisrev TURNAGOL_ E'Jye)
4. Prof. D N¢¥deTSAHLAM (Uye) 12.Dr. Ogr. Uyesi Ozay GOKOZ (Uye)
iszLl " . . Py . . -
5. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNEL (Uye) 13.Dr. Ogr. Uyesi Miige DEMl& (Uye)
6. Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU (Uye) 14. Ogr. Gor. Dr. Meltem SENGELEN
pES=e.. S
. KATILMAD) .
7. Prof. Dr. M. Ozgiir UYANIK (Uye) 15. Av. Meltem ONURLU (Uye)
iZINLI )
8. Dog. Dr. Gozde GIRGIN (Uye)

Hacettepe (_]ni\'crsilcsi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Ayrintih Bilgi igin:
06100 Sthhiye-Ankara

Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 + E-posta: goctik@hacettepe.edu.tr
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EK-2: Aydinlatiimis Onam Formlari

ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN EBEVEYN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu)
Fizyoterapistin A¢iklamasi:
Sayin Anne/Baba,

“Yiksek Dogum Agirhgl ile Dogan ve/veya Ge¢ Dogan Riskli Bebeklerde
General Movements Hareket Analizi” isimli bu ¢alismada, 10-19 haftalik yiksek
dogum agirhigi ile dogan (4000gr ve fazlasi) ve/veya gec¢ dogan (42 haftalik ve sonrasi)
bebeklerin genel hareketlerini ve motor performanslarini incelenecek, inceleme
sonucunda kontrol grubu ile karsilastirma yapilacaktir. Bu arastirma Hacettepe
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakdiltesi Gelisimsel ve Erken Fizyoterapi
Unitesi’nde yapilacaktir ve arastirmanin yapilmasi icin gerekli izinler alinmistir. Sizin
de annesi/babasi oldugunuz bebeginizin bu arastirmaya katilmasini Oneriyoruz.
Ancak hemen soyleyelim ki arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katihm gondllilik esasina dayanir. Kararinizdan oOnce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Eger bebeginizin arastirmaya katilmasini kabul ederseniz Hacettepe
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Gelisimsel ve Erken Fizyoterapi
Unitesi’'nde Prof. Dr. Akmer MUTLU ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN tarafindan
bebeginizin  mevcut fiziksel durumu video-kamera ile c¢ekim yapilarak
degerlendirilecektir. Bu islemler sirasinda bebeginize herhangi bir uygulama

yapilmayacak ve dolayisiyla kesinlikle cani yanmayacaktir.

Annesi/babasi oldugunuz bebeginizin bu calismaya katilmasi icin sizden
herhangi bir (icret istenmeyecektir. Calismaya katildigi icin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istediginiz
zaman Prof. Dr. Akmer MUTLU’ya ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN’a sorabilirsiniz.

Yirmi dort saat ulasabileceginiz telefon numaralari ve adresler asagida yazmaktadir.
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Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda
yapilacak olan degerlendirmeler hicbir risk icermemektedir. Degerlendirmeleriniz

arastirma disinda hicbir amacla ve hicbir yerde kullanilmayacaktir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da

sahipsiniz.
Anne/Baba Beyani:

Arastirmaya katilacak bebegin annesi/babasi olarak, Prof. Dr. Akmer MUTLU
ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN tarafindan yapilacak bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler aktarilarak bilgilendirilmis bulunmaktayim. Bu bilgilerden sonra annesi/babasi
bulundugum bebek bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edilmis ve onayimiz

istenmistir.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
annesi/babasi bulundugum bebegin kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi

konusunda bize yeterli gliven verilmistir.

Annesi/babasi bulundugum bebek arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyecektir. Annesi/babasi bulundugum

bebege bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmasi konusunda annesi/babasi bulundugum bebege zorlayici

bir davranista bulunulmamistir.

Annesi/babasi bulundugum bebek icin yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayiz. Annesi/babasi bulundugum bebek icin ben kendi basima belli
bir diistinme sliresi sonunda; tarafimdan bu arastirmada “katiimci” olarak yer alma

daveti gonullllik icerisinde kabul edilmis ve onaylanmustir.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi annesi/babasi bulundugum bebek adina

bana verilecektir.



....................................... adli katihmcinin anne/babasinin;
Adi-Soyad:

Adres:

Telefon:

imza:

Goriisme Taniginin Adi-Soyadi:
Adres:
Telefon:

imza:

Katilimci ile Goriisen Fizyoterapist

Sorumlu Arastiricinin Adi soyadi, linvani: Dog. Dr. Akmer MUTLU
Adres:

Telefon:

Yardimci Arastiricinin Adi soyadi, iinvani: Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN
Adres:

Telefon:
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ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN EBEVEYN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Kontrol Grubu)
Fizyoterapistin A¢ciklamasi:
Sayin Anne/Baba,

“Yilksek Dogum Agirhig ile Dogan ve/veya Geg¢ Dogan Riskli Bebeklerde
General Movements Hareket Analizi” isimli bu ¢alismada, 10-19 haftalik yuksek
dogum agirligi ile dogan (4000gr ve fazlasi) ve/veya ge¢ dogan (42 haftalik ve sonrasi)
bebeklerin genel hareketlerini ve motor performanslari incelenecektir, inceleme
sonucunda hasta grubu ile karsilastirma yapilacaktir. Bu arastirma Hacettepe
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Gelisimsel ve Erken Fizyoterapi
Unitesi’nde yapilacaktir ve arastirmanin yapilmasi icin gerekli izinler alinmistir. Sizin
de annesi/babasi oldugunuz saglkli bebeginizin bu arastirmaya katilmasini ve kontrol
grubunda yer almasini 6neriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim géndllilik esasina dayanir. Kararinizdan
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan

sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger bebeginizin arastirmaya katilmasini kabul ederseniz Hacettepe
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Gelisimsel ve Erken Fizyoterapi
Unitesi’nde Prof. Dr. Akmer MUTLU ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN tarafindan
bebeginizin  mevcut fiziksel durumu video-kamera ile ¢ekim yapilarak
degerlendirilecektir. Bu islemler sirasinda bebeginize herhangi bir uygulama

yapilmayacak ve dolayisiyla kesinlikle cani yanmayacaktir.

Annesi/babasi oldugunuz bebeginizin bu calismaya katilmasi icin sizden
herhangi bir lcret istenmeyecektir. Calismaya katildigl icin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istediginiz
zaman Prof. Dr. Akmer MUTLU’ya ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN’a sorabilirsiniz.

Yirmi dort saat ulasabileceginiz telefon numaralari ve adresler asagida yazmaktadir.
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Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda
yapilacak olan degerlendirmeler hicbir risk icermemektedir. Degerlendirmeleriniz
arastirma disinda higbir amagla ve higbir yerde kullanilmayacaktir. Bu ¢alismaya
katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege bagldir. Yine

calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekmek hakkina da sahipsiniz.
Anne/Baba Beyani:

Arastirmaya katilacak bebegin annesi/babasi olarak, Prof. Dr. Akmer MUTLU
ve Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN tarafindan yapilacak bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler aktarilarak bilgilendirilmis bulunmaktayim. Bu bilgilerden sonra annesi/babasi
bulundugum bebek bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edilmis ve onayimiz

istenmistir.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
annesi/babasi bulundugum bebegin kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi

konusunda bize yeterli gliven verilmistir.

Annesi/babasi bulundugum bebek arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyecektir. Annesi/babasi bulundugum

bebege bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmasi konusunda annesi/babasi bulundugum bebege zorlayici

bir davranista bulunulmamistir.

Annesi/babasi bulundugum bebek i¢in yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayiz. Annesi/babasi bulundugum bebek icin ben kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda; tarafimdan bu arastirmada “katihmci” olarak yer alma

daveti gonullllik icerisinde kabul edilmis ve onaylanmustir.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi annesi/babasi bulundugum bebek adina

bana verilecektir.



........................................ adli katihmcinin anne/babasinin:
Adi-Soyad:

Adres:

Telefon:

imza:

Goriisme Taniginin Adi-Soyadi:
Adres:
Telefon:

imza:

Katilimci ile Goriisen Fizyoterapist

Sorumlu Arastiricinin Adi soyadi, linvani: Dog. Dr. Akmer MUTLU
Adres:

Telefon:

Yardimci Arastiricinin Adi soyadi, iinvani: Fzt. Seniha Zeynep ATAMAN
Adres:

Telefon:
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EK 3: Bebeklerin Demografik ve Klinik Ozellikleri Degerlendirmesi

A

HACETTEPE UNIVERSITESI, SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU -

GELISIMSEL VE ERKEN FIZYOTERAPI UNITESI DEGERLENDIRME FORMU
(Tiim ha!dm salidir, fzinsiz ¢of alulma,z, dafnhlameaz ve kullanilamaz!)

ADL SOYADI

o Testi yapan
Gelis Tarihi Yas Boy - | Agulik fzﬂsﬁyisfni

Teshis

Dosya Numarast

| Dogum Tarihi (gunayinl)

_Ciflsiyaﬁ

Adres (ilgefil) -

| Telefon {Efoep)

09] N St B

Gebelik Sayisi
Gebelik Sekli }li,”—;'m'- g
. . | iz Qo
Cogul Gebelik Tet a
 Ugten fazla |
Annenin Kronik Hastaligt
Hikaye
o et £ S e
Annenin dofum yaptii yas _
' Preeklemsi _ u]
Gestasyonsl Diyabet | U
Hamilelikte gegirilen hastaliklar Enfeksiyon [0
' | N[0
e S—e T -
Rh syusmaziig QEvet _ClHayr .
Akrabalik ‘QEvet  OHayw | VarsaKagmer Derece: |
Alkol Knllanimu ClHayir
| Sigara Kullammy
lanim;
. WY @
Dogum gekli o5 (@ -
[ Tnirauterin Gelisien Gerligi (UGR), | |
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QEvet QHayr

Evet QHayir

| QEvet

QHayir

IEvet UHayr  Kagg
Epilepsi/konviilsiyon Q_
- | Sanlik (hiperbilirubinemi) | U
Respiratuvar disires sendromu (RDS) | 01
. , Bronkopulmoner-displazi BPD) = | O
Risk Fedtied Patent dultus areriosus (PDA) | U
Nekrotizan enterokolit (NEK) 4
Prematire retinopatisi (ROP) a
Diger_ C Aeiklaymz...
Fototerapi QEvet _ QHayir
Kan deisimi QEvet QHayr
Gegirdigi hastalikler/ravma
Gegirdigi cerrahi operasyonlar :
1, gelis
. 2, geli
Tag kullanim [l
| Konugma problemi var m#? Ofvet _ ClHayr
sitme problemi var mi? QEvet _(Hayir
Kooperasyon problemi varmi? | OEvet _CHayir
1. Ne zaman,
. R Operasycnun adi?
Ortopedik operasyon gegimis mi? | (lEvet ~ Ulayir 3. No zaman,
Opuresynn?
. : 1, Ne zaman,
ot e .-. L Hangik&slﬂ?
| Botoks enjeksiyony gegirmis mi? QFvet EIH@u‘ 5N zaman,
Kol bt i |
(mold, 0@9‘3‘1‘1‘ b,Ot, walker) : kullandiz? _
Okula Gidiyor mu? OHayrr Q0zel efitim ve reh.mer. ONormal okul
Tedayiden bzel hedel _ -
. | ve beklentileriniz neler
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EK-4: Motor Repertuarin Degerlendirilmesi

The Motor Optimality Score for 3- to 5-Month-Old Infants — Revised 0'7

Christa Einspieler and Arie Bos for the GM Trust 2000, 2019 - -« ‘\
s BN

NaME iRt s e

Date of Birth: Gestational Age at Birth: Birth Weight:

Recording Date:

Postmenstrual / Postterm Age:

Fidgety Movements (N, normal; A, atypical):
Fidgety Movements A Abnormal Exaggerated A Absent

N

N A Sporadic (age-specific)

Observed Movement Patterns (N, normal; A, atypical): |l |normal || atypical

N A Swipes N A Hand-to-Mouth Contact N A Arching
N A Wiggling-Oscillating N A Hand-to-Hand Contact N A Rolling to Side
N A Kicking N A Fiddling N A Visual Exploration
N A Excitement Bursts N Reaching N Hand Regard
N A Smiles N A Foot-to-Foot Contact N A Head Anteflexion
N A Mouth Movements N A Legs Lift A Circular Arm Movements
A Tongue Movements N Hand-to-Toe Contact A Almost No Leg Movements
N A Side-to-Side Movements A Segmental Movements of A
of the Head Fingers and Wrists add
Observed Postural Patterns (N, normal; A, atypical): [1lnormal [ ]| atypical
N A Head Centered N A Variability of Finger A Hyperextension of Neck
Postures
N A Body Symmetry A Predominant Fisting A Hyperextension of Trunk
N A Asymmetric Tonic Neck A Synchronized Opening A Extended Arms
(ATN) Posture and Closing of Fingers A Extended Legs
A Flat Posture A Finger Spreading A
A Asymmetry of Finger Post. add
Movement Character:
N Smooth and Fluent A Stiff A Predominantly Slow
A Monotonous A Tremulous A Predominantly Fast
A Jerky A Cramped-Synchronized A add
Motor Optimality List:
i. Fidgety Movements + ++ * ** normal g 12
abnormal exaggerated g 4
+ absent / sporadic 9 1
ii. Observed Movement Patterns N>A g 4
N=A 9 2
N<A g 1
iii. Age-Adequate Movement present g9 4
Repertoire reduced g 2
(do not consider fidgety movements) absent a 1
iv. Observed Postural Patterns N>A J4 4
N=A 4 2
N<A g9 1
V. Movement Character smooth and fluent g 4
abnormal but not CS a9 2
cramped-synchronized (CS) g9 1

Motor Optimality Score (MOS):

from 28to 5
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EK-5 Orjinallik Ciktisi

YUKSEK DOGUM AGIRLIGI ILE DOGAN VE/VEYA GEC DOGAN
RiSKLI BEBEKLERDE GENERAL MOVEMENTS HAREKET ANALIZI

ORIJiINALLIK RAPORU

e

%/ ok %3

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

internet Kaynagi

%

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

internet Kaynagi

%

]

docplayer.biz.tr

internet Kaynagi

%

=

onlinelibrary.wiley.com

internet Kaynagi

%

El

DOGUKAN ANGIN, Ali, TEMiZKAN, Osman,
KARAKUS, Resul, SANVERDI, ilhan, POLAT,
Mesut, ANGIN, Pinar and SELCUK, Selguk.
"Dogum sirasinda omuz distosisi i¢in risk

faktorleri ve perinatal sonuglan”, Sisli Etfal
Hastanesi, 2014.

Yayin

<o

www.geneltip.com

internet Kaynagi

<%1

[52]
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Ogrenci Odevi

<%1
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