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OZET

Tarhan, E. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi Olan Cocuklarda Ev Egzersiz
Programina Uyum ile Fonksiyonel Iyilesme Arasindaki Iliskinin Arastirilmas.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu c¢alismanin
amaci, Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP) olan ¢ocuklarda, annelerin ev
egzersiz programina (EEP) uyumu ile ¢ocuklarin fonksiyonel gelisimi arasindaki
iligkinin arastiritlmasit ve motivasyon verilen anneler ile verilmeyen annelerin
cocuklarmin fonksiyonel sonuglarini karsilastirmaktir. Calismaya yas araligi 0-18 ay
olan Narakas Tip 2 tutulumu olan 33 OBPP’li ¢ocuk ve anneleri dahil edildi.
OBPP’li ¢ocuklar 12 hafta siiresince EEP ile takip edildi. OBPP’li ¢ocuklar ve
anneleri, ilk basvuruda, 6 hafta ve 12 hafta sonra toplam 3 kez degerlendirildi.
Hastalarin motor fonksiyon degerlendirilmesinde, Aktif Hareket Skalasi (AHS) ve
Gilbert Omuz ve Dirsek Hareketlerini Degerlendirme Sistemleri, Raimondi El
Fonksiyon Degerlendirmesi kullanildi. Annelerin EEP’ye uyumlarini tespit etmek
amaciyla egzersiz glnligii ¢izelgesi kullanildi. Ev egzersizlerine uyum, hareket
tekrar sayisina uyum ve siireye bagli uygulamalara uyum olarak iki sekilde
degerlendirildi. Ayrica annelerin saglikla ilgili olan yasam kalitesi, Nottingham
Saglik Profili (NSP); fiziksel aktivite seviyeleri, Uluslar Arast Fiziksel Aktivite
Anketi — kisa formu (IPAQ - kisa form); icsel motivasyon diizeyleri, Icsel
Giidillenme Envanteri (IGE); kaygi seviyeleri Durumluk ve Siireklilik Kaygi
Envanteri ile degerlendirildi. Anneler ayrica, ek motivasyon ve bilgilendirme
verilenler (n=16, calisma grubu) ve verilmeyenler (n=17, kontrol grubu) olarak da
ikiye ayrildi. Annelerin EEP’ye uyum ylizdesi ile ¢ocuklarin motor fonksiyonlar
arasinda iliski bulunmadi (p>0,05). Annelerin yasam kalitesi, kaygi diizeyleri ve
fiziksel aktivite seviyelerinin EEP’ye uyumlarini etkilemedigi bulundu (p>0,05).
Ancak, annelerin IGE’deki igsel motivasyon seviyelerindeki artis1 ile EEP’ye
uyumlart arasinda pozitif yonde iligki bulundu (p<0,05). Annelerin fiziksel aktivite
seviyeleri ile c¢ocuklarmin motor fonksiyonlar1 pozitif yonde iliskili bulundu
(p<0,05). Gruplar arasinda, annelerin EEP’ye uyumlar1 arasinda ve ¢ocuklarin motor
fonksiyonlar1 arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Ek olarak, annelerin EEP nin siireye
bagli uygulamalarina uyum yiizdesi ile AHS toplam skorlar1 arasinda pozitif yonde
iligski bulundu (p<0,05). Narakas 2 grubunun 0-18 ay arasindaki gelisim seyri, ailenin
EEP’ye uyumu ile iliskili degildir. Bu siiregte, duyusal girdi yaklasimlarina daha
fazla uyulmakta ve bu uyum motor performanst arttirmaktadir. Ancak,
fizyoterapistlerin ailelerin EEP’ye uyumlarini arttiracak ydntemlere ihtiyaglar
vardir. Annelerin igsel motivasyon diizeylerinin arttirilmasi bu yontemlerin basinda
gelmelidir.

Anahtar Kelime: Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi, Ev Egzersiz Programi,
Fonksiyonel lyilesme
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ABSTRACT

Tarhan, E. An Investigation of the Relation Between Adherence to Home-Based
Exercise Program and Motor Recovery in Children with Obstetric Brachial
Plexus Paralysis. Hacettepe University Institute of Health Science. Thesis in
Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Ankara, 2018. The aim of this
study were to find out the relationship between the adherence to home-based exercise
program (HEP) and the motor recovery in children with Obstetric brachial plexus
paralysis (OBPP), and to compare the functional results of the children whose the
mothers were provided additional motivation with those whose mothers’ not. 33
patients with an age between 0-18 months suffered from OBBP with either type 2a or
2b in Narakas clinical classification were included to the study. The patients and
their mothers were followed up with HEP for three times as the first examination, 6™
week and after 12 weeks. For the evaluation of the motor function of the patients,
Active Movement Scale (AMS), Gilbert Shoulder-Elbow Movement Assessment
Scales and Raimondi Hand Function Assessment were used. In order to determine
the adherence of mothers to HEP, exercise diary chart was used. The exercises were
evaluated in two parts, the adherence to movement of repetition and time dependent
exercise. The mothers were assessed with following tests, which are Nottingham
Health Profile (NHP) for life quality; short form of International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) for the level of physical activity; Intrinsic Motivation
Inventory (IMI) for the level of motivation levels; State-Trait Anxiety Inventory
(STAI) for the level of anxiety. The mothers were divided into two categories which
were the ones additional motivation provided (n=16, study group) and not (n=17,
control group). There was no relation between the percentage of the mothers’
adherence to HEPs and the motor function of the patients (p>0,05). It was deduced
that the quality life, anxiety level and physical activity level of the mothers did not
make any effect on adherence to HEP. The increase in the mothers’ motivation levels
in IMI was positively correlated with the percentage of their adherence to HEP
(p<0,05). The physical activity levels of the mothers were positively related with the
motor function of the children. There was no difference between the groups in terms
of the adherence to HEPs and the motor function of the children (p>0,05). However,
a strong relation between the percentage of adherence to time-dependent exercise
and AMS total scores (p<0,05). The treatment progress of Narakas 2 group children
between the ages of 0-18 months was not related with their mother’s adherence to
HEP. In the study, The mothers are more willing to adhere the sensory input and that
improves the motor function of the children. However, it is important to use the more
effective methods for improving the adherence to mothers to HEP. Increasing
intrinsic motivation levels of mothers should be at the forefront among the methods.

Keywords: Obstetric Brachial Plexus Paralyze, Home-Based Exercise Program,
Functional Recovery
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1. GIRIS

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP), brakiyal pleksusa ait C5-C6-
C7-C8 servikal kokleri ile T1 torakal koklerinin dogum esnasinda kompresyon ya da
traksiyonuna bagli olarak yaralanmasiyla karakterize, en ciddi periferik sinir
yaralanmalarindan biridir (1). Dogum Oncesi ve sonrasi bakim olanaklarinin
giiniimiizde daha iyi durumda olmasma ragmen, lilkemizde yaklasik her 1250
dogumda bir goriilmeye devam etmektedir (2). Infantin yiiksek dogum agirlig1 (4000
g’nin istiinde), uzamis ve zorlu dogum, makat gelis, omuz distosisi gibi durumlarda
daha sik goriilmektedir (3).

Yaralanmalarin ¢ogu spontan iyilesme gosterirken bircok OBPP vakasinda
fonksiyonel iyilesme tamamlanamayip kalict hasarlar  birakabilmektedir.
Yaralanmanin ciddiyeti, haftalar icinde kendiliginden iyilesebilecek noropraksiden,
aksonotmezis, nérotmezis ve kok aviilsiyonlarina kadar ¢esitlilik géstermektedir (2-
4). Fonksiyonel geri doniisii etkileyen 6nemli unsurlardan birisi de etkilenen kdok
sayisidir. Kok sayisi arttikca fonksiyonel geri doniis yilizdesi dramatik olarak diisiis
gostermektedir (1). Hastalik seyrinin genis spektrumu nedeniyle klinikte karsilasilan
fiziksel degerlendirme bulgular1 da gesitlilik gostermektedir. Klinikte, el ve el bilegi
fonksiyonlar1 saglamken, daha ¢ok omuz ve ist kol kisimlari etkileyen izole ist
trunkus yaralanmalar1 (Erb-Duchenne paralizisi) daha sik goriilmesine ragmen, el ve
el bileginin etkilendigi izole alt trunkus yaralanmalari1 ( Klumpke paralizisi) ¢ok daha
nadir goriilmektedir. Bunlarin disinda, total brakiyal pleksus paralizisinde ise, tiim
trunkuslar etkilenmis olup kol tamamen flasktir ve bu tip yaralanma en siddetli klinik
tabloyu olusturmaktadir (1,5).

Gozleme dayali siniflandirmalar ve norofizyolojik degerlendirmeler 151ginda
OBPP’li ¢ocuklar diizenli araliklarla takip edilerek cerrahi ve konservatif tedavi
seceneklerine karar verilmektedir (4,6). Fizyoterapi, cerrahi disindaki en &nemli
tedavi secgeneklerindendir. Fizyoterapinin amaglari kas imbalanslart nedeniyle
gelisebilecek  kontraktiirleri  engellemek, c¢ocugun paretik  ekstremitesinin
farkindaligim1 arttirmak, kompansatuar hareket patternlerini engellemek ya da
azaltmak, kas fonksiyonunu gelistirmek ve ¢ocugun normal gelisimini

desteklemektir (7-9).



Fizyoterapi, diizenli bir sekilde egzersiz yaklasimlar1 gerektiren bir siirectir.
Ancak, gerek ailelerin yeterli bir kurum bulma sikintilar1 ve ulasim problemlerinden
otiirti, gerekse sosyal giivenlik kurumlarinin belirli seans sayilarini karsilayabilmesi
nedeniyle fizyoterapi programlarmin temelini teskil eden egzersiz uygulamalari,
aileler tarafindan uygulanmak zorunda kalmaktadir (10). Ayrica, fonksiyonel
sonuglarda ilerleme kaydedebilmek igin, sik tekrarin iyilesmede onemli yer teskil
etmesi de profesyonel bir izlem gerektiren denetimli ev egzersiz programlarina
ihtiya¢ dogurmaktadir (7,9). Bu dogrultuda bir¢ok ¢alisma, tedavinin erken bebeklik
doneminden itibaren, yogun ve diizenli olarak siirdiiriilmesi gerektiginin onemini
vurgulamustir (4,9,11). Bu egzersiz uygulamalarinin giin i¢inde birden fazla kez
yapilmak zorunda olmasi ve de giin iginde birden fazla kere fizyoterapiste
ulagsmadaki sikintilar nedeniyle, bu sorumlulugun aileler tarafindan paylasilmasi,
giivenilir ¢ozlimlerden biri olarak goziikmektedir. Ancak, diizenli fizyoterapi
kontrolii ve aile denetimi olmasina ragmen ev programinin tam olarak uygun bir
sekilde uygulanmasi miimkiin olmayabilmektedir. Oziirlii ¢ocuga sahip bakim
verenlerin yaklasik %50’sinin tavsiye edilen ev egzersiz programina uymadigi,
calismalarda gosterilmistir (11). Literatiirde, ev egzersiz programina uyumun
fonksiyonel sonuglar iizerinde etkili oldugu yoniinde genel bir kani olmasina ragmen,
egzersizlere uyumun fonksiyonel ilerlemeyi veya sonuglar nasil etkiledigine dair bir
calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamizin amaglari, obstetrik brakiyal
pleksus paralizisi olan ¢ocuklarda ev egzersiz programina uyum ile fonksiyonel
iyilesme arasindaki iligskinin arastirilmasi; OBPP’si olan kiiglik ¢ocuklarin
annelerinin ev egzersiz programlarina uyumlarint etkileyebilecek faktorleri
belirlenmesi ve OBPP ile verilen egzersizler hakkinda ayrintili bilgilendirme egitimi
verilen ve verilmeyen, egzersizleri evde uygulamalari i¢in motivasyon saglanan ve
saglanmayan annelerin OBPP’li cocuklarinin {ist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki

farkin arastirilmasidir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:
Hipotez 1:
HO: Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan c¢ocuklarda fonksiyonel

sonuglar ile annelerinin ev egzersiz programina uyumu arasinda iliski yoktur.



Hipotez 2:

HO: OBPP’li ¢ocuklarin Narakas tutulum tipi ile annelerinin yasam kalitesi,
motivasyonu, fiziksel aktivite ve kaygi diizeylerinin obstetrik brakiyal pleksus
paralizisi olan ¢ocuklarin annelerinin ev egzersiz programina uyumu iizerine etkisi
yoktur.

Hipotez 3:

HO: Ev programimin uygulanmasiyla ilgili olarak, ilave motivasyon ve
bilgilendirme egitimi verilen ve verilmeyen anneler arasinda OBPP’li ¢ocuklarinin

fonksiyonel sonuclari bakimindan fark yoktur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus (BP), son dort servikal sinir kokiiniin (C5,C6,C7,C8) ventral
dallar ile ilk torasik sinirin (T1) biiyiik bir béliimiiniin anastomozlari ile olusturulan
somatik bir sinir agidir. Buna ek olarak, C4 ve T2 spinal sinirlerinin BP’a katk1
sagladigr durumlar da vardir. C4 spinal kok seviyesinden dallar alindigi durum
“prefikse pleksus” olarak adlandirilir ve yiizde yirmi iki sikliginda goriiliir. T2 spinal
sinir seviyesinden ¢ikan dallarin dahil oldugu duruma ise “postfikse pleksus” adi
verilir ve ylizde bir sikliginda goriiliir (12,13).

Topografik olarak brakiyal pleksus, spinal korddan baslayarak servikal
plevranin iizerinden retro-infraklavikular yol araciligiyla, aksiller kaviteye dogru
uzanan boyun lateral bdlgesinin alt yarisinda yer alan iiggen seklinde bir sinir agidir
(14). Bu sinir ag1, klavikula, subklavius kasi, supraskapular arter ve venin arkasindan
gecip serratus anterior ve subskapularis kaslar1 iizerinde seyreder. Pleksus,
subclavian arter ile birlikte 6n ve orta skalen kaslar arasinda boyundan ¢ikar. Bu
sinirlerin her biri intervertebral foraminalardan ¢ikarak anterolateral ve kaudal olarak
ilerlerler.

BP, st ekstremite distaline dogru ilerlerken, trunkus, divizyon, kord ve
terminal sinir dallarina ayrilir (14,15) (Sekil 2.1.).Ust trunkusu olusturmak igin, C5
ve C6 spinal sinirlerinin ventral ramuslari, posterior servikal liggene girdiklerinde
orta skalen kasin lateralinde birlesir. C7°nin ventral ramusu orta trunkusu olusturur.
C8 ve T1 spinal sinirlerin ventral ramuslar1 da, birinci kosta seviyesinde subklavyen
arter posteriorunda, 6n skalen kasinin arkasinda birlesip alt trunkusu meydana getirir
(16). Bu ti¢ trunkusun her biri, laterale dogru egimleserek anterior ve posterior olmak
tizere iki divizyona (dala) ayrilir. Daha sonra, posterior divizyonlar da birleserek n.
aksillaris ve n. radialisi olusturan posterior kordu meydana getirirler. Ust ve orta
trunkusun 6n divizyonlar birleserek lateral kordu, alt trunkusun anterior divizyonu
ise medial kord olarak devam eder. Kordlar, aksiller arterin ikinci kismu referans
aliarak isimlendirilir (Medial kord, aksiller arterin medialinde kalir). BP nin her bir
kordu pektoralis mindr kasinin lateralinde, kol, 6n kol ve elin hareketini saglayan
terminal dallara ayrilir. Lateral kordun lateral dali, muskulokiitandz siniri; medial

dali ise median sinirin lateral boliminii olusturur. Medial kordun medial dalindan



ulnar sinir, lateral dalindan ise median sinirin medial boliimii olusmaktadir

(12,14,17,18) (Sekil 2.1.).
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Sekil 2.1. Brakiyal pleksusun sematik temel anatomisi (19).

BP anatomisi, klavikulayla olan pozisyonuna gore iki kisimda incelenir:
(Sekil 2.2.)

1: Supraklavikular kisim: posterior servikal tiggende on ve orta skalen kaslari
arasinda yer alir. C5-C6-C7-C8-T1 koklerini; trunkuslar1 (iist, orta, alt) ; dorsal
skapular, uzun torasik, supraskapular periferik sinirlerini ve arka kok ganglionunu
igine alan kismi temsil eder.

2: Infraklavikular kisim: aksiller fossada yer almaktadir. Pektoralis major ve
mindr kaslarmin arkasinda ve subskapular tendonun Oniinde yer almaktadir. Bu
kisimda BP’nin kordlar1 (lateral, posterior, medial) ile bunlarin terminal dallar1 yer

alir.
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Sekil 2.2. Brakiyal pleksusun klavikula ile iligkisi (20).

BP, st ekstremitenin motor fonksiyonlarmin tamami ve duyusal

fonksiyonlarinin biiyiik bir boliimiinii saglar (Tablo 2.1.).



Tablo 2.1. Brakiyal pleksusun ¢esitli seviyelerinin sagladigi motor ve duyu
fonksiyonlar1 (14).

Anatomik Seviye

Duyu

Motor

Omuz eksternal

C5 koki Deltoid kas1 bolgesi .
rotasyon ve abduksiyonu
. Kiibital fossa ve Dirsek f.IEKSIyqnu’ -
C6 kokii ckstansor karpi radialis
basparmak ucu
longus kasi
El bilegi ve parmak
Bagparmak, isaret ve orta | ekstansorleri, fleksor
C7 kokii parmaklar, elin radial karpi radialis,
taraf dorsumu brakioradialis, pronator
teres kaslari
€8 kékii 4 ve 5. Parmaklar ile elin | El b11'.eg1 ve parmak
ulnar taraf dorsumu fleksorleri
T1 kokii Elin intrinsik kaslari

Supraskapular sinir ({ist
trunkus)

Omuz eksternal rotasyonu

Posterior kord (iist

Deltoid kas1 bolgesi Omuz abdiiksiyonu
trunkus)
Lateral kord’a C7 katkis1 | Basparmak, isaret ve orta | Pronatdr teres ve fleksor
(Ust trunkus) parmaklar karpi radialis kaslar1

Lateral kord

Kiibital fossa, 6nkolun
radiali, bas parmak, isaret
ve orta parmaklar

Dirsek fleksiyonu, fleksor
karpi radialis ve pronator
teres kaslari

Muskulokiitandz sinir

Kiibital fossa, 6nkolun
radiali

Dirsek fleksiyonu

Orta trunkus

Bas parmak, isaret ve orta
parmaklar, 6nkolun
radiali, elin radial taraf
dorsumu

Dirsek ekstansiyonu,
Brakioradialis kas1 ve el
bilegi ve parmak
ekstansorleri

Posterior kord

Deltoid bolgesi,
bagparmak dorsumu,
isaret ve orta parmaklar

Omuz abdiiksiyonu dirsek
ekstansiyon
brakioradialis, el bilegi ve
parmak ekstansorleri

Alt trunkus ve medial
kord

4. ve 5 parmaklar, medial
kol ve dnkol bolgesi

El bilek ve parmak
fleksorlerinin biiytik bir
boliimii, median ve ulnar
intrinsikler

Bir spinal sinirin innerve ettigi cilt kismina dermatom ad1 verilir (16). BP’nin
innerve ettigi dermatom sahas1 Sekil 2.3.’te gosterilmistir. Ust ekstremitenin kutan6z

sinir dagilimi1 Sekil 2.4. te gdsterilmistir.



A.Onden goriiniis. B.Arkadan Gériiniis
Sekil 2.3. Ust ekstremite dermatom sahas1 (21).

N.u;siue;p:"asdaviwlaris)

N. cutaneus brachii
lateralis superior
(n. axillaris)

- . N. cutaneus brachii medialis
N. cutaneus brachii (fasciculus medialis) ve
lateralis inferior $ n. intercostobrachialis

(n. radialis) » (2. n. intercostalis)

N. cutaneus N. cutaneus
antebrachii lateralis antebrachii medialis
(n. musculocutaneus) (fasciculus medialis)
Ramus superficialis
(n. radialis)

Ramus palmaris : D
(n. medianus) i/ . 5 i N Rami digitales

C. Onden goriiniis. D. Arkadan gériiniis

Sekil 2.4. Ust ekstremite kutandz sinir dagilimu. (21).



2.2. Brakiyal Pleksusun Anatomik Varyasyonlari

Kompleks bir sinir agindan olusan BP iizerinde yapilan bir¢ok anatomik
diseksiyon caligsmasi, disekte edilen BP’lerin yaklasik %53 {iniin normal anatomik
yapidan varyasyonlar i¢erdigini gostermistir (22-26).

BP’de goriilen dort temel anatomik varyasyon, BP’ye katilan sinir sayisinda;
BP’nin trunkuslar1 ve kordlarinda; terminal dallarinda ve de aksiller arter

komsuluklarinda goriilen varyasyonlardir.

2.2.1. BP’ye katilan sinir sayisindaki varyasyonlar

BP’ye C4 spinal sinirinden katilim fazla oldugu zaman (prefikse pleksus), T2
spinal siniri katilmaz. Bu da pleksus konumunu yukarida olacak sekilde
pozisyonlandirir. T2 spinal sinirinden katilim fazla olursa da C4 spinal siniri

pleksusa katilmaz. Bu durumda ise, pleksus asagida konumlanir (Sekil 2.5.) (27).

Prefixed

Postfixed

(b)

Sekil 2.5. Prefikse(a) ve postfikse(b) pleksus varyasyonlari (28).

Kerr, yaptig1 c¢alismada, prefikse BP varyasyonlarim1 {i¢ grupta
siiflandirmistir: C4 spinal sinirinden C5 spinal sinirine katki varsa Grup 1; C4
spinal sinirinden katilim yok, yalnizca C5 spinal sinirinden tam katilim varsa Grup 2
; C4 spinal sinirinden katki olmayip C5 spinal sinirinden kismen katilim varsa da

Grup 3 olarak siniflandirtlmigtir (24).
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2.2.2. Trunkus ve kordlarda goriilen varyasyonlar

Ust ve alt trunkus olusmayabilir. Bu durumda kordlar, trunkuslarin
olusmadan oOnce ayrildiklari 6n ve arka koklerden olusabilirler. Ayrica, kordlar

trunkuslardan katilim alabilir.

2.2.3.BP’nin terminal sinir dallarinda goriilen varyasyonlar

Bu grupta en sik goriilen varyasyon, muskulokiitandz sinirin median sinire
dal vermesidir. C4 ve C7 spinal sinirleri de muskulokiitandz sinire dal verebilir.
Ulnar sinir, lateral korddan dal alabilir. Aksiller sinir ve radial sinir, trunkuslardan
veya proksimalden direkt olarak ¢ikabilir. Ayrica, radial sinir her bir segmentten dal

alabilir.

2.2.4.Aksiller arterin komsuluguna gore goriilen varyasyonlar

Aksiller arter, genellikle median sinirin medial ve lateral kokleri arasindan
gecip median sinirin lizerinde yer alir. Arterin bir bolimii median siniri delmis

olabilir. Sinirler, arterin etrafinda sinir yumagi olusturabilir (14,24,27).

2.3. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi
2.3.1. Tammm

OBPP, dogum sirasinda brakiyal pleksusa ait C5, C6, C7, C8 ve T1 (baz
durumlarda C4 ve T2 kokleri), bunlardan meydana gelen trunkuslar, bunlarin
divizyonlari, kordlar1 ve dallarinda olusan zedelenmeye bagli olarak ortaya ¢ikan ve
iist ekstremitenin gesitli seviyelerinde farkli derecede felcleri ve buna bagh gelisen
sekonder sorunlar ile tanimlanan, unilateral veya bilateral klinik tablodur (1,29).

Brakiyal pleksus yaralanmalari, travma, torasik ¢ikis sendromu, radyasyon,
timor infiltrasyonu, brakiyal noritis ve basiya neden olan anevrizma gibi obstetrik
olmayan nedenlere bagli olarak da gelisebilmektedir (15,29).

OBPP, yaralanma siddetinden bagimsiz olarak, klinikte kendisini zayif ya da
flask st ekstremite tablosu ve de etkilenen ekstremitedeki pasif eklem hareket
acikliklariin aktif eklem hareket agikliklarindan farkli olmasiyla karakterize eder
(9,29).
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2.3.2. OBPP insidans:

Insidansi cesitli popiilasyonlara ve kaynaklara gore farklilik gdstermekte olup
popiilasyon tabanli ¢aligmalarda, 1000 canli dogumda 1,6 ile 5,1 arasinda degisen
frekanslarda gosterilmistir (30). Goriilme sikligindaki bu genis yelpazenin obstetrik
bakim ve dogum agirhiginin  cografik  farkliliklarindan  kaynaklandig:
diistiniilmektedir (31). Yiicetiirk ve dig.(2)’nin 1996’da Tiirkiye genelinde 47000
cocukta yaptig1 genis kapsamli insidans caligmasinda OBPP’nin Tirkiye’deki
goriilme sikligini, 1000 canli dogumda 0,9 olarak belirtmislerdir.

2.3.3.Risk Faktorleri

OBPP i¢in tanimlanmus risk faktorleri, maternal (anneye ait), dogumla iligkili
ve fetal (bebege ait) sebepler olarak ti¢ gruba ayrilir. Maternal sebepler: gestasyonel
diyabet (makrozomi sebebi), obezite, annenin hamilelik sirasinda asir1 kilo alimi
(>17 kg), gec anne olmak (>35 yas), annenin boyu, maternal pelvik anatomi
(platipelloid, diiz pelvis ) ve uterusta goriilebilen anormallikler (uterusta fetiisti yanlis
pozisyonlarak sinir kompresyonu sonucu iskemi ve yaralanma sebebi ) ve dar dogum
kanali (fetal-maternal uyumsuzluk sebebi) olarak siralanabilir (29,32,33). Dogumla
iligkili sebepler: omuz distosisi (OBPP goriilme olasiligini 100 kat arttirir) (34),
ikinci asamasi kisalmis dogum Oykiisii, dogumun sekli (vajinal ya da sezaryen),
yardimli vajinal dogum (vakum ya da forseps kullanimi)’u kapsar. Bebege ait risk
faktorleri ise, 4000 gr’in tizerinde dogmak (makrozomi), makat gelis, anatomik
varyasyonlar ve perinatal depresyondur. Yiiksek dogum tartisi, literatiirde en 6nemli
yaralanma faktorii olarak kabul edilip 4500 gramin {izerindeki bebeklerde omuz
distosisi riskini, 4000 gr’in altindaki bebeklere kiyasla 3 kat arttirdigi gosterilmistir
(1,34,35). Ancak, ¢ogu ¢alismada da hastalarin %75’inin 4500 gr’in altinda oldugu
belirtilmektedir (36,37).

OBPP i¢in tanimlanmis fazla sayida risk faktorii olmasina ragmen en az bir
risk faktoriinii tagiyan hastalarin oran1 %46 olarak belirtilmektedir. Ayrica, sezaryen
dogumlar, yaralanma sikligini verteks dogumlarda gériilen 1000 canli dogum basina
0,2 oranindan 0,02’ye indirse de, yaralanma olasiligin1 elimine edememektedir.
Bunlar da, OBPP etiyolojisinde halen acikliga kavusturulmay: bekleyen faktorler
oldugunu gostermektedir (7,31).
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2.3.4.Yaralanma Mekanizmalar

OBPP’nin bilinen en yaygin yaralanma mekanizmasi dogum sirasinda,
bebegin boynuna uygulanan asiri traksiyon ve lateral fleksiyon manevrasi sonucu
servikal sinir koklerinin fazla gerimi, yirtilmasi ya da aviilsiyonlarina sebebiyet
vermesidir (29,38). Ancak, herhangi bir traksiyon uygulanmadan ve tanimlanabilir
bir risk faktorii olmadan da OBPP gelisme olasilig1 vardir (38-40).

Dogum sirasinda, brakiyal pleksusun maruz kaldigi endojen (intrauterin) ve

eksojen (traksiyon) kuvvetler tanimlanmustir (38).

2.3.4.1. Dogum Sirasinda Uygulanan Traksiyon Kuvvetleri

Eger biakromial ¢apin (skapulanin akromianlari arasindaki mesafe) artmasina
sebebiyet veren makrozomi ya da dogumun hizlandirilmis ikinci asamasinda
goriildiigii gibi fetlisiin omuzlar1 anne pelvis girisinde 1srarci antero-posterior
pozisyonda duruyorsa, omuz anterioru annenin simfizis pubis’i altina takilabilir. Bu
durumdayken, fetlis baginin inmeye devam etmesi, anterior brakiyal pleksusun
gerilmesine neden olur. Bu durumda, omuzlar1 takildigi yerden (simfizis pubis)
kurtarmak icin uygulanan kuvvet ve gerekli siire artabilir. Basin asag1 yonde kuvvetli
traksiyonu bebegin omzunun anne simfizis pubisi altinda daha ¢ok takilmasina sebep
olarak brakiyal pleksusu asir1 gerim kuvveti altinda birakir ve yaralar. Ayni
zamanda, pleksusun uzun siire simfizis pubis altinda baskiya maruz kalmasi1 BP’nin
kompresyonuna da sebep olabilir (38). Omuz distosilerinde, tipik olarak omzun
anterioru etkilenir (1) ve st ve/veya orta trunkus yaralanmalar1 siklikla goriiliir.
Makat gelislerde ise, omuz asir1 abdiiksiyonda traksiyona maruz kalir ve bu da alt

trunkus yaralanmalarina sebebiyet verir (41).

2.3.4.2. intrauterin Sebepler

Omuz distosisi yoklugunda, yaralanma mekanizmasi farklilik gosterir.

Saglik calisanlarinin uyguladigi herhangi bir mekanik kuvvet olmadan dogum
esnasinda goriilen itici kuvvetler bebegi asagr dogru sevkederken, bebegin omuz
posterior bolgesi sakral ¢ikintiya takilip brakiyal pleksusun gerilimine sebebiyet
verebilir (38).Yapilan birgok ¢alismada, omuz distosisiyle iligskisi olmayan vakalarin

sayisinin, tiim vakalarin neredeyse %50’sini olusturdugu belirtilmektedir (1,40,42).
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Sonug olarak uygulanan mekanik traksiyon kuvvetlerinin disinda, dogum
sirasindaki siddetli uterus kontraksiyonlari ile annenin ikinmasi (itici kuvvetler),
intrauterin maladaptasyon, omuzlarin yetersiz rotasyon yetenegi ve de yukarida
bahsedildigi sekilde, sakral c¢ikintinin arkasina bebegin omuz posteriorunun

takilmasi, olas1 diger yaralanma mekanizmalaridir (43).

2.3.5. Smiflandirma ve Klinik Seyir

Etkilenen sinir sayisi ve seviyeleri ile hasarin derecesi klinik seyri etkiler (9).

Periferik sinirlerin noropatoanatomisi ilk kez Seddon ve Sunderland
tarafindan néropraksi (Sunderland 1), aksonotmezis (Sunderland I1- V), nérotmezis
(Sunderland V) olarak tanimlanmistir. Seddon’in tanimladigi Noropraksi ile
Sunderland 1, en hafif formu olustururken; nérotmezis ile Sunderland V’e dogru
gidildik¢e hasarin ciddiyeti artmakta, spontan iyilesme olasiligi ise azalmaktadir
(7,44). Tablo 2.2.’de Seddon ve Sunderland siniflandirmalarinin birlestirilmis hali ile

klinik seyir agisindan iyilesme potansiyelleri gosterilmistir (45).

Tablo 2.2. Seddon ve Sunderland siniflandirmalari ve iyilesme potansiyelleri (45).

Sunderland

Siniflandirmasi Seddon Siniflandirmasi lyilesme

Sunderland | Noropraksi l.giin-3 ay iginde tam
lyilesme

Sunderland 11 Gene':ll.lkle ilk 6 ay iginde
tam iyilesme

Sunderland 111 Aksonotmezis 12-24 ay icinde kismen

lyilesme

Onarim yapilmadan

Sunderland IV . o
iyilesme goriilmez.

Onarim yapilmadan

Sunderland V Norotmezis . e
iyilesme goriilmez.

Sunderland VI (6nceki Iyilesme yok ya da kismi
gruplarin kombinasyonu) iyilesme
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Brakiyal pleksusta meydana gelen sinir lezyonlarinin ciddiyeti aviilsiyon,
rliptiir, néroma ve gerilim tipi yaralanma olmak tizere 4 grupta incelenebilir.
Aviilsiyon, en ciddi lezyonu olusturup bu tip yaralanmalarda sinir, spinal korda
baglandig1 noktadan kopar. Riiptiir, spinal kord seviyesinden farkli bir seviyede
hasar1 ifade eder. Noroma, sinir iizerinde basiya sebep olan skar dokuyu tanimlar.
Gerilim tipi yaralanmalar ise, ii¢ ay i¢inde iyilesme potansiyeline sahip néropraksi
derecesindeki hasari isaret edip en sik karsilasilan lezyon tipidir (46).

OBPP yaralanmalari, sinirdeki hasarin anatomik lokasyonuna gore ise, lst
turunkus, orta turunkus (intermediate plexus), alt turunkus ve total pleksus paralizisi
olmak tizere 4 grupta siiflandirilir.

Ust turunkus paralizileri (Erb paralizisi), C5, C6 bazen de C7 (orta trunkus)
sinir koklerinin etkilenimini ifade edip klinikte en sik rastlanilan tiptir. 1874’te Erb
tarafindan tanimlanmistir. Erb paralizisi, klinikte kendini, etkilenen omuzda
addiiksiyon, internal rotasyon, ekstansiyon ve dnkolda pronasyon durusuyla gosterir.
Eslik eden C7 sinir kokii tutulumu varsa bahsedilen iist ekstremite durusuna ek
olarak, el bilegi ve parmaklarda fleksiyon postiirii bulunur. Bu durus, el bilegi ve
parmaklarin fleksiyon karakteristigi nedeniyle literatiirde, “bahsis bekleyen garson”
ismiyle de gegmektedir. (1,46,47).

Orta turunkus paralizeleri (intermediate tip palsi), 1994’te Al-Qattan ve Clark
tarafindan tanimlanan C7 sinir kokii tutulumunu ifade eder. Gorililme siklig1 ¢ok
azdir. Bu grupta, C8 ve T1 kokleri de bazen yaralanmaya eslik edebilir (48,49).

Alt pleksus paralizeleri (Klumpke Paralizisi), C8 ve TI1 sinir koklerinin
etkilenimini gosterir. Klumpke tarafindan 1885°te tanimlanmistir Ender goriilen bir
tablodur. Tim brakiyal pleksuslarin yalnizca %?2’sini olusturmaktadir (1). Klinikte
kendini, proksimal kas zayifligi olmaksizin el kavrama kuvvetindeki izole azalmayla
belli eder. Etkilenen tarafta, ‘pence el deformitesi’ bulgusu vardir. Ipsilateral
sempatik sinirlerin hasari sonucu gézde Horner sendromu agiga ¢ikar (2,50).

Total pleksus paralizeleri ise, 1986’da Terzis ve ark. tarafindan C5-T1
arasindaki tiim sinir koklerinin etkilenimi olarak tanimlanmistir. Erb paralizisinden
sonra goriilen en yaygin (%15-20) yaralanma tipidir (11). Klinikte, tamamen flask

bir iist ekstremite ve penge el deformitesi olan bir el ile kendini gosterir (1).
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OBPP’de yaralanmanin siddetini belirleyip prognoz hakkinda fikir veren en
kullanislt siniflandirma, Gilbert ve Tassin tarafindan yapilmis ve Narakas tarafindan
yeniden diizenlenmistir (9). Buna gore, bebekler dogumdan sonraki ilk 8 hafta iginde
gosterdikleri klinik bulgulara gore 4 gruba (Tipl, Tip2, Tip 3, Tip4 ) ayrilir. Bu
siiflandirma, Al-Qattan ve dig.(51) tarafindan 2009 yilinda tekrar revize edilmistir.
Bunun sonucunda, ilk 2 ayda yergekimine karsi aktif el bilegi ekstansiyon
hareketinin kazanim durumuna goére Narakas-Tip 2 grubu kendi i¢inde 2 alt gruba
(Tip 2a ve Tip2b) ayrilmistir. Narakas Tip 2 etkilenimi olan infantta ilk 2 ay icinde
yergekimine karst aktif el Dbilegi ekstansiyonu gozlemlenirse, Tip2a;
gozlemlenmezse, Tip 2b grubuna dahil edilir. (Tablo 2.3. de Narakas
smiflandirmasindaki gruplar agiklanmustir).

Narakas Tip 1, C5-C6 sinir kokii tutulumunu (Erb paralizisi) ifade eder.
OBPP’li olgularin yaklasik %46’sin1 kapsar. Prognozu oldukga iyidir.

Narakas Tip 2, C5, C6 ve C7 sinir kokleri tutulumunu (genisletilmis Erb
paralizisi) gosterir . Tiim hastalarin %30’luk kismin1 kapsar. Prognozu Narakas Tip
1’e nazaran daha kotlidiir. Bu gruptaki hastalarin yalnizca %60’ 1min spontan iyilegsme

potansiyeli oldugu gosterilmistir.

Tablo 2.3. Narakas Siniflandirmasi (51)

Narakas Tip Etkilenen Kokler | isim

| C5, C6 Erb Paralizisi

lla C5, C6, C7 Genigsletilmis Erb Paralizisi, erken
donemde el bilegi ekstansiyonu doniisii
olan

b C5, C6, C7 Genisletilmis Erb Paralizisi,

Erken donemde el bilegi ekstansiyonu
geri donmeyen

Il C5,C6,C7,C8, T1 | Total Palsi
(Horner Sendromu yok)

v C5,C6,C7,C8, T1 | Total Palsi
(Horner Sendromu var)




16

Narakas Tip 3, C5-T1 arasindaki tiim sinir koklerinin etkilenimini belirtip
total bir pleksopatiyi gosterir. %20 oraninda goriilmektedir.

Narakas Tip 4’te, Narakas tip 3’e ek olarak sempatik sinir zinciri etkilenimine
bagl gelisen Horner Sendromu goriiliir. Prognozu en kotii ve en ciddi yaralanma
tablosunu ifade eder. Narakas Tip 3 ve 4 yaralanmalar1 birlikte, tim vakalarin
yaklasik %20’sini kapsar (31,51,52).

2.3.6. Ayirict Tam

Yenidogan bir bebegin iist ekstremitesinde aktif hareket gozlemlenmiyor ve
de her iki tarafin pasif hareket eklem agikliklar1 birbirine esitse, OBPP tanis1 kolayca
koyulabilir. OBPP’de Moro ve tonik boyun refleksleri stimule edildiginde, etkilenen
tarafta zayif hareket gozlenir ya da hareket gézlemlenmez. Ancak, OBPP tanisi
konulurken, yenidoganin {ist ekstremitesinde psodoparalizeye sebep olabilen ve
OBPP’deki bulgulara benzer bulgular verebilen diger faktorler diglanmalidir (1).

Proksimal =~ humerusun  epifizyel  yaralanmalari, epifiz  heniiz
kemiklesmediginden X-Ray’de goriilmez ve psddoparaliziye sebep olur. Ancak,
etkilenen taraf {ist ekstremitede, OBPP’den farkli olarak, pasif omuz eklem
hareketleri hassasiyete sebep olur . Bu siiregte, Klinik karar vermede ultrasondan
faydalanilabilir. 10-15 giin sonra da radyografik goriintilemede kallus dokusu
olusumuyla birlikte teshis dogrulanir.

Diger kiriklar (humerus diafiz kiriklari, klavikula kiriklar1 vb.) goriintiileme
yontemleriyle kolayca ayirt edilir. 1zole kiriklar goriilebilecegi gibi OBPP’ye eslik
edebilecegi de akilda bulundurulmalidir (53).

Omzun septik osteoartriti, nadir goriilse de OBPP’yi taklit edebilir. Omuz
ultrasonu ile tami kesinlestirilir (1). Omuz septik artriti de brakiyal pleksus
sorunlarina eslik edebilir.

Yenidogan omuz eklemiyle ilgili problemlerde ultrason goriintiileme
yontemi, 6zellikle instabilite, kiriklar ve enfeksiyon degerlendirmesi i¢in uygun bir
tekniktir.

Syringomyeli ve spinal araknoid Kistler ve polio da ayirici tamida zorluk
yaratabilir (29).
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Amyoplazi konjenita, artrogripozisin bir tipidir ve bilateral Erb paralizisine
benzer bulgular verir. OBPP’den farkli 6zellikleri ise, konjenital kontraktiirler ve
ciltte cukurluklar goriilmesidir.

Konjenital spinal atrofi, konjenital varisella sendromu gibi 6n boynuz
hiicrelerinin merkezi sinir sistemindeki lezyonlari, brakiyal pleksus sinir
lezyonlarinda goriilen unilateral zayiflik ya da paralizenin aksine genel bir hipotoni
tablosuyla kendini belli eder. Konjenital varisella sendromu, motor ve duyu
noronlarini harabiyete ugratarak Horner sendromuyla birlikte goriilen tam brakiyal
pleksus paralizilerinde goriilen tabloyu taklit eder. Maternal enfeksiyon ge¢misi, cilt
skarlar1 ve parmak amputasyon bulgulariyla ayirt edilir.

Diger dislanmasi gereken durumlar, serebellar lezyonlar (moro refleksi
kaybolmamistir),  piramidal traktus hasarlar1 (abartili refleksler ve Babinski
pozitifligi vardir), kalitimsal pediatrik brakiyal pleksus noropatileri (neonatal
periyottan sonra kendini belli eder) ve periferik sinir lezyonlaridir.

Periferik sinir yaralanmalarinda goriilen klinik sema, brakiyal pleksus
yaralanmalarindakine ¢ok benzese de, kuvvet kaybi tablosu brakiyal pleksus
yaralanmalarindan farklidir ve etkilenen periferik sinir boyunca skar doku
olusumuyla ayrt edilir (47). Ozellikle, yenidoganda meydana gelen izole radial sinir
felci, ¢ok nadir goriilir ve OBPP ile karstirilabilir. Izole konjenital radial sinir
yaralanmasinda, omuz fonksiyonlar1 ve dirsek fleksiyonu etkilenmez, yalnizca dirsek
ve el bilegi ekstansorlerinde aktif hareket goriilmez ve hastalarin ¢ogunda,
posterolateral humerus bolgesinde ekimoz ve/veya yag doku nekrozu gibi cilt
degisimleri gozlemlenir. Prognozu OBPP yaralanmalarina nazaran ¢ok iyidir, tam
spontan iyilesme hizl sekilde goriiliir (54-56).

Ayrica, neonatal donemde ¢ok az goriilen brakiyal pleksus kaynakli ya da

brakiyal pleksus komsulugundaki tiimorler de ayirict tanida akla gelmelidir (29).
2.3.7. Degerlendirme Yontemleri

2.3.7.1. Fizik Muayene

OBPP siiphesi olan tiim infantlarin en erken donemde multidisipliner bir
ekiple (yenidogan ve néroloji uzmanlari, pediatristler, ortopedistler, fizik tedavi

hekimleri ile fizyoterapistler) degerlendirilmesi gereklidir. Béylece, OBPP tanisi alan
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bebeklerin aileleri, erken donemden itibaren durum hakkinda bilgilendirilip
egitilebilir ve gerekli tedavi yontemlerine vakit kaybetmeksizin baslanabilir (1).
Anne ve bebegin ayrintili dogum hikayesi (anne yasi, dogum sayisi
hamilelik stiresi, dogum sekli, zorlugu; bebegin dogum tartisi, Apgar skoru vb.)
kaydedildikten sonra, infantin ekstremitesi detayli sekilde incelenir (2).

Ust ekstremitenin postiir incelemesi etkilenen sinir kokleri hakkinda
klinisyene fikir verebilir. Ornegin; omzun internal rotasyon ve addiiksiyon, dirsegin
ekstansiyon, 6nkolun pronasyon, el bileginin fleksiyon ve parmaklarin ekstansiyonda
oldugu ‘bahsis bekleyen garson’ durusu, C5,C6 = C7 spinal sinir ya da koklerinin
lezyonunu diisiindiiriir. Benzer sckilde, ipsilateral tarafta ptosis (goz kapagi
diistikliigii) myosis (gozbebeginde konstriksiyon) ve/veya anhidrozis (gozde kuruluk)
bulgulart Horner Sendromu’yla uyumludur ve alt trunkus yaralanmasini (Klumpke
paralizisi) gosterir (9).

Eslik eden asimetrik bas pozisyonu varligi, tortikolis ve sekonder plagiosefali
acisindan risk tasir. Bu nedenle erken donemde asimetrik bas pozisyonu fark edilip
pozisyonlamalar ve gerekli mobilizasyonlar a¢isindan aile bilgilendirilmelidir (57).

Infantin solunum gdzlemi sirasinda oksijen almada giicliigii, asimetrik gogiis
boslugu ekspansiyonu ile beslenme sirasinda giicliik ¢cekmesi frenik sinir hasarina
bagli diafragma paralizisini gosterir (58).

Bebegin aktif ve pasif eklem hareketleri degerlendirilir. Dogumu izleyen ilk
aylar iginde eklem kontraktiir ve dislokasyonlart OBPP’de goriilmez. Bu nedenle, bu
bulgularin yenidoganda fark edilmesi diger kas iskelet hastaliklarini diistindiiriir ve
ayirici tani igin dnemli yer teskil eder (59). Infantlarda, aktif hareketlerin ve duyunun
degerlendirilmesi, fonksiyonel iyilesme prognozunda 6nemli yer teskil eder, ancak
oldukg¢a zordur. Ciinkii, bebegin komutlar1 izleyememesinden dolay1 segici istemli

hareketler agiga ¢ikarilamaz (9).

2.3.7.2. Motor Degerlendirme

Dogumdan sonraki ilk haftalarda, istemli aktif hareketlerin agiga
cikarilmasindaki zorluktan dolayi, aktif hareketler ilk olarak spontan hareketlerin
gbzlemlenmesi ve primitif refleksler araciligiyla degerlendirilir. Ust ekstremiteyi
degerlendirmek igin, asimetrik tonik boyun refleksi, Moro refleksi, simetrik tonik

boyun refleksi, palmar kavrama refleksi yenidoganda kullanilarak aciga ¢ikma
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durumlar1 gozlemlenir. Refleks yanitlarin kaybi, zayifligi ya da saglam taraf
ekstremiteyle kiyaslandiginda bir asimetri varligi, patolojik duruma isaret eder (60).

Aktif Hareket Skalasi (AHS), kiigiik bebeklerde (dogumdan itibaren) de
kullanilabilmesi bakimindan 6nem tasiyan standardize edilmis motor degerlendirme
skalalarindan biridir ve addlesan doneme kadar kullanilabilir. Bu skalada iist
ekstremitedeki her bir kas grubu, yergekimi elimine edilmis ve yerg¢ekimine karsi
pozisyonlarda degerlendirilir (61). Her bir kas grubu, gézlemlenen araliga gore 0-7
arasinda skor alir. Buna gore, 0-4 arasindaki degerler yergekimi elimine edilmis
pozisyonlardaki eklem hareketlerini degerlendirirken, 4-7 arasindaki skorlar,
yergekimi elimine pozisyondaki hareketini tam olarak tamamlayabilen (4 skoru) kas
gruplarinda, yer¢ekimine karsi hareketleri degerlendirir (62).

Bebeklerde istemli hareketlerin agiga c¢ikmasiyla birlikte (6.ay), st
ekstremite motor fonksiyonunu degerlendirmek igin; kurabiye testi, mendil testi,
Medical Research Council (MRC) Skalas1 ve Mallet skorlamalari kullanilabilir.
Bunlar i¢cinde, OBPP grubunda gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig olanlar MRC
Skalas1 ve Mallet Skorlamasidir (57).

Kurabiye testi, 6. aydan itibaren dirsek fleksiyonunu degerlendirir.
Degerlendirme sirasinda, ¢ocuk oturma pozisyonundayken etkilenmis eline verilen
kurabiyeyi yemesi istenir. Bu sirada testi yapan kisi iist kolu addiiksiyonda olacak
sekilde hafifce destekler. Bdylece, tist trunkus hasari olan g¢ocuklarda eli agza
gotiiriirken gozlemlenen omuz i¢ rotasyonuyla birlikte abdiiksiyon (Trumpet isareti)
kompansasyonu engellenmis olur. Eger cocuk 45 dereceden az boyun fleksiyonuyla
birlikte kurabiyeyi agzina gotiirebilirse, test basarilmig olur (63).

Mendil testinde, 9. aydan itibaren omuz fleksiyon, eksternal rotasyon ve
dirsek fleksiyon hareketlerini degerlendirmek i¢in yapilir. Degerlendirme sirasinda
cocuk sirtiistii yatirilir ve yiizline Ortiilen mendil ya da havluyu o6nce saglam

ekstremitesiyle yapmasi saglanir, ardindan hareket etkilenen taraf icin tekrarlanir.

(64).
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Tablo 2.4 Medical Research Council Kas Derecelendirme Sistemi (65).

Gozlem Kas Puam
Kontraksiyon yok 0

Titreme seklinde kontraksiyon 1

Aktif hareket, yercekimi elimine 2
pozisyonda

Aktif hareket, yergekimine kars1 3

Aktif hareket, yercekimi ve dirence karsi

Normal kuvvet 5

1943’te British Medical Research Council (MRC) tarafindan periferik sinir
yaralanlanmalarinda kas giiclinii belirleyebilmek i¢in 0 ile 5 degerleri arasinda
puanlamasi olan bir skorlama sistemi gelistirilmistir (bkz. Tablo 2.4.) (65). Ancak,
hastanin kooperasyonunu gerektirdigi icin kii¢iik hastalarda uygulanmasi zordur.
Ozellikle infantlar, degerlendirme sirasinda tiim kas kuvvetlerini genellikle
gosteremezler. MRC skorlama sistemi, daha sonra Gilbert ve Tassin (1987)
tarafindan modifiye edilmistir (Tablo 2.5.) (60,63). Buna gore incelenen kas gruplari
0-3 arasinda bir deger alir. Fakat, ‘2’ degerindeki skorlama, aktif hareketin genis bir
araligim belirttiginden, bu skalayla motor kuvvette meydana gelebilecek kiiciik

degisimlerin gosterilmesi giigtiir (63,66).

Tablo 2.5 Gilbert ve Tassin Kas Derecelendirme Sistemi (63).

Gozlem Kas Puani
Kontraksiyon yok 0
Kontraksiyon var, hareket yok 1

Yercekimi elimine pozisyonda, zayifya |2
da tam hareket

Yercekimine karsi tam hareket 3

OBPP’de omuz, dirsek ve el fonksiyonlarmin belirlenmesi, fonksiyonel
iyilesmenin gelisimi hakkinda bilgi vermesi ve yapilacak miidahalelere yol
gostermesi  bakimindan olduk¢a degerlidir. Gilbert ve Raimondi’nin birlikte
gelistirdigi  omuz hareketleri degerlendirmesi, Gilbert’in gelistirdigi dirsek

hareketleri  degerlendirmesi ve Raimondi’nin  gelistirdigi el fonksiyon
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degerlendirmesi (67), kisa siirede ayrintili degerlendirme imkani vermesi bakimimdan
degerlidir (60,68).

OBPP degerlendirmelerinde siklikla basvurulan bir diger gegerli motor
fonksiyon degerlendirme sistemi Mallet Skalas1 ya da Modifiye Mallet Skalas1’dir.
Testin uygulanmasi, hastanin kooperasyonunu gerektirdiginden 3 yasindan biiytlik
¢ocuklarda uygulanabilir (60,69). Etkilenen taraf ekstremitedeki global hareket ile
fonksiyonel ya da yanlis adapte edilmis hareket paternlerini degerlendirmek icin
kullanilir. Hastadan, 6 farkl {ist ekstremite hareketini (omuz abdiiksiyon, eksternal
rotasyon, i¢ rotasyonu ile elin enseye, agza ve bele gotiiriilmesi) yapmasi istenir ve
iist ekstremite fonksiyonu, 1 ile 5 arasinda puanlanir. “1” degeri istenen hareketin

olmadigini, “5” degeri ise tam hareketi tanimlar (18).

2.3.7.3.Duyu Degerlendirmesi

Duyu degerlendirmeleri, erken bebeklik doneminde yapilmasi oldukg¢a zor
olan degerlendirmelerdir. Klinikte siklikla, agrili uyarana infantin reaksiyonu ve
¢ocugun parmaklarimi sirtp 1sirmadigina (self mutilans) bakilarak degerlendirilir
(29). Ancak, bu sekilde duyuda meydana gelen ve/veya gelebilecek degisiklikleri
fark etmek, oldukga giictiir. Narakas’in tanmimladigi duyusal skala, OBPP’li
bebeklerde en ¢ok yararlanilan duyusal degerlendirme sistemidir. Buna gore, duyusal
degerlendirmede gozlemlenen durumlara gore duyu, “0-3” arasinda skorlanir.

Cogunlukla, agrili uyarana verilen cevabi degerlendirir (Tablo 2.6.) (60).

Tablo 2.6 Narakas duyu degerlendirme sistemi (60).

Gozlem Skor

Agrili ve diger uyaranlara reaksiyon yok | SO

Agrili uyarana cevap var, dokunmaya S1
cevap yok

Dokunmaya reaksiyon var, hafif S2
dokunmaya yok

Normal duyu S3
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2.3.8.Tedavi Yaklasimlari

OBPP’yle diinyaya gelen bebeklerdeki prognoz (%80-90 spontan iyilesme)
genellikle iyi olsa da, olgularin %10-20’sinde hasarlar kalic1 olabilmektedir. Spontan
lyilesme gostermeyen gruptaki bireylerde tedavi siiresi uzun bir dénemi kapsar ve
Klinik tablo dinamik araliklarla degisebilir. Bu nedenle, multidisipliner bir saglik
ekibinin (pediatrist, pediatrik ndrolog, pediatrik ortopedist, pediatrik plastik cerrah,
fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimi, fizyoterapist, ergoterapist ) takibinde ve
degerlendirmesinde olup buna gore planlanan tedavi yaklasimlarina (konservatif ya

da cerrahi) uyum gostermek, tedavi siirecinde 6nemli yer teskil eder (1,7,29).

2.3.8.1. Konservatif Tedavi Yaklasimlari

OBPP’deki paralizi tablosu nedeniyle meydana gelen hedef organ
degisiklikleri ve c¢ocugun normal motor gelisim basamaklarima uyumlu olarak
fonksiyonel gelisimi temel alindiginda, konservatif tedavi 2 temel baglikta planlanir:
Hedef organin korunmasi ve fonksiyonun gelistirilmesi. Bu amaglar dogrultusunda
bir¢ok fizyoterapi yontemi birbiriyle uyum igerisinde kullanilir. Literatiirde, tarif
edilen bircok yontem bulunmaktadir. Bu yontemler, klasik masaj ile diger duyusal
stimulasyon saglayan miidahaleler (farkli materyallerin kol iizerine temasi, kolu
firgalama, duyu toplar1 vb. kullanimi), normal eklem hareket aciklig1 egzersizleri,
germeler, kuvvetlendirme egzersizleri, manuel tedavi yontemleri, ortezleme,
kinezyolojik bantlama, kisitlayici zorunlu hareket tedavisi (CIMT), néromuskiiler
elektrik stimulasyonu (NMES) ve norogelisimsel tedavi yaklasimi olarak
tanimlanmustir (70,71).

Klasik masaj yontemi, Ozellikle duyusal reseptorleri uyarmasi nedeniyle
OBPP’li cocuklarin rutin programlarina siklikla eklenmektedir. Cocugun paretik
ekstremitesinin farkindaligini arttirmak amaciyla yararlanilan bir diger yontem ise
cocugun etkilenmis kolu boyunca farkli doku yiizeyine sahip (pamuk,keten,ipek vb.)
materyallerin temas ettirilmesi, kolun bebek fir¢asiyla fircalanmasi, tirtikli duyu
topunun ekstremiteye temast, etkilenmis kola agirlik aktarma gibi taktil stimulasyonu
uyarabilecek girisimler uygulamaktir. Duyusal girdi saglayan girisimler sirasinda,
etkilenen iist ekstremitenin cocugun goriis alaninda tutulmasi da yine gorsel

stimulasyon araciligiyla kol farkindaligi saglamada yardimcidir. Duyusal
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integrasyonun aktif hareketler i¢in zemin hazirladig1 bilindiginden bu hareketlerin,
ailelere mutlaka 6gretilmesi dnerilmektedir (46).

Neonatal yasamin ilk giinlerinde (ilk 10-15 giin), tist ekstremite hareketleriyle
gelisebilecek hassasiyeti elimine etmek ve olasi néropraksik lezyonlarin iyilesmesine
firsat vermek amaciyla dirsek fleksiyonda olacak sekilde kol, govde yaninda
immobilize edilir. Daha sonra, rejencrasyon siirecini desteklemek amaciyla
fizyoterapi programi baslar (4).

OBPP’li  bireylerde, fizyoterapinin temel amaci, ecklem sertlikleri,
kontraktiirleri ile kas atrofilerini 6nlemek ve fonksiyon kazanimi saglamaktir (2,72).
Bu baglamda, ailelere evde uygulamalar1 gereken egzersizler, taktil uyarilar ve
bebegin normal motor gelisimine uygun egzersizler 6gretilir. Boylece aileler evde
bircok kez hareketleri tekrarlayabilirler. Erken donemde, ozellikle duyusal girdi
saglayan (masaj, farkli materyallere temas, vibrasyon, agirlik aktarma vb.) hareketler
ekstremite farkindaligi saglar. Duyusal integrasyonun aktif hareketler i¢in zemin
hazirladigi bilindiginden bu hareketler, aileye mutlaka o6gretilmelidir (46). Bu tedavi
programlari, tam iyilesme gergeklesene kadar ya da eriskinlik donemine kadar
devam eder ve periyodik olarak saglik profesyonelleri tarafindan kontrol ve revizyon
gerektirir (68,73).

Omuz, dirsek, el bilegi ve parmak eklemleri i¢in pasif eklem hareketlerine,
immobilizasyon siirecinden sonra, vakit kaybetmeden baslanmalidir. Ancak,
OBPP’ye eslik eden kirik bulgusu varsa, program dogumdan 3-4 hafta sonra baslar
(18).

Fonksiyonel normal eklem hareketi olusumu igin, yumusak doku mobilitesi
ve uygun eklem Kkinetiginin bulunmasi gerekir. OBPP’de sikga goriilen kas
imbalanslari, yumusak dokuda kisalma ve sertlesme; eklem deformiteleri ve
kontraktiirlerine yol agmaktadir. Kontraktiirlerin, diizenli yapilan aktif ve pasif
germeler, myofasial gevsetme yoOntemleri ve eklem mobilizasyonlar1 ile
onlenmesinin miimkiin oldugu gosterilmistir (46).

OBPP’de en sik goriilen eklem kontraktiirleri omuz internal rotasyon, énkol
pronasyon ve dirsek fleksiyon kontraktiirleridir. Omuz ekleminde, kas imbalansi
sebebiyle glenohumeral eklem displazisi ve dislokasyonlar1 goriilebilir. Bu

komplikasyonlar1 engellemek amaciyla, erken donemden itibaren, Ozellikle omuz
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ekleminde uygulanacak olan germe hareketleri kritik 6nem teskil etmektedir (31).
Buna ek olarak, glenohumeral eklem kapsiiliindeki sertlesmeleri engellemek adina
skapulotorasik eklem fikse edilmis pozisyonda gerceklestirilen pasif eklem hareket
acikligi egzersizleri, kinezyolojik bant uygulamalar1 (74) ve splintlerden
yararlanilabilir.  (11,29,75). Verchere ve dig., OBPP’li ¢ocuklarda omzu
pozisyonlamak i¢in kullanilan omuz eksternal rotasyonuyla birlikte ©6nkol
supinasyonu saglayan statik splintlerin erken donemden (ortalama 6 haftalik )
itibaren kullaniminin bu hareketlerin fonksiyonelligini arttirdigini bildirmislerdir
(76).

Dirsek eklemi, giinliik yasamda elin uzayda pozisyonlanmasi ve elin agza
gotiiriilmesi bakimindan ¢ok dnemlidir. Bu nedenle, OBPP’li bireylerde goriilebilen
dirsek fleksiyon kontraktiirleri, giinliik yasamda kisitlamalara sebep olmaktadir. Bu
kontraktiirlerin konservatif tedavisinde terapatik 1s1 ajanlari (parafin ve hotpack),
aktif ve pasif germeler, seri algilama ve uzun siireli (giinde 6-8 saat) dirsek
ekstansiyon splint uygulamalar1 kullanilmaktadir (77). Dirsek eklemine uygulanan
germe hareketlerinde, supinasyon yoniine dogru yapilan zorlamalar, radius basi
subluksasyonlaria sebebiyet verebilmektedir. Bu nedenle, germe radius basi fikse
edilerek hafif sekilde yapilmali ve aileler bu konuda bilgilendirilmelidir (46). Ek
olarak, uygulanan eklem hareket agikligi ve germe egzersizleri sirasinda kortikal
reediikasyonu kuvvetlendirmek adina, uygulama yapilan kolun ¢ocugun goriis alani
icinde tutulmasi 6nerilmektedir

Fonksiyonel nérolojik iyilesmeyi yliksek seviyede tutabilmek icin omuz ve
dirsege yonelik kuvvetlendirme egzersizlerinin, kiiglik yas gruplarinda, ¢ocugun
ilgisini ¢ekecek uyaranlardan (renkli, 1s1kli, sesli vb. oyuncaklar) yardim alinarak
calistirilmasi tavsiye edilmektedir (31).

OBPP’li ¢ocuklarda myofasial gevsetme teknikleri olarak siklikla bilateral
olarak pasif omuz eksternal rotasyonuyla birlestirilmis abdiiksiyon sayesinde
pektoralis mindr kast ve klavipektoral fasyada elde edilen simetrik germeler ile
biseps, brakiyalis ve pronator teres kaslarinda hareketle birlikte uygulanan germeler
onerilmektedir (78).

Manuel tedavi tekniklerinde, eklem kapsiiler sertliklerini Oonlemek veya

azaltmak amaciyla siklikla glenohumeral eklem kapsiiler traksiyonlari, bu
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traksiyonlar ile birlestirilmis rotasyonlar (internal ve eksternal ), glenohumeral eklem
anterior ve posterior mobilizasyonlari, radius basi mobilizasyonlar1 gerekli
durumlarda 6nerilmekte ve uygulanmaktadir (52,70,78).

OBPP’de ortezler, kontraktiirleri engellemek ve harekete yardim etmek
amaciyla onerilmektedir. Omuz internal rotasyon kontraktiirleri i¢in siklikla omzu
eksternal rotasyon ve abdiiksiyonda, dirsegi fleksiyonda, onkolu supinasyon ve el
bilegini ndtral pozisyonda destekleyen klasik brakiyal pleksus ortezi 6nerilmektedir.
Dirsek ekleminde, dirsek fleksiyon kontraktiirlerini diizeltmek igin statik dirsek
ektansiyon ortezleri, harekete yardimci olmak i¢in dinamik dirsek fleksiyon ve
ekstansiyon ortezleri, el-el bilegi igin ise neoprenden iiretilen el bilegi istirahat
ortezleri 6nerilmektedir (78,79).

Bialocerkowski ve dig.’nin yaptig1 sistematik derleme ¢alismasinda, OBPP’li
infantlarda uygulanan primer konservatif tedavinin etkinligi arastirtlmig, ancak tam
bir sonug ¢ikarimi yapilamamustir (70). Etkinligi tam kanitlanamamis olmasiyla
birlikte, konservatif tedaviyle takip edilen hastalarda fonksiyonel kazanimlar
saglanabildigi c¢esitli c¢alismalarda gosterilmistir. Ancak, konservatif tedaviye

ragmen, olgularin %15’inden fazlasinda kalici sekeller kalabilmektedir (75).

2.3.8.1.1. Aile Egitimi

Aile egitimi, bir 6zre sahip ¢cocugun erken donemlerden itibaren fiziksel,
kognitif, duyusal gelisimi bakimindan desteklenmesini hedefleyen; ayni zamanda
ailenin ¢ocuklarinin 6zrii hakkinda her agidan (dogru tutus teknikleri, beslenme
pozisyonlari, ailenin yapabilecegi egzersizler, hastaligin seyri, hastaligin agamalarina
gore yapilmasi gerekenler vb.) saglik profesyonelleri tarafindan bilgilendirilmesini
iceren bir egitim programini tanimlamaktadir. Oziirlii cocuga sahip aileler, birgok
faktor (psiko-sosyal, ekonomik vb.) bakimindan bu 0Oziir seviyesinden
etkilenmektedir. Bu nedenle, ailelerin erken donemlerden itibaren saglik
profesyonelleri tarafindan ¢ocuklarinin 6zrii hakkinda bilgilendirilmesi, ailenin bu
duruma daha hizli sekilde adapte olmasini saglayan baslica etmenlerdendir (80).

Ho ES, & Ulster AA. (81)’nin yaptig1 bir ¢calismada, OBPP’ye sahip aileler
icin bir egitim glinii diizenlenmistir. Bu egitimde aileler, kendileri gibi OBPP’li

cocuga sahip diger ailelerle tanigsma olanagi da bulmustur. Egitime katilan 63 aileden
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ve/veya bakimverenden, saglik profesyonelleriyle gecirdikleri bu egitim giiniinii,
egitim sonunda degerlendirmeleri istenmistir. Katilimcilarin %97’sinin ‘Brakiyal
Pleksus Aile Giinii'ne katiip diger ailerle iletisim kurmanin ve saglk
profesyonellerinden bilgi almanin kendileri i¢in biiylikk destek sagladig
gosterilmistir. Dambi ve dig. (82)’nin yaptig1 Kesitsel bir arastirmada ise, serebral
palsili (SP) ¢ocuga sahip 49 Zimbabveli bakim veren 2 gruba ayrilmis; bunlardan
25’ine fizyoterapist ve is ugrasi terapistleri tarafindan SP hakkinda egitim verilmis,
diger 24 kisiye ise egitim verilmemistir. Egitim sonrasinda SP hakkinda ne kadar
bilgiye sahip olduklar1 Serebral Palsi Bilgi Anketi (KCPQ) ile degerlendirilerek
gruplar arasinda karsilastirllmistir. Buna gore, SP hakkinda egitim alan bakim
verenlerin almayanlara gore, SP hakkinda daha fazla bilgiye sahip oldugu ve primer
bakim veren olarak cocuklarinin gelisimleri i¢in daha fazla ¢aba gosterdikleri
gosterilmistir. Oziirlii ¢ocuga sahip bakim verenlerin egitiminin bu etkileri ele

alindiginda, aile egitiminin bu ¢ocuklarin bakimindaki 6nemi dikkat ¢ekmektedir.

2.3.8.1.2. Ev Egzersiz Program

Ev egzersiz programlari, saglik profesyonellerince, hastalarin fizyoterapi ve
rehabilitasyon seanslarmi destekleyici olarak Onerilen ya da ilave bir tedavi
olmaksizin hasta ya da hastaya bakim veren kisi tarafindan evde uygulanan ve saglik
profesyonellerince hastanin  gelisiminin rutin sekilde kontrol ve takibinin
yapilmasiyla evde yiiriitillen programlardir. Ev egzersiz programlariyla hareketlerin
¢ok sayida tekrart miimkiin kilinabilmektedir. Kol fonksiyonunu optimize edebilmek
igin terapinin, pediatrik 6zrii bulunan ¢ocuklarda, infantil donemden baglayarak evde
bir rutin haline getirilmesi gerektigi bir¢ok kaynakta gosterilmistir. Bu nedenle, aile
egitimi ¢ok onemlidir. Bu siiregte ailelerin aktif rol almalarin1 saglamak icin tesvik
saglanmalidir (52,70,78,83).

Tekrarlayici, hareket bazli programlarin, merkezi sinir sistemini etkileyen
konjenital durumlarda, ozellikle de hemiplejik serebral palsili gocuklarda, iist
ekstremite fonksiyonunu gelistirdigi literatiirde ¢esitli kaynaklarda gosterilmistir (84-
86). Ancak, periferik sinir yaralanmalarinda, eklem hareket agikligi ve kas giicliniin
arttirllmasi i¢in tedavinin temel olarak konservatif ve cerrahi yaklagimlardan

olugmasi, hedefe yonelik hareket terapilerinin etkisini tam olarak gdsterememektedir
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(7,87). Bu amagla, Brown SH. ve dig.(88), 17 yasindaki OBPP’li bir kizda ev
programinin etkilerini incelemislerdir. Verilen ev egzersizleri ( etkilenen kol ile
uzanmalar, nesnelerin maniplasyonu vb.) giinde 1 saat ve haftada 5 giin olmak iizere
toplam 6 hafta siirmiis ve arastirmacilarin webcam gozetiminde denetlenmistir. Ev
egzersiz programi sonrasi degerlendirmelerinde, omuz fleksiyonunda 13° ve dirsek
ekstansiyon hareketinde 9°’lik bir eklem hareket agikligi artist gézlemlenmistir.
Ayrica, hareket koordinasyonundaki gelisim ile birlikte uzanma hareket siiresi
anlamli sekilde azalmigtir. Sonug olarak, arastirmacilar, OBPP’de yillar gecse bile
yapilan ev egzersiz programinin motor fonksiyon gelisimine katki saglayabilecegini
ev egzersiz programinin dnemini gostermislerdir (88).

Fizyoterapistlerin ev egzersiz programlarina hakimiyeti, lisans egitimlerinde
aldiklar1 derslerle baslar ve klinik ¢aligmalar ve stajlar boyunca siirekli pratik edilir.
Fizyoterapist tarafindan 6gretilen ev egzersiz programlariyla hastaya ve/veya hastaya
primer bakim veren kisiye sorumluluk vermek, onlar1 tedaviye ortak etmek agisindan

¢ok onemlidir (89).

2.3.8.2. Cerrahi Tedavi Yaklasimlar:

OBPP’de uygulanan cerrahi tedavi yaklasimlari, temelde primer ve sekonder
cerrahiler olarak ikiye ayrilir.

OBPP icin yapilan primer cerrahiler (mikrocerrahi girisimler), erken
donemde direkt olarak sinire yonelik gerceklestirilen sinir cerrahileridir. Primer
cerrahiler temel olarak ipsilateral ve kontralateral cerrahiler olarak ayrilir. Ipsilateral
cerrahiler noroliz, néroma rezeksiyonu (g¢ikarilmasi), sinir greftlemeleri ve
transferlerini kapsar. Kontralateral cerrahiler ise onarim i¢in saglam taraftan sinir
transferini igeren girisimlerdir. Tiim primer cerrahi girisimlerin asil amaci, iist
ekstremitede iyi bir duyu temelinde fonksiyonel kazanim saglamaktir (90).

Noroliz, giiniimiizde tek basina ndrolojik fonksiyonu saglamakta sinirlt katki
saglayan bir yontem olarak kabul edilmektedir. Ancak, cerrahi eksplorasyon
sirasindaki sinir stimulasyonuyla kontraksiyon alinan vakalar ile cerrahi Oncesi
degerlendirmede %50’den fazla iletim bulgusu olan sinirler i¢in tercih edilmektedir
(91). Bununla birlikte, néroma rezeksiyonunu sonrasi aradaki boslugun sinir greftleri

onarilmasi daha ¢ok tercih edilip, sonuglar agisindan yiiz giildiiriictidiir (92).
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Sinir greftleri, yaralanma bdlgesini atlayarak (bypass) sinir kokii seviyesinden
distaldeki hedefe dogru aksonal gelisimi desteklemek i¢in yapilir. OBPP’de en sik
kullanilan sinir greft dondrleri sural sinirdir. Bu teknikle, motor fonksiyon ve duyuda
kazanimlar saglanabilir (93,94).

Sinir transferleri ise, sec¢ilen motor sinir branslarinin, hedef kasa yakin olacak
sekilde, direkt olarak motor sinirlere naklidir. Genellikle izole defisit durumlarinda,
dondr sinir yetersizligine bagli sinir grefti yapilamadigi durumlarda, basarisiz
mikrocerrahi islemleri sonrasinda ve c¢oklu sinir kokii aviilsiyonlarinda
kullanilmaktadir (95).

Primer cerrahi endikasyonlari ve zamanlamalarina bakildiginda, bazi
aragtirmacilar, 9. ayda kurabiye testini ge¢gemeyenler i¢in primer cerrahinin endike
oldugunu diisiiniirken bazilari ise, 6. aydaki mendil testindeki basarisizligi ya da 3.
aydaki biseps fonksiyonu eksikligini endikasyon olarak kabul etmektedir.
Goriildiigii gibi, primer cerrahinin endikasyonu ve zamanlamasi konularinda gesitli
karsit goriisler bulunmaktadir. Buna ragmen, primer cerrahi adaylarinin se¢iminde,
total tutulum tipinde el fonksiyonunda; Narakas 2 ve 3 tutulum tiplerinde ise,
bisepste beklenen spontan iyilesmenin olup olmamasi ana kriter olarak kabul edilir.
Mikrocerrahinin net zamanlamasiyla ilgili farkli goriisler olsa da; eger OBPP’li
bebek primer cerrahi endikasyonu tasiyor ise, genellikle 3 ile 9 ay arasinda cerrahi
gerceklesir (9,31,96). Kabul edilen bir diger ortak goriis ise, Horner sendromunun
eslik ettigi (Narakas tip 4) veya etmeyebildigi (Narakas tip 3) total kok tutulumlu
bebekler igin mikrocerrahinin en ge¢ 4. ayda planlanmasi gerektigidir (7,47,97).
Buna ek olarak, biseps fonksiyonu 3 aydan Once spontan iyilesme gosteren
bebeklerin konservatif olarak izlenmesi gerektigi de yine ortak goriisler arasindadir
(31,97). Ancak bu iki ortak goriis alam1 disinda kalan parsiyel tutulum gdsteren
OBPP’li bebeklerde (Narakas tip 2), 3. ayda karar verilen primer cerrahi
endikasyonlart icin farkli goriisler bulunmaktadir ve bunlarin yanilma diizeylerine
sahip olduklar literatiirde gosterilmistir. Buna gore, eger cerrahi endikasyon i¢in
sadece dirsek fleksiyonu geri doniisii olmamasi kabul edilirse %12; dirsek fleksiyonu
ile birlikte seyreden parmak fleksorleri yetersizliginde %7,1; dirsek fleksiyonu ile
birlikte seyreden parmak ya da el bilegi ekstansiyonu yetersizliginde ise %5,2’lik bir

hata pay1 vardir (98).
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Sekonder cerrahilerde ise OBPP’nin ge¢ sekelleri (omuz, dirsek ve elde
goriilen disfonksiyon ve deformiteler)’'ne yonelik kas transferleri, tendon
transferleri, yumusak doku gevsetmeleri ve kemik prosediirleri (eklem fiizyon,
rotasyon ve kaydirma osteotomileri) uygulanir (99). OBPP’de ge¢ sckeller, primer
cerrahi ge¢irmis ya da gegirmemis tiim bireylerde goriilebilir (96).

OBPP’li bireylerde dirsek eklemi, dnkol ve el bilegi eklemlerinde goriilen
cesitli deformiteler olmasmma ragmen, en sik karsilagilan deformiteler omuz
ekleminde olusur. Bu eklemde siklikla, omuz internal rotasyon deformiteleri
meydana gelmektedir. Bu deformitenin temel sebebi de omzun internal ve eksternal
rotatorleri arasindaki kas dengesizligidir (100). Bu dengesizlik, uzun vadede
glenohumeral eklem displazilerine yol agar. Omuz internal rotasyon deformiteleri
icin en ¢ok yapilan sekonder cerrahiler, subskapularis kasina yonelik gevsetme
ameliyatlar1 ile Teres Major ve Latissimus Dorsi kaslarinin eksternal rotator olarak
transferleridir (101). Bu yontemlerin se¢imi igin gelistirilen algoritmaya gore eger
cocuk 1 yasindan kiiciik ve fizik tedaviye yanit vermeyen bir internal rotasyon
kontraktiirii ve/veya eksternal rotasyon kuvvetsizligi varsa, subskapularis gevsetme;
fizik tedaviye yanit vermeyen 2 yasindan biiyiikk ve orta dereceli glenohumeral
deformitesi olanlarda Latissimus Dorsi ve Teres Major tendon transferleri ; fizik
tedaviye yanit vermeyen 2 yasindan biiyliik ve siddetli glenohumeral deformitesi
varsa humerus derotasyon osteotomilerinden faydalanilir (102). Ancak cerrahlar
arasinda bu konuda bir goriis birligi yoktur.

Cerrahi sonrasi uygulanan fizik tedavi yontemleri ile cerrahiden alinan sonug
korunmus ve fonksiyonel sonu¢ kazanimi arttirilmis olur. Bu konuda, fizik tedavi
merkezleri disinda ailenin evde uygulamaya devam edecegi egzersizler de ¢ok
onemlidir. Bu nedenle aile egitimi, gerek konservatif gerekse cerrahi yontemlerde

tedavide kritik 6nem tagimaktadir (103).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, El Cerrahisi Unitesi'ne ¢ocuklarmim OBPP teshisi ile
fizyoterapi i¢in basvuran anneler ile, Narakas klinik siniflandirmasina gore Tip 2a ve
2b gruplarinda yer alan ¢ocuklart dahil edildi. Calismamiza yaslar1 0-18 ay arasinda
olan 33 OBPP’li bebek ve annesi dahil edildi. Calisma Oncesinde tiim ailelere
calisma hakkinda bilgilendirme yapildi ve annelere aydinlatilmis onam formu
imzalatildi (Ek-2).

Calismaya baslamadan 6nce Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli olan izin ve onay alindi
(Karar No: GO 16/313-46, 10,05.2016). (Ek-1).

OBPP’li bebeklerin arastirmaya dahil edilebilmesi i¢in asagidaki Kriterleri
tagimasi istenmistir:

= Narakas Klinik Siniflamasina gére Tip 2a ve Tip 2b Klinik tipinde yer

almasi,

= OBPP’li bebegin yasinin 0-18 ay araliginda olmasi,

= {lk kez fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil edilmis olmas.

OBPP’li bebekleri ¢alismadan dislama ya da dahil edilmeme kriterleri ise
asagidaki gibi belirlenmistir:
» Hastanin etkilenmemis ekstremitesini veya genel viicut sagligint olumsuz
etkileyebilecek saglik problemleri olmasi,
= Hastanin son 6 ay i¢inde ortopedik problemlere yonelik ikincil cerrahi

gecirmis olmast.

OBPP’li bebeklerin annelerinin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

= Kiriterleri saglayan OBPP’li ¢ocuklarin annelerinin okur yazar ve Tiirkge
anadiline sahip olmasi.

OBPP’li bebeklerin annelerin ¢calismadan ¢ikarilma ya da dahil edilmeme
kriterleri:
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* Annenin tanimlanmis kognitif probleme sahip olmasi,

= Annenin, fiziksel aktivite diizeyini etkileyen sistemik bir hastaliga sahip
olmasi,

» Ailenin baska engelli (kognitif ya da fiziksel) ¢ocugu olmast,

* Annenin ¢aligmaya goniillii olmamasidir.

3.2. Yontem

Calismaya katilan toplam 33 hasta ve annesi randomizasyon ile Hacettepe
Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, El Cerrahisi Unitesine basvuru
siralarma gore ¢alisma ve kontrol grubu olarak ayrilarak calismaya dahil edildi.
Calismaya dahil olacak tiim dogumsal brakiyal pleksus fel¢li ¢ocuklara, klinik
siiflamalarina (Tip 2a ve 2b) ve ¢cocugun motor fonksiyon degerlendirmelerindeki
seviyesine uygun olacak ev egzersiz programlari, arastirmaci fizyoterapist tarafindan
verildi. Hastalar ve anneleri 6 haftalik periyotlarla ilk kontrol, 6. hafta ve 12. hafta
kontrolleri olmak tizere toplam 3 kez degerlendirildi.

Aragtirmaya dahil edilen hastalar, 2 gruba ayrildi. Calisma grubundaki
annelere OBPP hakkinda detayli bilgilendirme ve motivasyon saglanarak takip
yapildi. Motivasyon yontemi olarak haftada 1 kez rutin olarak telefon ile arandi ve
egzersizlerle ilgili sorulari, kaygilar1 ve endiseleri giderildi. Benzer sekilde, annelerin
de herhangi bir sorunda arastirmaciya telefon ile ulagmalar1 saglandi. Bu sayede
stirekli bir iletisim kuruldu. Kontrol grubundaki annelerle ise sadece rutin ev
programi takibi sirasinda (6. ve 12. hafta kontrollerinde) goriisiildii ve sorunlar
giderilmeye calisildi. Bu kapsamda, ¢alisma grubundaki 16 hastanin ailesine ayrintili
bilgilendirme egitimi ve motivasyon saglandi ve annenin ev egzersiz programindaki
hareketleri diizglin yaptigindan emin olunarak kontroller son buldu. Kontrol
grubundaki 17 hasta ve annesi ise rutin klinik kontrollerde oldugu gibi takip edildi.

Calismanin akis semasit Sekil 3.1. de gosterilmistir.
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Calisma ve Kontrol Grubu Protokolii

Tim annelere anket degerlendirmeleri ¢alisma ve kontrol grubu ayrimi
yapmaksizin 3 kontrolde de uygulandi. Ayrica tiim cocuklara iist ekstremite
fonksiyonel durumlart géz 6niinde bulundurularak egzersizler verildi. Bu kapsamda,
verilen egzersizler sunlardi: duyusal girdi saglamay1 amaclayan tist ekstremite klasik
masaji, st ekstremite boyunca farkli yilizey dokusuna sahip materyallerin (pamuk,
tirtikli toplar, yiin, keten, ipek vb. kumaslar) temasi, list ekstremite lizerine elektrikli
dis fir¢as1 yardimiyla vibrasyon uygulamasi, emeklemede dirsekler iizerinde agirlik
aktarma uygulamalarinin, duyusal girdi saglamak amaciyla, giinde 15 dakika
yapilmasi onerildi. Ust ekstremite hareketleri ise, her bir ekleme yonelik pasif eklem
hareket agikligi egzersizleri, eklem kapsiillerine ve kaslara yonelik uygulanan
germeler ve aktif eklem hareketlerinden olusup Onerilen her bir hareketin aileler
tarafindan 15 tekrarli ve giinde 3 set yapilmasi istendi. Degerlendirme sirasinda eger
cocugun ihtiyact varsa el bilegi, dirsek ya da omuz eklemleri i¢in gerekli ortez
(brakiyal pleksus ortezi, statik el-el bilegi ortezi) dnerileri yapildi.

Annelerin ev egzersiz programlarina uyumlarmin degerlendirilebilmesi icin
ailelere her giin doldurmalar istenen egzersiz giinliigii ¢izelgeleri (bkz. Tablo 3.5.)
dagitildi. Bu g¢izelgede, her bir egzersiz sézel olarak halk dilinde agiklanmis olup
egzersizlerin yaninda da Onerilen tekrar sayisi, set ya da siireler belirtildi. Bu
cizelgeler ailelere dagitilmadan o©nce, cocugun ihtiyact olmayan egzersizler
cizelgeden karalanarak c¢ikarildi; cizelgede olmayip cocufun egzersiz programi
ihtiya¢ dahilinde olan hareketler ise, bulunan bosluklara el yazisiyla ilave edildi.
Ailelere bu ¢izelgeleri nasil dolduracaklar1 agiklandi. Bu kapsamda, ailelerden,
egzersizlerin her biri i¢in yaptirdiklar1 kadarint her giin diizenli olarak bu ¢izelgeye
not etmeleri ve kontrollerde (6. ve 12. hafta) bu doldurulmus ¢izelgeyi yanlarinda
getirmeleri istendi.

Calisma grubundaki aileler iiniteye ilk bagvurduklar giin, brakiyal pleksusun
ve list ekstremite genel anatomisi anlasilir bir dille ve resimlerle agiklandiktan sonra,
yaralanma mekanizmalari, yaralanma tiplerinden hangi grup kaslarin ne sekilde
etkilenebilecegi, hastalik prognozu, yaptiracaklar1 hareketlerin amaglart ve
yaptirmadiklarinda ne gibi durumlarin agiga cikabilecegi detayli sekilde ailelere

aciklandi. Rasmussen L. ve dig. tarafindan alternatif medya kullaniminin OBPP
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grubunda, ev egzersiz programina uyuma pozitif etkileri gosterilmistir (104,105). Bu
nedenle, ayrintili bilgilendirme egitimi sonrasinda, annenin evde yaptiracagi
hareketler fizyoterapist tarafindan anneye gosterilirken, baska bir aile ferdi ya da
yakinmi tarafindan video kaydmin alinmasi, eve gittiklerinde gorsel bir hatirlatic
olmasi acisindan istendi. Hareketler gosterilip agiklandiktan sonra, anneden, aklinda
kaldig1 sekliyle, Ogretilen hareketleri fizyoterapiste goOstermesi istenerek varsa
annenin yanlislari, eksiklikleri ve aklinda kalan sorular1 giderildi. Annenin
hareketleri miimkiin oldugu kadar diizglin yaptirmasi saglandiktan sonra, hareketleri
yaptirma diizgiinliigiiniin degerlendirmesi i¢in video kaydi alindi. Ek olarak, bu
gruptaki aileler, haftada 1 kez olmak iizere, rutin olarak, arastirmayi1 yapan
fizyoterapist tarafindan aranip egzersizleri yapip yapmadiklar: kontrol edildi ve
ailelere ev programiyla ilgili sézel motivasyon saglandi.

Kontrol grubundaki annelere ise, iinitede rutin olarak yiiriitiilen sekilde genel
bir bilgilendirme egitimi verildi. Ardindan, ev egzersiz programi, fizyoterapist
tarafindan, anneye bir kez gosterildi. Aile isterse, yine fizyoterapist hareketleri
gosterirken video kaydi alabildi. Daha sonra, anneden gosterilen hareketleri ¢cocugu
tizerinde yaptirmasi istenip yaptirma diizgiinliigii skorlamasi i¢in video kaydi alindi.
Ancak, annenin el tutuslar1 i¢in diizeltme yapilmadi. Bu sirada annelerin hareketlerle
ilgili sorular1 oldugunda, rutin kontrollerde yapildig1 gibi cevaplandi. Kontrol
grubundaki ailelere, fizyoterapist tarafindan telefon goriismesiyle ek bir kontrol ve
motivasyon saglanmadi. Boylece, ilave bilgilendirme ile motivasyon saglanan ve
saglanmayan annelerin ev programlarina uyumlar1 ve buna bagli olarak ¢ocuklarinin

fonksiyonel durumlari arasindaki farklar analiz edilebildi (Sekil 3.1.).
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OBPP’li Cocuklar
(N=33)

¢ 0-18 ay
e Tip2aveyab

e Sadece ev programiyla

olanlar

OBPP’li cocuklarin anneleri
(N=33)
o Anadili Tirkce ve okur-yazar

s Baska engelli/kalic1 rahatsizliga
sahip ¢ocugu olmayan

takip edilen
ahsma Kontrol ahsma Kontrol
§ §
Grubu Grubu Grubu Grubu
(N=16) (N=17) (N=16) (N=17)
Yapllan ik kontrolde OBPP ve Rutin sekilde bilgilendirme
Degerlendirmeler: egzersizler hakkinda egitimi verildi,
. ayrintil bilgilendirme OBPP’li ¢ocuklar: tizerinde

e Aktif Hareket egitimi verildi, ev egzersiz programil kez
Skalast (AHS) Anne anlayana kadar ev gosterildi,

e Gilbert-Raimondi egz. programi gosterimi Annenin el tutuglari
Omuz yapildt, diizeltilmedi,
Degerlendirmesi Annenin el tutuslarinin Egzersizler hakkinda ilave

) . duzeltildi, motivasyon saglanmadi.

¢ G11Pert Du:sek ) Anneler haftada | kez
Degerlendirmesi telefonla aranarak sorulari

¢ Raimondi El giderildi (toplam 12 hafta),

Degerlendirmesi Ev egzersizlerine devam

!

Bu degerlendirmeler;
e lk kontrolde,

e 0. haftada
ve
e 12 haftada
tekrarlandi.

etmeleri icin sozli
motivasyon saglandi,
Annelere, sorulari
oldugunda, arastirmaciya
telefonla her zaman
ulasabilme imkani verildi.

Sekil 3.1 Arastirmanin Akis Semasi

Yapilan Degerlendirmeler
=11k kontrol, 6. hafta ve 12. haftada tekrarlanan

degerlendirmeler:
-Nottingham Saglik Profili,

-igsel Giidiilenme Envanteri,
-Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu

(TPAQ-Short Form),

-Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri
-Annenin hareketleri diizgiin yaptirma yiizdesinin

skorlanmasi

= Verilen ev egzersiz gizelgeleri tizerinden
6. hafta ve 12. hafta kontrollerinde annelerin ev egz.
programlarina uyum ytizdelerinin degerlendirilmesi
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3.2.1.Degerlendirme
3.2.1.1. Hikaye

Tedavi Oncesinde hastalarin adi-soyadi, dogum kilosu ve boyu, bize
basvurdugunda kag¢ aylik oldugu, dosyasinda kayitli Narakas smiflandirma grubu
(Tip 2a veya Tip2b), eslik eden baska bir norolojik, ortopedik ya da sistemik
hastaliginin olup olmadigr sorularin1 iceren demografik bilgileri kaydedildi.
Hastalara ek olarak, annelerin de, ¢ocuk sayisi, takip edilecek OBPP’li bebek disinda
baska kiigiik ve/veya kalic1 engeli olan ¢ocuga sahip olup olmadigi, egitim seviyesi,
su an calisip calismadigi, evlilik durumlari, (varsa) eslerinin ev islerinde ve gocuk
bakiminda yardimeci olup olmadigi ve kalict bir saglik problemine sahip olma
durumlari ayrica not edildi (EK-3).

OBPP’li bebeklere iist ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in Aktif
Hareket Skalasi, Gilbert ve Raimondi Omuz Hareketleri Degerlendirmesi, Gilbert
Dirsek Hareketleri Degerlendirme Sistemi ile Raimondi ElI Fonksiyon
Degerlendirmesi ev egzersiz programi Oncesi, 6. hafta ve 12. hafta kontrollerinde
tekrarlandu.

OBPP’li bebeklerin annelerinin ise icsel giidiilenme seviyeleri, Icsel
Giidiilenme Envanteri ile; yasam kaliteleri, Nottingham Saglik Profili ile; kaygi
seviyeleri, Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi ile; fiziksel aktivite seviyeleri,
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi-Kisa Formu ilk kontrolde, 6.
hafta ve 12. hafta kontrollerinde tekrarlandi. Annelerin ev egzersiz programlarina
uyumlar1 ise; ilk kontrolde ve 6. hafta kontroliinde verilen ev egzersiz programi
cizelgelerinin anneler tarafindan doldurulmasiyla 6. hafta ve 12. hafta kontrollerine
getirildi ve bu c¢izelgeler lizerinden annelerin ev egzersiz programlarina uyum
yiizdeleri hesaplandi. Annelerin ev programindaki egzersizleri uygularken hareketleri
ylizde ka¢ uygunlukta yaptig1 (el tutuslart diizglinliigii, cocugu ve iist ekstremiteyi
dogru pozisyonlamasi, hareketlerin hizi, frekansi, paterni bakimindan) tarafimizca
gelistirilen yiizde hesaplamasiyla ilk, 6. hafta ve 12. hafta kontrollerinde
degerlendirildi.
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3.2.1.2. Hastanin Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Degerlendirilmesi

OBPP’li bebekler, tedavi oncesi, ortast (6. haftada) ve sonrasinda (12.hafta),
etkilenmis taraf list ekstremite fonksiyonelligi agisindan degerlendirildi. Buna gore,
omuz fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon; dirsek
fleksiyon ve ekstansiyon; 6n kol supinasyon ve pronasyon; el bilegi fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri Aktif Hareket Skalasi kullanilarak degerlendirildi. Ayrica,
omuz fonksiyonel skoru i¢in Gilbert-Raimondi omuz hareketleri degerlendirmesi,
dirsek hareketleri degerlendirmesi i¢in Gilbert skoru ve el fonksiyonlar1 icin

Raimondi el fonksiyon skorlamalar1 yapildi.

Aktif Hareket Skalas1 (AHS)

Yer¢ekimi elimine ve yergekimine karsi pozisyonda, eklem hareketlerini
fonksiyonel olarak degerlendiren ve gozlemlenen aktif hareket acikligina gore 0-7
arasinda puanlayan bu sistemle (Tablo 3.1.) hastalarin omuz fleksiyon, abdiiksiyon,
internal ve eksternal rotasyonlari, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonlari, &nkol
supinasyon ve pronasyonlari, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
degerlendirildi. (Ek-4).

Skorlamay1 diizgiin yapabilmek i¢in, dncelikle aileden g¢ocugun govde ve
kollart agikta kalacak sekilde kiyafetlerinin ¢ikarilmasi istendi. Daha sonra, bebegin
ortama adapte olmasi i¢in bir siire beklendi. 0-3 ay arasindaki bebeklerin ¢evreye,
oyuncaklara karsi ilgisi heniiz gelismediginden, bu yas araligindaki bebekler
fizyoterapist tarafindan yan yatista (etkilenen taraf {istte) ve sirtiistii pozisyonlanarak
omuz, dirsek ve el bilegi eklemlerindeki normal eklem hareketleri yer¢cekimi elimine
ve yer¢ekimine karsi pozisyonlarda gozlemlenerek skorlama yapildi. 3 aydan biiyiik
bebeklerde ise bebegin aktif hareketlerini agiga c¢ikarmak icin, oyuncaklardan,
yiyeceklerden ya da nesnelerden (anahtarlik, renkli kalemler, cep telefonu vb.)
faydalanildi. Cocugu bu nesnelerle oyunu sirasinda gozlemlerken sirtiistii yatis
(supin pozisyon), yan yatis ve oturma pozisyonlarindan faydalanildi. Ornegin;
Yercekimi elimine edilmis pozisyonda omuz fleksiyonunu degerlendirebilmek icin
cocuk saglam ekstremitesi iizerine yan yatirildi. Ilgisini cekebilecek bir nesne,
bebegin uzanmasi i¢in omuz fleksiyonu agiga ¢ikarmasi gerekecek sekilde tutuldu

ve c¢ocugun uzanmasi sirasindaki omuz fleksiyonu skorlandi. Yergekimine karsi



37

omuz fleksiyonu skorlamasi i¢in ise, ¢ocuk sirtiistli yatarken ya da dik pozisyonda
(3-6 ay igin ebeveynlerin kucaginda, 6. aydan itibaren oturma pozisyonunda)
tutulurken, ¢ocugun ilgisini ¢ekebilecek bir oyuncak, yiyecek ya da nesne orta hatta
uzatildi ve oyuncaga/nesneye uzanmasi sirasinda skorlama yapildi. Omuz internal
rotasyon degerlendirmesi i¢in ¢ocugun bel kismina dogru gotiiriilen oyuncaga;
eksternal rotasyon degerlendirmesi sirasinda ise basina yerlestirilen toka vb. bir seye
eliyle erismesi beklendi ve buna gore skorlama yapildi. Dirsek ekstansiyon
hareketini skorlamak i¢in ise, oyuncaklar/yiyecekler dirsek ekstansiyonu agiga
cikaracak sekilde karsidan uzatildi ve bebegin uzatilan oyuncaklar1 almasi sirasinda
dirsek ekstansiyonu, aldiktan sonra agzina gotiirmesi sirasinda ise dirsek fleksiyonu
skorland1. Onkol supinasyonu ve pronasyonu skorlamasi i¢in koopere ¢ocuklarda el
bilegi lateral (pronasyon i¢in) ya da medialine (supinasyon i¢in) bir resim (kelebek,
ucak, araba vb.) cizildi. Ardindan, ¢ocuktan c¢izilen bu resme bakmasi istendi ve bu
sirada hareket skorlandi. El bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin skorlamasi
ise ¢ocuklarin oyuncaklara olan el temasi sirasindaki hareketleri gozlemlenerek
yapildi. Tiim hareketlerin yer¢ekimi elimine edilmis pozisyonda tam hareket agikligi
kullanilarak yapilabildiginden emin olunduktan sonra (AHS’de 4 skoru) yercekimine

kars1 hareket degerlendirmelerine gecildi.

Tablo 3.1 Aktif Hareket Skalas1 (AHS) (4,61).

Gozlem Skor

Tam Paralizi, Kavrama Yok, Az veya Olmayan Duyu 1

Parmaklarda Limitasyon, Aktif Fleksiyon — Ekstansiyon Yok, Bas

Parmak Lateral Kavrama Olabilir 2
Aktif El Bilegi Ekstansiyon ile Parmaklarin Pasif Fleksiyonu, Bas 3
Parmakta Zay1f Lateral Kavrama

Parmak ve El Bileginde Giiglii Fleksiyon, Ekstansiyon Kisitli, Bas 4
Parmak Hareketliligi {yi, Onkol Rotasyon Deformitesi

Giiglii Parmak Fleksiyon — Ekstansiyon , Tam Pronasyon — 5

Supinasyon, Kiigiik Kaslarin ve Bas Parmagin Kullanim Iyi
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Gilbert ve Raimondi Omuz Hareketleri Degerlendirmesi

Cocugun iist govdesinde kiyafet yokken, sirtiistii yatirilan ¢ocugun aktif
olarak aciga ¢ikarabildigi omuz abdiiksiyon dereceleri ve eksternal rotasyon
hareketleri bu skalayla (Tablo 3.2.) degerlendirildi. Go6zlem sirasinda, sirtiistii
yatirilan ¢ocukta, ilgi ¢eken nesneler karsisinda bile tamamen hareketsiz duran bir
kol varsa omuz “0” skorunu, etkilenen kolun lateralinden uzatilan oyuncaklara aktif
dis rotasyon olmadigi i¢in 45 dereceye kadar ulasabilen omuz abdiiksiyon hareketleri
ile uzanmaya calisirsa “1” skorunu, aktif dis rotasyon olmadan 90 dereceden az agiga
cikan abdiiksiyon hareketleriyle uzaniyorsa, “2” skorunu, uzanirken zayif bir dis
rotasyonla birlikte goriilen 90 derece omuz abdiiksiyonu agiga cikarabiliyorsa “3”
skorunu, tamamlanamayan dis rotasyonla birlikte goriilen 120 dereceden az bir
abdiiksiyon gozlemleniyorsa “4” skorunu ve de tam bir dis rotasyonla 120 dereceden

fazla bir omuz abdiiksiyonuyla birlikte hedefe ulasabildiyse omuz “5” skorunu aldi.

(EK-4).

Tablo 3.2 Gilbert & Raimondi Omuz Hareketleri Degerlendirmesi (67).

Gozlem Skor

Tamamen hareketsiz, diisiik omuz 0

Abdiiksiyon=45°, aktif dis rotasyon yok | 1

Abdiiksiyon <90°, aktif dis rotasyon yok | 2

Abdiiksiyon=90°, zayif dis rotasyon 3

Abdiiksiyon<120°, tamamlanamayan dis
rotasyon

Abdiiksiyon>120°, tam aktif dis rotasyon | 5
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Gilbert Dirsek Hareketlerini Degerlendirme Sistemi

Bu skalayla (Tablo 3.3.) c¢ocuklarin dirsek fleksiyon, ektansiyon ve
ekstansiyon defisiti degerlendirildi.

Dirsek fleksiyonunu skorlayabilmek i¢in c¢ocugun elini agzina gotiirmesi
sirasindaki dirsek hareketi gézlemlendi. Bunu agiga cikarabilmek igin, eger ¢ocuk
heniiz ¢ok kiigiikse (0-3 ay) cocugun elini emmesi stimule edildi. Yan yatis veya
sirtiistinde,  fizyoterapist tarafindan bebegin agzina gotiriilen kendi elini,
fizyoterapistin  destegi c¢ekildiginde, dirsek fleksiyonunun ne kadar devam
ettirilebildigine gore skorlama yapildi. Fizyoterapistin destegi ¢ekildiginde hemen
ekstansiyona gelen bir dirsek “1” degerini, hafif bir ektansiyona gidisle birlikte tam
olmayan bir dirsek fleksiyonu gozlemi “2” degerini ve bozulmadan tam dirsek
fleksiyonunun korundugu durumda ise dirsek “3” degerini aldi. Daha biiyiik
cocuklarda ise, verilen bir yiyecegi agzina gotiirmesi beklenerck ya da istenerek
skorlama yapildi.

Dirsek ekstansiyon degerlendirmesi i¢in, 0-3 aylik ¢ocuklar yan yatirilarak
(etkilenen kol iistte kalacak sekilde) dirsekleri once fleksiyona getirildi. Ardindan,
trisepse hafifce sivazlamayla uyar1 verilerek agiga ¢ikan dirsek ekstansiyon hareketi
gozlemlendi. Dirsek hi¢ ekstansiyon yapamiyorsa, “0”, zayif bir ekstansiyon agiga
cikartyorsa “1”, tam bir ekstansiyon goriiliirse de “2” skorlar1 verildi. Yasca daha
bliyiik ¢ocuklarda, yine ilgi ¢eken bir nesneden yararlanilarak ¢ocugun nesneye
uzanmasi sirasindaki ekstansiyon fonksiyonu degerlendirildi.

Dirsek ekstansiyon defisiti degerlendirmesi yapilirken ise, ¢cocugun ¢iplak
olan paretik kolundaki pasif ekstansiyon yoniindeki dirence karsi biikiili kalma
(fleksiyon) derecesi gonyometre ile dlgiilerek degerlendirildi. Bu baglamda, 0-30 °
arasindaki ekstansiyon defisitleri “0”, 30-50 © arasindaki ekstansiyon defisitleri “-17,

50° den fazla olan ekstansiyon defisitleri “-2” olarak skorlandi. (Ek-4).
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Tablo 3.3 Gilbert Dirsek Hareketleri Degerlendirmesi (67).

Gozlem Skor
Fleksiyon

Fleksiyon Yok ya da Kismi Fleksiyon 1
Tamamlanamayan Fleksiyon 2
Tam Fleksiyon 3
Ekstansiyon

Ekstansiyon Yok 0
Zay1f Ekstansiyon 1
Tam Ekstansiyon 2

Ekstansiyon Defisiti
(Fleksiyon Kontraktiirii)

0°-30° 0
30°-50° -1
>50° -2

Raimondi El Fonksiyon Degerlendirmesi

Hastanin el fonksiyonlar1 degerlendirilirken kullanilan bu skorlamada (Tablo
3.4.), oncelikle gozleme dayali olarak, elde kavramanin olup olmadigina bakildi.
Kavramasi olmayan el “1” degerini aldi. Hastanin eli gézlemlendiginde, el bileginde
aktif fleksiyon ve ekstansiyon yapamayan ancak bas parmaginda lateral kavramasi
olanlara “2”, aktif el bilegiyle birlikte pasif parmak fleksiyonu aciga ¢ikan olgulara
“3”, giiclii el bilegi ve parmak fleksiyonu, hareketli bir bagparmaga sahip olup kisith
ekstansiyonu ve supinasyonu olanlar “4”, eldeki tiim eklemlerin gii¢lii fleksiyon-
ekstansiyon hareketine eslik eden tam supinasyon ve pronasyon var ise bu

degerlendirmeden “5” skorunu aldilar. (Ek-4).
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Tablo 3.4 Raimondi El Fonksiyonlart Degerlendirme Sistemi (68).

Gozlem Skor

Tam Paralizi, Kavrama Yok, Az veya Olmayan Duyu 1

Parmaklarda Limitasyon, Aktif Fleksiyon — Ekstansiyon Yok, Bas

Parmak Lateral Kavrama Olabilir 2
Aktif El Bilegi Ekstansiyon ile Parmaklarin Pasif Fleksiyonu, Bas 3
Parmakta Zay1f Lateral Kavrama

Parmak ve El Bileginde Giiglii Fleksiyon, Ekstansiyon Kisitli, Bag 4
Parmak Hareketliligi iyi, Onkol Rotasyon Deformitesi

Giicli Parmak Fleksiyon — Ekstansiyon , Tam Pronasyon — 5

Supinasyon, Kiigiik Kaslarin ve Bag Parmagm Kullanimi Iyi

3.2.1.3.Anneye Yapilan Degerlendirmeler
3.2.1.3.1.Annenin Hareketleri Yaptirma Diizgiinliigiiniin Hesaplanmasi

Literatiirde, ailelerin ev egzersiz programlarini ¢ocuklarina uygularken
uygulama sekillerinin, klinikte kendilerine gosterildigi gibi yapilmasmma ne kadar
yaklagtigint 6lgen bir metod bulunamamistir. Bu nedenle, annelerin ¢ocuklarina
uygulayacaklar1 ev egzersiz programi kapsamindaki hareketleri yiizde (%) kag
uygunlukta yaptigi, asagidaki 3 komponent iizerinden tarafimizca gelistirilen yiizde
hesaplamasiyla yapildu:

e El tutuslarinin diizgiinliigii,
e Cocugu ve hareketleri yaptirdigi ekstremiteyi diizgiin pozisyonlama becerisi,
e Hareketlerin hizi, frekansi ve paterni dikkate alindi.

Bu baglamda; her bir komponent 0-5 arasinda skorlandi: 0 degeri,
hareketlerin olmasi gerekenden tamamen farkli yapildigini (en kétii puan), 1 degeri
tamamen degil ancak oldukc¢a farkli yapildigini, 2 degeri farkli, 3 degeri gosterilene
kismen yakin, 4 degeri hafif sapma, 5 degeri ise gosterilen sekilde (en iyi puan),

miikkemmel yapildigini temsil etmektedir. (EK-5).
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Bu puanlama yapilirken hatalardan kaginmak amaciyla anne, hareketleri
cocuguna uygularken fizyoterapist tarafindan video kaydi alindi ve puanlama bu
videolar iizerinden yapildi. Bu degerlendirme, annelere her 3 kontrolde (ilk, 6.hafta

ve 12.hafta)de yapildi.

3.2.1.3.2.Annelerin Ev Egzersiz Programlarina Uyum Yiizdeleri

Annelerin ev egzersiz programlarina uyum ylizdeleri ise aileler tarafindan
doldurulan egzersiz giinliigii gizelgeleri (Tablo 3.5.) tizerinden Microsoft Excel 2013
programiyla hesaplandi. Bu c¢izelgeler, ¢calismaya dahil edilen tiim annelere ilk ve 2.
kontrolde (6.hafta) verildi. Anneler, bu ¢izelgeleri doldurarak bir sonraki
kontrollerinde arastirmactya teslim ettiler.

Ev egzersiz programma uyumlarin c¢izelgeler iizerinden hesaplanmasi sirasinda

izledigimiz basamaklar su sekildeydi (Tablo 3.6 da Excel Programi iizerinden

hesaplama 6rnegimiz gosterilmistir).

e Ik olarak ev egzersiz programini “hareket tekrar sayisina bagli egzersizler”
(pasif ve aktif eklem hareket aciklig1 egzersizleri, eklem kapsiilii ve kaslara
yonelik germeler, manuel tedavi yontemleri) ve “zamana bagl egzersizler”
(klasik masaj, duyu girdisi saglayan diger ekstremiteyi fircalama, farkl
materyallerin kola temasi, agirlik aktarma egzersizleri ve Onerilmisse ortez
kullanim siiresi) olarak 2 gruba ayrildi. Bunlar, Microsoft Excel 2013 programina
ayr1 ayri bagliklar olarak agildi.

e Her bir hastaya Onerdigimiz egzersiz sayisi, hastanin ihtiyacina gore
degistiginden, hareket (tekrar sayisi) igeren egzersizlerde bir alt satir olarak o
hastaya ka¢ “adet (say1)” egzersiz Onerildigi yazildi. Aymi satirin devaminda
hareketlerin ka¢ “set” yapilmak iizere onerildigi ve her bir hareketin ka¢ “tekrar
sayisr’nda Onerildiginin yazilabildigi siitunlar olusturuldu. Onerilme seklinde
belli bir zaman yapilmas1 gerekli olan egzersizler ise “Duyu Girdisi” ve “Ortez”
olarak ayrildi. Tiim hastalara onerdigimiz hareket tekrar sayisi her bir egzersiz
i¢in 15; set sayis1 ise giinde 3 kez idi. Onerilen duyu girdisi siiresi ise giinde 15

dk idi. Bu sayilar, Excel’de 6nerilen kisimlara yazildi.
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Tablo 3.6 Microsoft Office Excel 2013 Programi'ni kullanarak yapilan bir hesaplama

kesiti 6rnegi

Harekete bagh egzersiz Zamana bagh egzersiz sayis
Sayis Set Tekrar Duyu girdisi Ortez siiresi
9 3 15 15 5
Pazartesi
Harekete bagh egzersiz sayisi g Zamana bagh egzersiz sayis
Set miktan 3 Duyu girdisi (dakika) 5
Tekrar sayisi 15 Ortez slresi (saat) 0
Glnde kag kere yaptig 27
Glnliik tekrar say 405
Sali
Harekete bagh egzersiz sayisi 9 Zamana bagh egzersiz sayisi
Set miktan 3 Duyu girdisi (dakika) 5
Tekrar sayisi 15 Ortez slresi [saat) 0
Ginde kag kere yaptig 27
GUnlik tekrar say 405
Carsamba
Harekete bagh egzersiz sayisi g Zamana bagh egzersiz sayis
Set miktan 2 Duyu girdisi (dakika) 10
Tekrar sayisi 15 Ortez sliresi (saat) 5
Ginde kag kere yaptig 18
GUnlik tekrar say 270
Persembe
Harekete baih egzersiz sayisi 5 Zamana bagh egzersiz sayisi

1. hafta ] 2. hafta | 3. hafta | 4 hafta | 5. hafta | 6. hafta | Sonug ] +

Daha sonra, egzersizlerin her giin yapilmasini istedigimiz i¢in, haftanin her bir
giinil igin, annein o giin i¢inde yaptirdig1 egzersiz adedi, her bir egzersizi kag set
ve ka¢ tekrar sayisinda yaptirdigimi girebildigimiz satirlar yazildi. Excel
programinda formiil olusturarak hastanin bir giin i¢inde yaptirdig1 egzersiz
adediyle o giin yaptirdig1 set sayisini ¢arparak o giin icinde toplam ka¢ set
yapildigi (Bkz. Tablo 3.6.’da giinde ka¢ kere yaptirdigi olarak gegen alan)
hesaplandi. Annenin o giin i¢inde her bir egzersiz igin yaptig1 tekrar sayisiyla,
hesaplanmis olan giinliik toplam set sayisi carpilarak, yeni bir satirda,
hareketlerin o giin igindeki “toplam tekrar sayis1” ( Bkz. Tablo 3.6.da “Giinliik
tekrar say1” olarak ge¢mekte) hesaplandi. Giinliik olarak uygulanan Duyu girdisi
ve (varsa) ortez siireleri de ayr1 ayri1 yazildi ve hesaplandi. Haftanin her giinii i¢in
hesaplanan bu veriler kendi iglerinde toplanarak o hafta igin yapilan “toplam

haftalik tekrar sayis1”, “toplam haftalik set sayis1” ile “toplam haftalik duyu girdi
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siiresi” ve hastaya onerilmisse “toplam haftalik ortez kullanim siiresi” hesaplandi.
Hasta kontrolleri arasinda 6 haftalik zaman dilimi oldugu i¢in Excel’de 6 adet
haftay1 girebilecegimiz yukarida anlatilan sekilde 6 ayr1 hesaplama sayfasi
olusturuldu.

e Bir sonraki basamakta, annenin ev egzersiz programina 6 hafta i¢indeki uyum
ylzdesini hesaplayabilmek i¢in ayr1 bir “sonu¢” sayfasi olusturuldu. Tablo
3.7.’de olusturulan bir sonug¢ sayfast Ornegi gosterilmistir. Olusturulan bu
sayfada, harekete ve zamana bagl olarak ayirdigimiz ev egzersiz programinin 2
komponenti i¢in yine ayr1 2 alan olusturuldu. Harekete bagli egzersizler i¢in: 6
haftalik periyotta annenin uyguladigi egzersizlerin toplam set sayist ( Tablo
3.7.’de toplam ka¢ kere yaptig1 egzersiz sayisi bashgi ile belirtildi), diger 6
sayfada her hafta icin hesaplanan ‘“haftalik toplam set” sayilar1 toplanarak
hesaplandi. Daha sonra, annenin 6 hafta i¢cinde giinliik ortalama kag set egzersiz
yaptirdigi, 6 haftalik toplam set sayist 42 (7 giin x 6 hafta)’ye boliinerek
hesaplandi. 6 hafta i¢in ayr1 ayr1 hesaplanan “toplam haftalik tekrar sayilar1” da

toplanarak 6 hafta icinde yaptirilan toplam egzersiz sayis1 hesaplandi.

Tablo 3.7. Hesaplama yapilan Microsoft Office Excel Programi'ndan bir sonug
sayfas1 Ornegi

Harekete bagh egzersizler

i . ..
To lafn ka ke.r & Giinde ortalama kag ka. 6 haftalik toplam Giinliik ortalama
yaptigl egzersiz kere yapilan egzersiz . - .
egzersiz sayisi egzersiz sayist
sayisi sayisi
1006 23,95238095 15090 359,2857143
Maximum ulasilabilir degerler
1134 27 17010 405

Yiizde hedefe ulasma basarisi

88,71252205 88,71252205 88,71252205 88,71252205
Zamana bagh egzersizler
6 haftalik toplam Giinliik ortalama duyu 6 haftalik toplam ortez  Giinliik ortalama ortez
duyu girdi siiresi girdi siiresi kullanim siiresi kullanim siiresi
595 14,16666667 200 4,761904762
Maximum ulasilabilir degerler
630 15 210 5

Yiizde hedefe ulasma basarisi
94,44444444 94,44444444 95,23809524 95,23809524
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Daha sonra, bu deger de 42 (7 giin x 6 hafta)’ye boliinerek giinliik ortalama
yapilan egzersiz sayisi hesaplandi. Zamana bagl egzersizlerin sonug¢ bdliimiinde
ise, annenin uyguladigi 6 haftalik duyu girdi siiresi toplami, 6 hafta icin
hesaplanan “haftalik duyu girdisi toplam”lar1 toplanarak elde edildi. Elde edilen
bu deger 42’ye boliinerek giinliik yapilan ortalama duyu girdi siiresi hesaplandi.
Ayni hesap sekli ortez 6nerilmisse, ortez kullanim siiresinde de tekrarlandi.

e Ek olarak, “maksimum ulasilabilir degerler” bashigi altinda, bizim 6nerdigimiz
egzersiz adet sayisi ve set sayisi 42 ile carpilarak egzersizler dnerdigimiz sekilde
yapilmis olsa 6 haftada yapilmasi gereken Set sayisi; bu say1 42 ye boliinerek
ideal giinliik ortalama set sayis1 hesaplandi. Onerdigimiz egzersiz adedi, set ve
tekrar sayilar1 birbiriyle garpilarak da ideal 6 haftalik toplam egzersiz sayisi ile
bu sayinin 42’ye boliimii ile de ideal giinliik ortalama egzersiz sayis1 hesaplandi.
Ayni sekilde zamana bagli egzersizlerin de maksimum ulasilabilir deger
hesaplar1 yapildi. Bu kapsamda, ideal 6 haftalik toplam duyu girdisi siiresi
hesabi, onerilen giinliik duyu girdi siiresiyle 42°nin ¢arpimiyla ; (varsa) ideal 6
haftalik ortez kullanim siiresi de 6nerilen giinliik ortez kullanim stiresinin 42 ile
carpimindan elde edildi.

e Son olarak, ailelerin ev egzersiz programlarina uyum yiizdelerini
hesaplayabilmek i¢in Excel Programi’nda su formiiller olusturuldu:

Hesaplamis oldugumuz 6 haftalik toplam egzersiz sayisi, hesaplanan ideal 6
haftalik toplam egzersiz sayisina boliindii ve ¢ikan deger 100 ile carpilarak annenin
zamana bagl egzersizlere 6 haftalik siiregteki uyum ylizdesi hesaplandi. Duyu girdi
stiresine 6 haftalik uyum yiizdesi hesabi i¢in de; annenin yaptirmis oldugu 6 haftalik
toplam duyu girdi siiresi, ideal 6 haftalik toplam duyu girdi siiresine boliindii ve
cikan deger 100 ile carpilarak, annenin duyu girdisi programina 6 haftalik siiregteki
uyum yiizdesi hesaplandi. Ortez kullanimi i¢in de yine 6 haftalik toplam ortez
kullanim siiresi, 6 haftalik ideal ortez kullanim siiresine bdliinerek, sonra bu deger
100 ile ¢arpildi ve ortez kullanimina uyumun ytiizdesi belirlendi.

Bunlarm yam sira, her 3 kontrolde de, her anneye anket dagitilarak; Icsel
Giidiilenme Envanteri ile motivasyon seviyesi, Nottingham Saglik Profili ile yasam

kalitesi, Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi ile kayg: diizeyi, Uluslararasi Fiziksel
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Aktivite Anketi Kisa Form’uyla (IPAQ-Short Form) da aktivite diizeyi
degerlendirildi.

3.2.1.3.3. i¢sel Giidiilenme Envanteri (IGE)

Calismamizda annelerin motivasyon seviyesini degerlendirebilmek i¢in bu
anketi kullandik. Bu 06lgegin orijinal adi ‘Intrinsic Motivation Scale (IMI)’dir ve
Ryan tarafindan 1982 yilinda gelistirilmistir. IGE, katilimcinin bir girisim sirasinda
deneyimledigi, icerik ve motivasyon seviyesi hakkinda niteliksel bilgi saglayan ¢ok
boyutlu bir ankettir. Orijinali, 7 alt dlgekten olusup toplam 45 soru igerir (106).
Uygulama siiresi yaklagik 10 dakika olan, 7°1i likert tipi bir 6z-degerlendirme
Olgegidir (107). Likert skalasi, ‘hi¢ dogru degil’ den ‘cok dogru’ ya uzanan bir aralik
icerir. IGE’de nétral skor 4’tiir. 4’iin iizerindeki her bir skor, motivasyonla ilgili daha
pozitif sonuglar1 ifade eder. Her bir maddeye verilen puanlar toplanarak toplam
motivasyon seviyesi hesaplanir (106-108). Ayrica her bir alt 6l¢ekteki maddelerin
skorlar1 toplanarak da o alt dlgege dair skorlama elde edilmis olur. Cok alt 6lgekli
olmasma ragmen, IGE esnek bir sonu¢ Olciimiidiir. Olgegi gelistiren Ryan,
arastirmacilarin arastirdiklart konulariyla iligkili olan maddelerin dlgege dahil edilip
maddelerin  arastirilan  6zel aktiviteye Ozgli olacak  sekilde, kismen
degistirilebilecegini belirtmistir (106). Olgegin gecerlik ve giivenirlik calismasi
McAuley, Duncan ve Tammen tarafindan 1989 yilinda yapilmustir. IGE’nin Tiirkce
gegerlik giivenirligi ise Caliskur ve Demirhan tarafindan 2013’te gosterilmistir (107).
(Ek-6).

3.2.1.3.4. Nottingham Saghk Profili

Annelerin saglikla ilgili yasam kalitelerini degerlendirmek igin Nottingham
Saglik Profili (NSP), Tiirk¢e versiyonu kullanildi. Bu 6lgek, kisinin algiladigi kendi
saglik durumunu, fiziksel, emosyonel ve sosyal agilardan 6l¢meyi amaglayan genel
bir yasam kalitesi dlgegidir. Agr, fiziksel aktivite, enerji, uyku, sosyal izolasyon ve
emosyonel reaksiyon olmak iizere 6 alt boliimden olusur ve 38 soru igerir. Sorulara
evet veya hayir seklinde cevap verilir. Her bir boliime 0-100 arasi1 puanlama yapilir.

0 en iyi saglik durumunu, 100 en kotii saglik durumunu gosterir (109). (Ek-7).
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3.2.1.3.5. Durumluk ve Siirekli Kaygi Ol¢egi (STAITx-1 ve STAITx-2)

Annelerin kaygi diizeylerini belirlemek i¢in Durumluk ve Siirekli Kaygi
Olgegi kullanildi. Spielberger ve dig. tarafindan 1970°de gelistirilmis, Oner ve Le
Compte tarafindan 1985°te Tiirk toplumuna uyarlamasi yapilmistir. Durumluk ve
stirekli kaygi diizeylerini 20 soru ile ayr1 ayr1 6lgen likert tipi bir 6l¢ektir. Envanterin
Tiirkiye’deki gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Oner tarafindan 1977 yilinda
yapilmustir. Olgek 20°ser maddelik durumluk kaygi ve siirekli kaygi dlgeklerinden
olusmaktadir. Her iki Olgekten elde edilen toplam puan degeri, 20-80 arasinda
degisir. Yiksek puanlar, yiiksek kaygi seviyesini, diisiik puanlar ise diisiik kaygi
seviyesini gosterir. “Hi¢” ile “Tamamiyla” arasinda degisen dort derecelik bir
Ol¢ektir. Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanterlerinde, iki tiir ifade (dogrudan ve
tersine donmiis ifadeler ) vardir. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine
donmiis ifadeler ise olumlu duygular ifade eder. Durumluk Kaygi Envanteri’ndeki
tersine donmiis ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddelerdir. Siirekli Kaygi
Envanteri’ndeki tersine donmiis ifadeler ise 21,26,27,30,33,36 ve 39. maddelerdir.
Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayr1 ayri toplam agirliklar1 bulunduktan
sonra, dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlik puanindan, tersine donmiis
ifadelerin toplam agirlhik puani ¢ikarilir. Bu sayiya, Onceden saptanmis ve
degismeyen bir deger eklenir. Durumluk Kaygi Envanteri i¢in bu degismeyen deger
50, Siirekli Kaygi Envanteri icin ise 35°tir. En son elde edilen deger, bireyin kaygi
puanidir (110). (Ek-8,9).

3.2.1.3.6. Uluslarasi Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi-Kisa Formu
(IPAQ-Short Form International Physical Activity Questionnaire Short
Form)

Calismamizda, annelerin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla,
IPAQ anketinin kisa formu kullanildi. Bu anket, 15-65 yas araligindaki katilimcilarin
fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla Craig ve dig. (111) tarafindan
gelistirilmistir. Bu anketin Tiirk popitilasyonundaki gecerlik giivenirlik caligmasi
2005 yilinda Oztiirk (112) tarafindan yapilmistir. Anketin 4 kisa, 4 uzun form olmak
tizere 8 wversiyonu vardir (113,114). Calismamizda kullandigimiz —anket
versiyonunda, 7 soru bulunmaktadir. Bunlar, yiiriime, orta siddetli ve siddetli

aktivitelerde harcanan zaman ile otururken harcanan zaman hakkinda bilgi
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saglamaktadir. Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi, yiiriime ytriime, orta
siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler) toplamini
icermektedir. Aktiviteler i¢in gerekli olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplanir.
Dakika, giin ve MET degeri carpilarak "MET-dakika/hafta" olarak bir skor elde
edilmektedir. Elde edilen sayisal verilere gore bireyler 3 kategoride (inaktif, minimal

aktif ve ¢ok aktif') siniflandirilir (111,115). (Ek-10).

3.3. istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 21.0 ( SPSS inc. Chicago. IL. ABD) paket programi kullanilarak yapildi.
Tiim analizlerde p degeri<0,05 (iki yonlii) bulundugunda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Tanimlayict istatistiklerde, normal dagilan veriler i¢in “ortalama =+
standart sapma”, normal dagilmayan veriler ig¢in ise “median (minimum-
maksimum)” degerleri kullanildi.

Calismanin veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerinin se¢ilmesi
amaci ile veri gruplarmin normal dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilks” testi ile
belirlendi. Normal dagilan veriler i¢in parametrik, normal dagilmayan veriler i¢in ise
non-parametrik testler kullanildi.

Hastalarin tamamu iizerinden ve ayr1 ayr1 her iki grup iizerinden baslangigtaki
demografik o6zellikleri (yas, dogum agirligi, dogum boyu, ailenin ¢ocuk sayisi,
ailenin muhtag gocuk sayisi, anneye ait hastalik durumu, anneye evde yardimci es
durumu) gosterildi. Ayrica, iist ekstremite motor fonksiyon oOlglimleri (Gilbert-
Raimondi omuz, dirsek, el skorlamalar1 ile AHS) ig¢in tiim grupta ve 2 ayr1 gruptaki
ortalama + standart sapma ya da median, minimum ve maksimum degerleri
gosterildi.

Gruplar arast  karsilastirmalarda, parametrik test varsayimlarinin
kargilanmamasi sebebiyle “Mann-Whitney U™ testi , grup i¢i tedavi dncesi ve sonrasi
degerlerin karsilastirilmasinda ise “Wilcoxon” testi kullanildi. Tiim grup i¢indeki {i¢
kontrol sirasinda yapilan olgiimler arasi karsilastirmalar ise “Friedman” testi ile
yapildi. Friedman testinde ¢ikan fark anlamli bulunursa (p<0,05), “Bonferroni”
diizeltmesi yapilarak “yeni p degeri” belirlemesi 3 Ol¢iim igin yeniden

(0,05/3=0,017) hesaplandi. Ardindan, 6l¢timler arasindaki farkin hangi 2°1i 6l¢timler
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arasindan kaynaklandigini belirlemek igin “Wilcoxon” testi kullanildi. Tkiden fazla
bagimsiz grubun sayisal degisken bakimindan karsilastirmalar1 i¢in Kruskal-Wallis
analizi kullanildi. Bu analizde ¢ikan fark anlamli bulunursa (p<0,05), “Bonferroni”
diizeltmesi yapilarak “yeni p degeri” belirlemesi 3 Ol¢lim i¢in yeniden
(0,05/3=0,017) hesaplandi. Sonrasinda, post-hoc analizi olarak Mann-Whitney U”
testi kullanilarak Olgiimler arasindaki farkin hangi ikili O6l¢limler arasindan
kaynaklandigi, belirlenen yeni p degeri iizerinden karsilastirildi.

Sayisal degiskenler arasindaki iligki, verilerin normal dagilima uydugu
durumda, “Pearson Korelasyon Katsayis1”, normal dagilim gdstermeyen veriler icin

ise “Spearman Korelasyon Katsayisi” ile belirlendi.
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4. BULGULAR

Rastgele 6rnekleme yontemi ile OBPP’li ¢ocuklar ve annelerinin 16°s1 ilave
motivasyon ve bilgi verilerek takip edilen gruba, 17’si ilave bilgilendirme ve
motivasyon saglanmadan rutin bilgilendirme ile takip edilen gruba dahil olmak iizere
toplam 33 hasta sec¢ildi. Hastalarin tiimii ve gruplara gore ayrilmis analizlerinden

elde edilen bulgular agagida yer almaktadir.

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan hastalarin yas, boy ve kilo gibi fiziksel 6zellik degerleri
karsilagtirilmis ve gruplarin bu 6zellikler yoniinden benzer olduklar1 belirlenmistir.
(p>0,05). Ailelerin kag c¢ocuk sahibi oldugu, bunlardan kaginin bakima muhtag
oldugu bilgileri i¢in medyan, minimum-maksimum degerleri tiim grup ve de ayri ayri
calisma ve kontrol gruplar igin belirlenmistir. Annenin hastalik durumu, egitim
diizeyi, annenin esinden ev isleri ve ¢ocuk bakiminda yardim alma durumlarinin
yiizdeleri ve sayilar1 gosterilmistir (Tablo 4.1.). Annelerin egitim seviyeleri, ilave
motivasyon ve bilgilendirme alan ve almayan (calisma ve kontrol grubu) annelerde
karsilastirildiginda, egitim seviyeleri agisindan anlamli bir fark bulunmadi, (p>0,05),

(Tablo 4.2)).

4.2. Ev Egzersiz Programma Uyum ile Fonksiyonel Iyilesme Arasindaki
Iliski Bulgular:

12 haftalik takip siiresince, ev egzersiz programina uyum ile AHS, Gilbert
omuz ve dirsek degerlendirme sistemleri ve Raimondi el fonksiyon Ol¢limleri
arasindaki korelasyon analizlerinde, ev egzersizlerinin silireye bagli uygulamalarina
uyum ile Aktif Hareket Skalasi (AHS) toplam skoru arasinda pozitif yonde, zayif
korelasyon bulundu (p<0,05 ve r=0,353). Tablo 4.3.’te korelasyon analiz

bulgularinin ayrintilart sunulmustur.
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Tablo 4.2. Anne Egitim Seviyesi

Anne Calisma Grubu Kontrol Grubu

Egitim (N=16) (N=17)

Seviyesi Sayis1 | Yiizde Median Sayis1 | Yiizde Median X2 |p
(%) (Min-Maks) (%) (Min-Maks)

L.O. 2 12,5 7 41,2

Ortaokul 2 12,5 2 11,8

Lise 5 31,3 3(1-4) 4 23,5 2 (1-4) 3,68 | 0,298

Universite 7 43,8 4 23,5

1.0.: [Ikogretim, Min:Minimum, Maks: Maksimum, x?: ki-kare

Tablo 4.3. Ev egzersiz programina uyum ile fonksiyonel iyilesme arasindaki
korelasyon bulgular

Harek
Spea:man et Siireye Gilbe Gilbert
Korelasyonu | Teyra | Bagh Gilbe | rt ook Raimon
r Uygula AHS rt Dirse Dirse . di El
N=33 Total Ekstansiyo
Sayis1 | ma Omuz | k Skoru
nu
na Uyumu Fleks
Uyum
Hareket | I 0,682 0,206 | 0,004 | 0,136 | 0,037 0,051
Tekrar
Sayisina
oyum | P 00001 | 77?0984 | 0450 | 0,837 0,778
Siireye | r 0,353 | 0,160 | 0,013 |-0,037 0,063
Bagh
Uygula
ma p 0,044 | 0,374 | 0,941 | 0,837 0,729
Uyumu

AHS Total: Aktif Hareket Skalasi toplam skoru, Fleks: Fleksiyon

4.3. OBPP’li Bebegin Klinik Tutulum Tipi, Annenin Yasam Kalitesi,
Motivasyon, Kayg1 ve Fiziksel Aktivite Diizeyleri ile Ev Egzersiz
Programina Uyum Yiizdeleri Arasindaki Korelasyon Bulgular:

OBPP’li ¢ocugu olan annelerin, i¢csel motivasyon diizeyleri ile ev egzersiz
programlarina uyum yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olan pozitif yonde
ve yiiksek diizeyde korelasyon bulundu (p=0,0001, harekete bagli egzersizlere uyum
% i¢in r=0,637 ve duyusal girdi hareketlerine uyum % igin 1=0,653). Ev egzersiz

programinin hareket tekrar sayisina uyumu ile siireye bagli uygulamalara uyumu
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arasinda orta siddette ve pozitif yonde iliski bulundu (p=0,002, r=0,522). Annelerin
i¢gsel motivasyon seviyeleri ile fiziksel aktivite diizeyleri arasinda da pozitif yonde
zayif korelasyon bulundu (p=0,040, r=0,360). Tablo 4.4’te OBPP’li bebegin tutulum
tipi, annelerin cevapladig: Igsel Giidiillenme Envanteri (IGE), Durumluk Kaygi
Envanteri (Staitx1), Siirekli Kaygi Envanteri (Staitx2), Uluslararas: Fiziksel Aktivite
Anketi-Kisa Formu (IPAQ-short form) ve Nottingham Saglik Profili anket sonuglari
ile ev egzersiz programma uyum yiizdeleri arasindaki korelasyon bulgularinin

ayrintilar1 gosterilmistir.
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4.4. Calisma ve Kontrol Gruplar1i Arasinda OBPP’li Cocuklarin Ust
Ekstremite Motor Performanslar1 Arasindaki Farkin Karsilastirma
Sonuclari

[lave motivasyon ve bilgilendirme verilen annelerin dahil oldugu ¢aligma
grubu ile rutin sekilde ev egzersiz programi takibi yapilan kontrol grubu arasindaki
OBPP’li ¢cocugun {ist ekstremite motor fonksiyon bulgulari arasindaki fark analizinde
gruplar arasinda ¢ocuklarin motor fonksiyon degisimleri arasinda fark bulunamadi
(p>0,05). Tablo 4.5°te Aktif Hareket Skalasi (AHS) sonuglari i¢in ve 4.6’da ise diger

fonksiyonel skorlamalar i¢in verilmistir.

Tablo 4.5 Calisma ve kontrol gruplari arasinda OBPP'li ¢ocuklarin Aktif Hareket
Skalas1 (AHS) sonuglarinin karsilastirilmasi

Mann-Whitney U
Testi
N=33 Calisma Grubu Kontzl_l(s; rubu , p
AHS (Ort£SS) (Ort£SS)
Ik 0,527
Degerlendirme 33,0010,12 29,05+6,77 -0,632 ’
>on 0,227
Degerlendirme 43,18+9,76 39,941,713 -1,208 ’
Degisim 0.900
Miktal‘l 10118:&9,38 10,8817,28 _0’126 ]

AHS:Aktif Hareket Skalasi, Ort: Ortalama, SS:standart sapma
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4.5. Annelerin 12 Haftalik Siirecte Hareketlerin Uygulanma Diizgiinligii
(el tutuslari, pozisyonlama, hareketin frekansi vb.) Yiizdelerinin
Kontrollere (1., 2. ve 3.) Gore Karsilastirilmasi

Annelerin arastirma siiresince (12 hafta) el tutuslari, cocugun st
ekstremitesini pozisyonlama sekilleri, hareketlerin frekansi, hizi, paterni kapsaminda
degerlendirdigimiz hareketlerin uygulanma sekli diizgiinlik yiizdelerinin 3 kontrol
arasinda  karsilastirmalar1  yapildi. Ik olarak, yapilan toplam 3 kontrol
karsilagtirildiginda, annelerin hareketleri uygulama diizgiinliigii arasinda fark olup
olmadig1 Friedman Testi ile analiz edildi. Buna gore, 3 kontrol arasinda fark bulundu
(p=0,015). Bulunan farkin hangi iki kontrol arasindaki farktan kaynaklandigini
gosterebilmek igin ilk olarak Bonferroni diizeltmesi ile yeni p degeri 0,017 olarak
belirlendi (0,05/3=0,017). Daha sonrasinda Wilcoxon testi ile post-hoc analizi
yapilarak 3 kontrol arasinda ikili karsilastirmalar yapildi. Buna gore, annelerin ilk ve
2. kontrollerde (6. hafta) hareketleri uygulama sekillerindeki diizgiinliik yiizdeleri
arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,014, Z=(-2,446) ).
Analiz sonucu olarak, annelerin hareketleri uygulama diizglinligli yiizdelerinin 2.
kontrolde (6.hafta), ilk kontrolden daha fazla oldugu, 3. kontrolde (12.hafta) bu
artisin korundugu gosterildi. Tablo 4.7. da 3 kontrol degerlendirmesi sirasinda
annelerin el tutus diizgiinlik yilizdelerinin karsilagtirmasi ve Tablo 4.8.’de ise

kontrollere gore ikili karsilagtirma analizlerinin ayrintilar1 sunulmustur.

Tablo 4.7 Annelerin el tutus diizglinliiklerinin kontrollere gore (ilk, 6. hafta ve 12.
hafta) degisimi

Friedman Ik 2. 3.
Testi N=33 Degerlendirme | Degerlendirme | Degerlendirme

El Tutus

o e | 19,99+13,94 86,86+11,36 85,85+12,44 8,400 | 0,015
Diizgiinligii

X2: Ki-kare
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Tablo 4.8 Annelerin el tutus diizgiinliiklerinin 1.-2., 2.-3., 1.-3. kontroller arasindaki
ikili karsilastirma sonuglari

Wilcoxon Testi El tutus diizgiinliigii (N=33) z p

1. ve 2. degerlendirme fark: -2,446 0,014*
2. ve 3. degerlendirme farki -0,196 0,844

1. ve 3. degerlendirme farki -2,285 0,022

*p<0,017, Bonferroni diizeltmesi ile

4.6. Annelerin Genel Kaygi Diizeylerinin Kontroller Aras1 Karsilastirma
Bulgular:

Annelere ilk kontrol, 2. Kontrol (6. Hafta) ve son kontrol (12. Hafta)’de
uygulanan Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri’nin siirekli kaygiy1 6l¢en alt grubu
puanlarinin haftalara gore seyri karsilagtirildi. Annelerin ilk degerlendirme, 2.
degerlendirme ve 3. degerlendirmeler arasindaki siirekli kaygi seviyeleri arasinda
anlaml fark bulundu (p=0,024). Daha sonra, bu farkin hangi iki kontrol arasindaki
farktan kaynaklandigini analiz edebilmek i¢in Bonferroni diizeltmesi ile yeni p
degeri 0,017 olarak belirlendi (0,05/3=0,017). Post-hoc analiz olarak, Wilcoxon testi
yapilarak farkin, annelerin 2. degerlendirmesinde ilk degerlendirmeye gore siirekli
kayg1 seviyesindeki azalistan kaynaklandigi belirlendi (p=0,017, Z=(-2,385)). Tablo
4.9’da annelerin 3 degerlendirme sirasinda siirekli kaygi seviyelerinin karsilastirmasi
verilmistir. Tablo 4.10’da ise annelerin genel kaygi seviyelerinin kontrol zamanlarina

gore (ilk-6. hafta ve 12. hafta) ikili karsilastirma bulgulari sunulmustur.

Tablo 4.9 Annelerin siirekli kaygi seviyelerinin kontrollere gore degisimi

Friedman

Testi 1113 Ikinci Uciincii 2
Degerlendirme | Degerlendirme | Degerlendirme P

N=33

Siirekli

Kaygi 50,8145,61 48,72+6,86 49,21+6,33 7,467 | 0,024

Envanteri

X2 Ki-kare
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Tablo 4.10 Annelerin siirekli kaygi seviyelerinin 1.ve 2., 2. ve 3. ile 1.-3. kontroller
arasindaki karsilagtirma sonuclari

Wilcoxon Testi
Siirekli Kaygi Envanteri z p
Sonug¢ Farklari

1. ve 2. degerlendirme farki | -2,385 0,017*
2. ve 3. degerlendirme farki | -0,443 0,658
1. ve 3. degerlendirme farki | -0,170 0,170

*p<0,017, Bonferroni diizeltmesi ile

4.7. Calisma ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Ev Egzersiz Programinin
Komponentleri olan Hareket Tekrar Sayisina Uyum ile Siireye Bagh
Uygulamalara Uyumlarin Karsilastirilmasi

[lave motivasyon ve bilgilendirme verilen annelerin dahil oldugu caligma
grubu ile rutin sekilde ev egzersiz programi takibi yapilan kontrol grubundaki
annelerin arasinda hareket tekrar sayisina bagl olan egzersizlere (pasif, aktif eklem
hareketleri, germe egzersizleri, mobilizasyonlar) uyumu ile siireye bagh
uygulamalara (klasik masaj, fircalama, vibrasyon uygulamasi, agirlik aktarma vb.)
uyumlar1 arasindaki farklarin analizi sonucunda, ¢alisma ve kontrol grubundaki

annelerin ev egzersiz programlarmma uyumlar1 arasinda bir fark bulunamamistir

(p>0,05), (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Hareket tekrar sayisina uyum ile siireye bagl uygulamalara uyumlarin
calisma ve kontrol gruplar1 arasindaki karsilastirmasi

Wilcoxon | Calisma Grubu (n=16) Kontrol Grubu (n=17)

Testi ik Deg. Son Deg. Zlp ik Deg. Son Deg. Zlp

Hareket

Tekrar -0,722/ -1,018/
+ + + +

Sayisia 79,32421,29 | 76,29+16,24 0.470 77,00+£24,54 | 70,55+23,70 0.309

Uyum

Siireye

Bagh -0,426/ -0,682/
+ + + +

Uygulama 77,89+£22,96 | 79,59+23,50 0.670 84,01£16,23 | 82,26+14,90 0.496

Uyumu

[k Deg: ilk degerlendirme, Son Deg.: son degerlendirme
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4.8. Annelerin 3 Degerlendirme Sirasinda Olgiilen Icsel Giidiilenme
Envanteri (IGE) Sonuc¢larimmn Cahsma ve Kontrol Gruplan
Arasinda Karsilastirilmasi

Annelerin ilk degerlendirme, 2. degerlendirme (6.hafta) ve 3.
degerlendirmeler (12. hafta) arasindaki i¢sel motivasyon seviyeleri arasinda galisma

ve kontrol gruplari arasinda fark bulunamadi (p>0,05), (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12 Annelerin Igsel Motivasyon Seviyelerinin Kontrol Zamanlarina Gére

Degisimi

Friedman
Testi : Ikinci Ugiincii

Ik . . g .
fosel Degerlendirm Degerlendirme | Degerlendirme 2 D
Gidilenme | € O™58) | Orpegs) (OrtSS)
Envanteri
Calisma
Grubu 123,18+15,56 | 123,37+15,34 | 128,18+12,17 | 0,429 | 0,066
(n=16)
Kontrol
Grubu 119,47+14,16 | 120,00+18,60 | 121,11+17,98 | 0,030 | 0,362
(n=17)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, x2: ki kare

4.9. OBPP’li Cocuklarin 3 Degerlendirme Sirasinda Skorlanan Aktif
Hareket Skalas1 (AHS) Puanlarinin Calisma ve Kontrol Gruplarina
Gore Karsilastirilmasi

OBPP’li ¢ocuklarin yapilan 3 degerlendirme 6l¢iimii sirasinda Aktif Hareket
Skalast (AHS)’ndaki puanlari hem ¢alisma (p=0,009), hem de kontrol grubunda
(p=0,0001) her degerlendirmede giderek anlamli bir artis gostermistir. Tablo 4.13.’te
cocuklarin degerlendirme zamanlarina gére AHS puanlarindaki degisimleri ¢alisma

ve kontrol gruplarina gore gosterilmistir.




Tablo 4.13 Aktif Hareket Skalasindaki Degisimlerin Calisma ve Kontrol
Gruplarindaki bulgular
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Friedman Ik Ikinci Ucgiincii

Testi AHS Degerlendirme | Degerlendirme | Degerlendirme | X p
(Ort£SS) (Ort+SS) (Ort+SS)

Gahsma | 3300.1012 | 41,56:085 | 43,18+9,76 9,419 | 0,009

Grubu (n=16)

é‘;”lt;‘)" GIUubU | 29,05.46,77 3758853 | 39,9417,73 22,909 | 0,0001

AHS: Aktif Hareket Skalasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, x?: ki kare

4.10.

OBPP’li

Cocuklarin 3 Degerlendirme Sirasinda Skorlanan

Gilbert Omuz Degerlendirme Sistemi’ne Gore Aldiklar1 Degerlerin

Calisma ve Kontrol Gruplarina Ayrilmis Karsilastirilmasi

OBPP’li cocuklara yapilan 3 degerlendirme sirasinda calisma ve kontrol

grubundaki c¢ocuklarda Gilbert’e goére skorlanan omuz fonksiyonlar1 baslangig

degerlendirmesinden son degerlendirmeye dogru artis gostermistir (p<0,05).

Analizlerin ayrintis1 Tablo 4.14 ve 4.15.’te sunulmustur.

Tablo 4.14 Gilbert Omuz Skorlarindaki Degisimlerin Calisma ve Kontrol
Gruplarindaki Bulgular1

Friedman Ik b Uciincii
Testi o . Ikinci < .

Degerlendirme o . Degerlendirme

Degerlendirme 2 D

Gilbert (Median, Min- (Median, Min- (Median, Min-
Omuz Maks) Maks) Maks)
Skorlamasi
Calisma
Grubu 2 (0-4) 3(1-5) 3 (1-5) 26,000 | 0,0001
(n=16)
Kontrol
Grubu 1(0-4) 2 (1-4) 3(2-4) 24,792 | 0,0001
(n=17)

Min: Minimum,

Maks: Maksimum
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Tablo 4.15 OBPP'li ¢ocuklarin Gilbert omuz fonksiyon skorlamasinin 1.-2., 2.-3.,1.-
3. kontroller arasindaki ikili karsilastirma sonuglarinin ¢alisma ve
kontroller gruplarindaki bulgular

Wilcoxon Calisma Grubu (n=16) Kontrol Grubu (n=17)
Testi

Gilbert z P z P
Omuz

Skorlar:

TIk-2. Deg. -3,286 0,001* -3,134 0,002*
2.-3. Deg. -2,449 0,014* -2,714 0,007*
1.-3. Deg. -3,487 0,0001* -3,464 0,001*

*p<0,017, Bonferroni diizeltmesi ile, Deg: Degerlendirme

411

OBPP’li

Cocuklarin 3 Degerlendirme Sirasinda Skorlanan
Gilbert Dirsek Fleksiyonu Skorlarinin Cahsma ve Kontrol
Gruplarima Ayrilmis Karsilastirilmasi

OBPP’li ¢ocuklara yapilan 3 degerlendirme sirasinda calisma ve kontrol

grubundaki ¢ocuklarda Gilbert’e gore skorlanan dirsek fleksiyonu fonksiyonu

baslangic degerlendirmesinden son degerlendirmeye dogru artis goOstermigtir

(p<0,05). Analizlerin ayrintis1 Tablo 4.16 ve 4.17.’de sunulmustur.

Tablo 4.16 Gilbert dirsek fleksiyonu skorlarindaki degisimlerin ¢alisma ve kontrol

gruplarindaki bulgulari

_'ig's‘i?ma” ik ikinci Ugiincii

Gilbert Degeljlendir_me Degeljlendir_me Degel_'lendir_me X2 D

. (Median, Min- | (Median, Min- | (Median, Min-

Dirsek Max) Max) Max)

Fleksiyonu

Calisma

Grubu 1(1-3) 3(1-3) 3(1-3) 18,474 | 0,0001
(n=16)

Kontrol

Grubu 1(1-3) 2 (1-3) 3(1-3) 14,542 | 0,001
(n=17)

Min: minimum, Maks: maksimum, x2: ki kare
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Tablo 4.17 Gilbert dirsek fleksiyonu skorlarinin kontroller arasindaki 1.-2., 2.-3. ve
1.-3. Degerlendirmelerdeki ikili karsilagtirma sonuglar1 ve ¢alisma-
kontrol gruplarindaki bulgulari

Wilcoxon Testi Calisma Grubu (n=16) Kontrol Grubu (n=17)
oz b 2
Skorlari

I1k-2. Deg. -2,889 0,004 -2,652 0,008*
2.-3. Deg. -1,667 0,096 -1,999 0,046
1.-3. Deg. -3,071 0,002 -3,132 0,002*

*p<0,017, Bonferroni diizeltmesi ile, Deg: Degerlendirme

4.12. OBPP’li Cocuklarin Degerlendirmeler Sirasindaki Gilbert Dirsek
Gruplarina

Ekstansiyonu Skorlarinin Cahsma ve Kontrol

Ayrilmis Karsilastirilmasi

3 kontrol takibinde degerlendirdigimiz OBPP’li hastalarin Gilbert dirsek

ekstansiyon fonksiyonundaki degisimin Kkarsilastirllmasinda ¢alisma ve kontrol

gruplari arasinda ve gruplarin kendi i¢indeki kontrol degerlendirmeleri (ilk-6.hafta-

12.hafta) arasinda bir fark bulunamadi (p>0,05). (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18 Gilbert dirsek ekstansiyonu skorlarindaki degisimlerin ¢alisma ve kontrol

grubundaki bulgular1

Friedman Testi | ilk ikinci Uciincii

Degerlendirme < . Degerlendirme
Gilbert Dirsek Degerlendirme X2 p
Ekstansiyon (Median, Min- I(\'/\I/Ia(i(cilan’ Min- (Median, Min-
Fonksiyonu Max) Max)
gf‘:l‘fé;‘a Grubu | 5 5.9 2 (2-2) 2 (1-2) 2000 | 0368
g‘;‘g)o' Grubu | 5 1 5y 2 (2-2) 2 (2-2) 4000 | 0135

Min: minimum, Maks: maksimum, x2: ki kare
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4.13. OBPP’li ¢ocuklarin Degerlendirmeler Sirasindaki Raimondi El
Fonksiyonu Skorlarimin Calisma ve Kontrol Gruplarina Ayrilms

Karsilastirilmasi

Arastirmaya dahil edilen bebeklerin calisma ve kontrol grubuna gore,

Raimondi el fonksiyon degerlendirmesi skorlarinin degerlendirmeler (ilk, 2. ve

3.degerlendirmeler) sirasindaki degisimi belirlendi. Tiim hastalarin Raimondi el

skorlarinda ilk kontrolden son kontrol degerlendirmesine gidildik¢e artis oldugu

Friedman Testi ile belirlendi ve bu artisin asil sebebinin ilk ve son kontroller

(12.hafta) arasindaki Raimondi el skoru artisindan kaynaklandigi Post-hoc analiz
olan Wilcoxon Testi ile gosterildi (p=0,001). Tablo 4.19. ve Tablo 4.20.°de

analizlerin ayrintilar1 sunulmustur.

Tablo 4.19 OBPP’li cocugun yapilan 3 kontrol dl¢iimiindeki Raimondi el skoru
degisim analizi bulgulari

Friedman

: Ik Ikinci N

Testi “ . - . Ucglincii
. . Degerlendirme | Degerlendirme g . . 2
Raimondi : . . . DegerlendirmeMedian | X p
Median (Min- | Median (Min.- n
El (Min.-Maks.)
. Maks.) Maks.)

Fonksiyonu
Calisma
Grubu 2 (2-3) 3(2-4) 3(2-4) 17,590 | 0,0001
(n=16)
Kontrol
Grubu 2 (1-3) 3(2-4) 3(2-4) 14,450 | 0,001
(n=17)

Min: minimum, Maks: maksimum, x2: ki kare

Tablo 4.20 OBPP’li cocugun 1.-2., 2.-3. ve 1.-3. Kontrollerdeki Raimondi el
skorunun karsilastirma analizlerinin ¢alisma ve kontrol gruplara gore

dagilimi
Wilcoxon Calisma Grubu (n=16) Kontrol Grubu (n=17)
Testi
Raimondi EI | Z p z p
Fonksiyonu
[k-2. Deg. -2,762 0,006 -2,121 0,034
2.-3. Deg. -0,816 0,414 -2,121 0,034
1.-3. Deg. -3,276 0,001 -3,207 0,001*

*p<0,017, Bonferroni diizeltmesi ile, Deg: Degerlendirme




66

4.14. OBPP’li cocuklarin Annelerinin Kaygi Seviyeleri ile Egzersizleri
Uygulama Sirasindaki El Tutusu Diizgiinliikleri Arasindaki
Korelasyon Bulgular:

Annelerin durumluk ve stirekli kaygilarini 6l¢tiigiimiiz “Durumluk ve Siirekli
Kaygi Envanteri”” sonuglari ile cocuklart tiizerinde uyguladiklari hareketlerin
diizgiinligli arasindaki korelasyon incelediginde annelerin siirekli kaygi seviyeleri ile
uyguladiklar1 hareketlerin diizgiinliigii arasinda negatif yonde bir iliski bulundu
(p=0,044, r=-0,352). (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21 Annelerin El Tutus Diizgiinliigii ile Kaygi Seviyeleri Arasindaki iliski

Spearman Korelasyonu

N=33 Durumluk Kaygi Envanteri Stirekli Kaygi Envanteri

r | 0,038 -0,352

El Tutuslar1 Diizgiinligl
p | 0,832 0,044

4.15. Annelerin Ev Egzersiz Programlarina Uyumlar1 ile icsel
Motivasyon, Kaygi ve Fiziksel Aktivite Seviyeleri Arasindaki Iliski

Arastirma analiz sonucuna gore, annelerin ev egzersiz programinin hareket
tekrar sayisina bagh (germe, pasif ve aktif eklem hareketleri, mobilizasyonlar )
egzersizlerine uyumu ile siireye bagli uygulamalara (klasik masaj, farkl
materyallerin temasi, vibrasyon, agrilik aktarma) uyumlar1 arasinda da pozitif yonde
bir korelasyon bulundu (p=0,0001, r=0,682). Ayrica, egzersizleri uygulamakla ilgili
igsel motivasyonu fazla olan annelerin ev egzersiz programlarina uyumlarinin da
fazla oldugu bulundu (hareket tekrar sayisina uyum i¢in p=0,0001, r=0,637 ; siireye
bagl uygulamalar i¢in p=0,0001, r=0,653). Tablo 4.22°de ayrintili sonuglar

gosterilmistir.
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Tablo 4.22 Annelerin ev egzersiz programlarina uyumlari ile igsel motivasyon, kaygi
ve fiziksel aktivite seviyeleri arasindaki iligki

Hareke Fiziksel
Spearman t Siireye _ Siirekl o
Korelasyonu Tekrar Bagh Motivasyo | Durumlu : Aktivit
S Uygulam | n k Kaygi K e
N=33 aysin | Uyumu Y& | Seviyes
a Uyum i
Hareket |r 0,682 0,637 -0,022 -0,186 | 0,192
Tekrar
Sayisina
Uyum p 0,0001 0,0001 0,903 0,301 | 0,284
Siireye r 0,653 0,010 -0,229 | 0,132
Bagh
Uygulam
aUyumu | P 0,0001 0,957 0,772 | 0,463

4.16. Annelerin Sahip Oldugu Aktivite Seviyesinin, Icsel Motivasyon
Seviyeleri ve Cocuklarimin AHS skorlar1 Arasindaki iliski

OBPP’li ¢ocuga sahip annelerin Uluslar Aras1 Fiziksel Aktivite Anketi ile
belirlenen fiziksel aktivite seviyeleri (inaktif, minimal aktif ve cok aktif) ile I¢sel
Gilidiilenme Envanteri ile belirlenen egzersizlerle ilgili i¢csel motivasyon seviyeleri
(p=0,040, r=0,360) ile gocuklarinin AHS (Aktif Hareket Skalas1) dlgtimleri (p=0,002,
r=0,512) arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii korelasyon bulundu.
Ayrica, annelerin igsel motivasyon seviyeleri ile OBPP’li ¢ocuklarinin AHS
skorlarindaki artis arasinda da istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii korelasyon

bulundu (p=0,010, r=0,442). (Tablo 4.23.).




Tablo 4.23. Annelerin fiziksel aktivite seviyesi, i¢sel motivasyon diizeyleri ve

cocuklarinin AHS skoru arasindaki iligki
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Spearman Korelasyonu . OBPP’li ¢ocugun AHS
P y Annenin I¢sel skoru
N=33 Motivasyonu
o o 0,360 0,512
Annenin Fiziksel Aktivite
Seviyesi
0,040 0,002
0,442
Annenin I¢sel Motivasyonu
0,010

AHS: Aktif Hareket Skalasi

4.17. Annelerin Fiziksel Aktivite Seviyelerine Gore Cocuklarimin AHS

Skoru Degisimleri

Calismamiza dahil edilen annelerin fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararasi

Fiziksel Aktivite Anketi ile degerlendirildiginde en fazla goriilen aktivite seviyesinin

“inaktif” oldugu goriildii. Ayrica, OBPP’li cocuklarin “Aktif Hareket Skalas1 (AHS)”

skorlari, annelerin fiziksel aktivite seviyelerine gére degisim gdsterip yapilan post-

hoc analizi ile degisimin inaktif ve ¢ok aktif annelerin ¢ocuklarinda gézlemlenen

AHS skorlarindan kaynaklandigi bulundu (p=0,010, U=10,500). Tablo 4.24. ve

4.25.’te yapilan analizlerin ayrintisi verilmistir.
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Tablo 4.24 Annelerin fiziksel aktivite seviyelerine gore ¢ocuklarinin AHS skor
sonuclar1 degisimi

Kruskal- | Annenin Fiziksel Aktivite Seviyesi X? p
Wallis
Testi inaktif Minimal | Cok aktif
N=33 aktif
Ort£SS Ort+SS 8,776 0,012
Ort+SS
OBPP’li | 37,50 + 43,50+7,34 | 48+5,68
cocugun | 8,51
AHS
skorlari

AHS: Aktif Hareket Skalasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, x?: ki-kare

Tablo 4.25 Annenin fiziksel aktivite seviyesi ile ¢ocuklarinin AHS (Aktif Hareket
Skalas1) skoru degisimin ikili karsilastirma sonuglari

Mann-Whitney U Testi Aktif Hareket Skalasi VA p
(N=33)

Inaktif-minimal aktif anneler arasindaki fark -1,896 0,058
Minimal aktif-cok aktif anneler arasindaki fark -1,534 0,125
inaktif-g:ok aktif anneler arasindaki fark -2,575 0,010*

*P<0,017, Bonferroni diizeltmesi ile
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5. TARTISMA

Calismamizda, yaslar1 0-18 ay araliginda, Narakas klinik siniflama sistemine
gore Tip2a ve Tip2b gruplarinda yer alan 33 OBPP’li olguda, annelerin ev egzersiz
programina uyumlari ile c¢ocuklarinin motor fonksiyonlar1 arasindaki iliski
arastirildig1 ¢alismada, ev egzersiz programina uyum ile ¢ocuklarin fonksiyonel
sonuglar1 arasinda bir iliski bulamadik. Calismamizda, hastaliktan farkli olarak
annelerin ev egzersiz programlarina uyumunu etkileyebilecek faktorleri analiz etmek
istememiz nedeniyle annelerin yasam kalitelerini, fiziksel aktivite seviyelerini, i¢sel
motivasyon seviyelerini ve kaygi diizeylerini arastirdik. Bu arastirilan faktorlerin,
OBPP’li ¢ocuga sahip annelerin ev egzersiz programlarina uyumlartyla iligkisi olup
olmadigini analiz ettik. Annelerin yasam kalitesi, fiziksel aktivite ve kaygi seviyeleri
ile ev egzersiz programlarina uyumlari arasinda bir iliski bulamadik. Ancak,
annelerin verilen egzersizler karsisindaki i¢sel motivasyon seviyeleri ile OBPP’li
cocuklari icin Onerilen ev egzersiz programlaria uyumlar: arasinda pozitif yonli bir
iliski bulduk. Ayni zamanda, annelerin fiziksel aktivite seviyeleri ile igsel
motivasyon seviyeleri arasinda da pozitif bir korelasyon bulduk. Arastirma siiresince
OBPP hakkinda ek bilgilendirme ve egzersizlere uyum gostermeleri igin ilave
motivasyon sagladigimiz ve saglamadigimiz anneler arasinda OBPP’li ¢ocuklarinin
fonksiyonel sonuglar1 arasinda bir fark bulamadik. Calisma ve kontrol grubundaki
annelerin  OBPP’li  ¢ocuklariin  motor fonksiyonlar1 arasinda bir fark
bulamayisimizin nedeni, siirenin 12 hafta olmasi ve bu siirecte bu cocuklarin
fizyolojik iyilesme siirecinde benzer gelisim gostermis olmalar1 olabilir.

Ust trunkus yaralanmasia sahip ¢ocuklar ilk 3 ay igerisinde omuz ve dirsek
fonksiyonlarinda, yiiksek oranda iyilesme potansiyellerine sahiptir (6,34,116).
Calismamiza randomize secilim yontemiyle dahil edilen olgularin yas ortalamasi
2,54 (min. 0,5- maks. 9) ay olarak belirlenmistir. Neonatal yasamin ilk aylarinda,
cocuklar sinir rejenerasyonu agisindan belli bir noktaya  kadar ulasip iist
ekstremiteye verilen hareket tekrar sayisi ve setine bagli olarak yaptirilan pasif eklem
hareketi egzersizleri ve germeler, sadece eklem hareketinde meydana gelebilecek
sekonder degisimleri engelleyerek rejenerasyona ortam hazirlayici rol aliyor olabilir.
Bu nedenle, kola disaridan uygulanan pasif eklem hareketleri ve germe

egzersizlerinin Onerilen sekilde (tekrar sayisi, set miktar1) yaptirilma yiizdesi ile
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bebegin ilk aylarindaki motor fonksiyon gelisimine etki edilememis olabilecegi
distiniildii. Buna ek olarak, neonatal yasamin ilk aylarinda OBPP’li ¢ocuklarda
sekonder deformiteler (eklem kontraktiirleri, eklem subluksasyonlari, kas kisaliklari
vb.) bariz degildir (59). Buna dayanarak, neonatal periyodun ilk aylarinda ¢alismaya
dahil etmis oldugumuz bebeklerde, sekonder degisimler ¢cogunlukla ortaya ¢ikmadan
o bebek iizerindeki aragtirmamizin son bulmasi, hareket tekrar sayisina bagh
egzersizlerin motor fonksiyona etkisini tam olarak gosterememis olabilir. Tugay ve
dig. (117) nin yaslar1 0-12 ay arasinda degisen 60 OBPP’li olguyu 1 yil siireyle takip
ettikleri caligmasi diisiincemizi destekler niteliktedir. Bu arastirmayla, dogumdan
itibaren aileye 6gretilen omuz pozisyonlama ve eklem hareket aciklig1 egzersizleri
ile sekonder deformitelerin engellendigi gosterilmistir. Bununla birlikte,
sensorimotor integrasyonun onemi ele alindiginda, annelerin OBPP’li ¢ocuklarina
uygulamalari i¢in 6nerilen duyu girdisi programlarina uyum yiizdeleriyle ¢cocuklarin
etkilenmis taraf {ist ekstremite AHS skoru arasindaki pozitif yondeki korelasyon, ilk
aylardaki duyusal gelisimin disardan uygulanan uyaranlar ile desteklenmesinin
cocugun aktif hareketine katki saglayabilecegini diisiindlirmektedir. Calismamiza
benzer sonug¢ c¢ikarimlari yapar nitelikte, Douret ve dig.(118). nin yiriittigii bir
randomize kontrollii caligmada, 31 ile 34. gestasyonel haftalar arasinda dogarak
yenidogan yogun bakim iinitelerinde taktil uyarilardan yoksun kalan 49 preterm
bebek iizerinde calisilmustir. Tki farkli grupta farkli bitkisel yaglar (ISI04 ve badem
yagi) ile 10 giin siireyle masaj yapilmis ve kontrol grubundaki olgulara ise plasebo
etkisi ile masaj yapilmis ya da hi¢ yapilmamistir. Arastirma sonucunda, kontrol
grubundan farkli olarak; bitkisel yaglar ile uygulanan duyu girdilerinin sensorimotor
, okulomotor ve norolojik fonksiyon skorlamalarinda artig gosterdikleri ve hastanede
kalis siirelerinin daha az oldugu ifade edilmistir. Ozetle, heniiz segici motor
aktiviteler aciga ¢ikmadan erken dénemde uygulanan duyusal girdi yontemleri ile
bebegin motor fonksiyon gelisimine katkida bulunulabilecegi gdsterilmistir.

Bunlara ek olarak, bebeklik doneminde OBPP’li ¢ocuklarda iist ekstremite
kas fonksiyonelliginin eklem hareketlerindeki gozleme dayali puanlama sistemleriyle
degerlendiriliyor olmasi, objektif olarak kaslarin degerlendirmesine imkan
vermememktedir. Bu nedenle, iist ekstremite fonksiyonel iyilesme Olgiitii olarak

kullanilan, bebegin aktif hareketlerindeki gozleme dayali artisi temel alan
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degerlendirmelerde  (AHS, Gibert-Raimondi Omuz hareketlerini degerlendirme
sistemi, Gilbert dirsek hareketlerini degerlendirme sistemi ve Raimondi el
fonksiyonlarini degerlendirme sistemi) fonksiyonda meydana gelen kiigiik degisimler
fark edilememis olabilir. OBPP’li ¢ocuklarin Raimondi el fonksiyonu degerlendirme
sistemiyle yorumlanan el fonksiyonelligi, ¢alismamiza dahil edilen 33 olgunun
%87,9 (29 kisi)’unun Narakas Tip2a klinik tutulum tipinde yer almasi sebebiyle, bu
grupta el bilegi ve el fonksiyonlar1 ¢ok fazla etkilenmediginden, el fonksiyonu
gelisimi tipik bir seyir izlemis olabilir. Ancak, olgularin yas ortalamasi1 daha biiyiik
olmus olsaydi, normal motor gelisim basamagiyla uyumlu olarak c¢ocuklarin ince
motor Dbecerilerinin aciga ¢ikmast ve niteligi degerlendirilebilir ve el
fonksiyonlarindaki degisime ev egzersizlerinin etkisinin olup olmadig1 daha net
olarak ortaya koyulabilirdi.

Ferre ve dig. (119) yas ortalamalar1 2 yas (min. 6 ay- maks.10 yas) olan 24
unilateral spastik serebral palsili ¢ocukta, bimanual egzersizler iceren ev egzersiz
programlarinin  etkinligini yaptiklart randomize ¢alismada incelemislerdir.
Cocuklardan 12’si yogun el-kol bilateral ev egzersiz programina dahil edilmis, diger
12 cocuk ise yogun alt ekstremite fonksiyonel egzersizleri verilen gruba dahil
edilmistir. Buna gore, serebral palsili ¢ocuga bakim veren kisilere, miidahalelerden
once gerekli bilgilendirmeler yapilmis ve bakim verenler telerehabilitasyon
araciligiyla kontrol edilmiglerdir. Bakim verenlere egzersizler ogretildikten sonra,
ginde 2 saat ve haftada 5 giin olmak iizere 9 hafta boyunca bu egzersizleri
yaptirmalar1 istenmis ve bu siiregte takipleri yapilmistir. Cocuklarin el becerileri,
Kutu ve Blok testi (Box and Blocks test- BBT) ile, bimanuel el fonksiyonlari ise
Yardimc1  El  Degerlendirmesi (Assisting Hand  Assessment-AHA) ile
degerlendirilmistir. Bakim verenlerin fonksiyonel hedeflere iliskin algis1 ise Kanada
Is-Ugras1 Performans Olciimii (Canadian Occupational Performance Measure-
COPM) kullanilarak ol¢iildii. Sonug olarak, ellerin bilateral olarak yogun sekilde
calistirildigi grupta, kontrol grubu olarak alt ekstremite fonksiyonuna yonelik
calisilan gruba gore c¢ocuklarin el becerilerinin gelisim sagladigi ancak bimanuel el
fonksiyonlarinda degisim yaratmadigr bulunmustur. Ayrica, bakim verenlerin
degerlendirmesinde, fonksiyonel hedeflere yonelik performansin yogun el-kol

bilateral ev egzersiz programima dahil edilen grupta daha fazala oldugu
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gosterilmistir. Bu calisma ile arastirmacilar, yogun egzersiz programlarinin gerektigi
serebral palsili ¢ocuklarda, bakim veren merkezli yaklasimin el fonksiyonlarindaki
gelisimi desteklemek acisindan 6nemini ortaya koymuslardir. Bu arastirmada bizim
calismamizdan farkli olarak, yas ortalamasi daha biiyiik olan ve segici el becerileri
ortaya ¢ikmis yas gruplarmin c¢alismaya dahil edilmesi ve bu nedenle el
fonksiyonundaki en kiigiik degisimleri bile ayirt edebilen Yardimci El
Degerlendirmesi (Assisting Hand Assessment-AHA) ile Kutu ve Blok Test’i (Box
and Blocks test- BBT) kullanilmasi ile, hastalarin el fonksiyonlarindaki degisimler
net sekilde gosterilebilmistir. Bizim ¢alismamizda ise yas ortalamasi 2,54 ay (min
0,5 ay- maks 9 ay) olan kiigiik bebeklerin dahil edilmesi nedeniyle, segici el
fonksiyonlarmin heniiz ortaya ¢ikmamasi, ¢alismamizda fonksiyonel skorlamalar
icin gozleme dayali fonksiyonel degerlendirmeler kullanilmasina sebebiyet vermistir.
Anne ve bebegin degerlendirilmesi ¢alismamizda Uzun zaman aldigindan bebeklerin
dogasinda var olan acikmasi, sikilmast ya da uykularinin gelmesi gibi
degerlendirmeyi kisitlayic1 faktorler, bebegin var olan fonksiyonunu kontrol
sirasinda agiga ¢ikaramamasina sebep olup gozleme dayali degerlendirmelerimizde
yanlis skorlamaya sebebiyet vermis olabilir. Bu da; annelerin evde yaptirdigi
egzersizlerin, OBPP’li gocuklarinin el fonksiyonelligi ile iliskisi olup olmadigini
gosterememis olabilir.

Annelerin ev egzersiz programlarina uyum yiizdelerini degerlendirdigimiz
cizelgeleri anneler, yaptirdiklart sayi, set, siire olarak az ya da fazla olarak not almis
olabilirler. Annelerin ev egzersiz programi ¢izelgelerinde cocuklarma yaptirdigi
hareketleri objektif olarak kaydedip kaydetmedigi bilinemediginden ev egzersiz
programlarina uyum yiizdesi ile ¢ocuklarin motor fonksiyonlar1 arasindaki iliski
fonksiyonel oOl¢liim sistemleriyle gdosterilememis olabilir. Ancak, annelerin
kontrollerde siklikla dile getirdigi, duyusal girdi programlarim1 uygulamanin
kendilerine daha kolay gelmesi ve gocuklarina duyusal girdi yaklasimlartyla zarar
vermeyeceklerini diisiinmeleri bu programlari , harekete bagl egzersizlerden daha
rahat ve daha c¢ok uygulayip cizelgelere daha objektif not etmelerine sebebiyet
vermis olabilir. Boylece, annelerin ev egzersizlerinin duyusal girdi saglayan
komponentlerine uyumu ile ¢ocuklarinin son kontroldeki (12. hafta) AHS degerleri

iligkili olarak belirlenmis olabilir. Murphy ve dig.(104)’nin yiirtittigi bir yillik pilot
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calismada, brakiyal pleksus yaralanmasi olan ¢ocuk (ort. yas=40 +47,7 ay) ve
adolesanlara bakim veren annelerin ev egzersiz programlarina uyumlarinda video
bazli egitim kaynaklarimin etkisi  arastirilmistir. Bakim verenlerin egzersiz
programlarina uyumlar1 baglangic, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda degerlendirilmistir. Bu
calismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak, bakim verenlerin egzersize uyumlari,
yapilan egzersizlerin dogruluk, siire ve frekans bakimindan maddeler igeren Likert
Olgekli 3 ayri anket ile degerlendirilmistir. Caligmalarinin sonucunda, bakim
verenlerin egzersizlere uyumunun, ilk degerlendirmeden 3. aya kadar arttigi, 6. ayda
artisin korundugu ve son kontrolde (12.ay) ise azaldigi gosterilmistir. Ek olarak,
programa katilan bakim verenlerin %69’unun ev egzersizleri sirasinda verilen video
kayitlarindan yararlandigi, ancak video kullaniminin ilk kontrolden sonra diistiigii
gosterilmistir.  Benzer sekilde, yazili agiklamalardan egzersiz  sirasinda
faydalanilmas: da ilk kontrolden sonra diisiis gostermistir. Bununla uyumlu olarak,
ailelerin egzersizleri hafizalarinda kaldig1 sekilde yaptirma oranlarinin 2. kontrolde
artmis oldugu ve sonraki kontrollerde de bu artisin korundugu belirlenmistir. Verilen
ev egzersiz programi sonrasinda ¢ocuklarin aktif omuz abdiiksiyon hareketlerinde,
abdiiksiyondaki kolun aktif eksternal rotasyonlarinda ve biseps kuvvetlerinde tiim
kontroller sirasinda artis gozlenirken, addiiksiyonla birlikte olan omuz eksternal
rotasyon hareketlerinde degisim gdzlemlenmemistir. Bahsedilen arastirmanin son
kontroliinde egzersiz programima uyumlarin diismesine ragmen, fonksiyonel
sonuglarin artis1, calismamizdakiyle benzer bulgular1 ortaya koymustur.

Oskay D. ve dig.(120)’nin yaptig1 bir ¢calismada 93 OBPP’li ¢ocuga sahip
anne ile 88 saglikli ¢ocuk sahibi annenin saglikla ilgili yasam kaliteleri Nottingham
Saglik Profili anketi ile incelenmis ve g¢ocuklarinin fonksiyonel skorlamalarinda
Aktif Hareket Skalasi (AHS) kullanilmistir. Buna gore, fonksiyonel sonuglarin daha
iyl oldugu cocuklarin annelerindeki yasam kaliteleri daha iyi olarak bulunmus ve
OBPP’nin tutulum tipi 1iyilestikce yasam kalitesinde artis oldugunu ortaya
koymustur. Benzer sekilde, Yilmaz ve dig.(121) de noéromuskiiler hastaligi olan
cocuklarin annelerinin saglikla ilgili yasam kalitelerini arastirmis ve c¢ocuklarin
fonksiyonel bagimsizlik seviyesiyle birlikte artis gosteren bir yasam kalitesi
oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da, OBPP’li olgularin hepsinin tist

trunkus yaralanmasina sahip olmasi ve fonksiyonel olarak ilk ve son kontrollerde
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AHS sonuglarina goére anlamli bir iyilesme gostermis olmalar1  ¢alismamizdaki
annelerin saglikla ilgili yasam kalitelerinde kontroller esnasinda Olgiilen artisi
destekler niteliktedir. Ancak bu artisa ragmen, aragtirmamiza dahil ettigimiz
annelerin, ev egzersiz programlarina uyumu ile yasam kalitelerini korele
edemeyisimizin sebebi olarak, ailelerin ev egzersiz programina uyumuna
etkiyebilecek ¢ok sayida faktor oldugunu ve olgu sayisinin bu faktor analizlerini
karsilamak i¢in arttirilmis olmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Bu diislinceyi destekler
nitelikte, Alyanak ve dig.(122)’nin yiiriittiigii bir ¢alismada, OBPP’li ¢ocuga sahip
anneler ile saglikli ¢cocuk sahibi anneler karsilagtirmistir. Buna gére, OBPP’li ¢ocuk
sahibi annelerin bir¢ok psikolojik stres faktoriine birden maruz kaldigini1 gostermistir.

OBPP’li cocuga sahip annelerin, ev egzersiz programlariyla ilgili igsel
motivasyonlarinin dlgiimiinde baslangi¢ kontrolii ve son kontrol (3.kontrol) arasinda
ailelerin egzersizle ilgili i¢sel motivasyonlarinda artis gézlemledik. Annelerin, Igsel
Giidiilenme Envanteri ile saptanan ev egzersizlerine yonelik i¢sel motivasyon
(glidiilenme) seviyelerinin ilk kontrolden son kontrole dogru artmasinin sebebi,
ailelerin ¢ocuklarinin fonksiyonlarindaki iyilesmeyi goriip motive olmalar1 olabilir.
Bunun sonucunda ¢ocuguna uyguladig1 ev egzersizlerinin faydali oldugunu diistiniip
verilen programa daha ¢ok uyarak cocuklarin1 daha da iyilestirmeyi hedeflemis
olabilirler. Diger bir sebep olarak ise, ¢ocuklarinda olmasini tahmin ettiklerinden
daha az bir iyilesme gordiiklerinde ev egzersiz programlarina yeteri kadar baglilik
gosteremediklerini  diisliniip ev egzersizlerine daha c¢ok yonelmek konusunda
kendilerini igsel olarak motive etmis olmalar1 da olasidir. Ayrica, ev egzersizlerine
yonelik motivasyon seviyesi ile ev egzersiz programlarina uyumun pozitif yonde
iligskili olmasit bakim verenlerin uyumunu arttirmak i¢in motivasyonlarini arttirici
yontemlerin 6nemini gostermektedir. Serebral palsili 141 olguya bakim verenleri,
egzersiz programlarina uyumlar1 agisindan inceleyen Basaran ve dig.(123)’nin
aragtirmasinda, bakim verenlerin ev egzersiz programina uyumlar1 anket iizerinden
degerlendirilmistir. Arastirmanin sonuglarindan biri olarak, bakim verenlerin stres
seviyelerinin egzersiz programlarina uyumu azalttigi bulunmustur ve ev egzersiz
programlarina baglilig1 arttirabilmek adina, bakim verenlerin psikolojik ag¢idan

profesyoneller tarafindan desteklenmesi gerektigi vurgulanmustir.
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Calismamizda, annelerin tiim grup (33 kisi) analizinde, %54,5’inin inaktif
oldugu gosterildi ve annelerin fiziksel aktivite seviyeleri ile bebeklerin total AHS
skorlar1 arasinda, pozitif yonde bir iliski bulundu. Bu iliski nedeniyle, annenin
fiziksel aktivite diizeyi arttik¢a total AHS skorunda da bir artis oldugu goriildii.
Bunun iizerine, farklh fiziksel aktivite diizeyine sahip annelerin bebeklerinin kol
fonksiyonlar1 arasindaki farka bakildiginda, inaktif annelerin bebeklerinin kol
skorlar1 daha diisiik bulunurken; fiziksel olarak minimal aktif olan annelerin
bebeklerinin kol skorlari, daha yiiksek bulundu. Buna ragmen, annelerin fiziksel
aktivite seviyelerinin diisiikligii ile ev egzersiz programlarina uyumlar: arasinda bir
iliski bulunamadi. Bu bulgular 1s181nda, fiziksel olarak inaktif olan annelerin, ev
egzersiz programlarina uyumlart yetersiz bulunmasa da, c¢ocuklarin fonksiyonel
gelisimlerini arttirmak amaciyla, bu annelerin fiziksel aktivite diizeylerinin mutlaka
arttirilmasi gerektigi diisiincesindeyiz. Bu nokta, aslinda, ev egzersiz programlarinin
bebekler iizerinde neden yeterince etkili olmadigini agiklayan faktorlerden birisi
olarak goriilmektedir. Larsen ve dig.(124)’nin bir ¢aligmasinda, ebeveynler ve
cocuklar1 arasindaki fiziksel aktivite iliskisi incelenmistir. Bu amagla, 41 ¢ocuk ve en
az 1 ebeveynine podometre takilarak izleyen 4 giin i¢indeki adim sayilari
hesaplanmistir. Ayrica, ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyeleri, fiziksel aktiviteyi
eglenceli bulup bulmadiklar, fiziksel aktivitelerin Onemine iliskin diisiinceleri
Fiziksel Aktivite Anketi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, ebeveynlerin,
ozellikle de annelerin, fiziksel aktivite seviyeleriyle, cocuklarinin fiziksel aktivite
seviyeleri arasinda bir iliski bulunmustur. Bu nedenle, gelecek ¢alismalarda,
cocuklarin fiziksel aktivite seviyelerinin arttirtlmasi i¢in 6zellikle annelerin fiziksel
aktivitelerinin desteklenmesi gerektigi Onerilmistir. Bizim ¢aligmamizda da bu
calismaya benzer olarak, fiziksel olarak aktif olan annelerin ¢ocuklarindaki
fonksiyon artis1 daha fazlaydi. Dolayisiyla, fonksiyonel gelisime ihtiyag duyan bir
bebegin, sadece kendisine yonelik bir egzersiz programina degil, ona primer bakim
veren kisinin de fiziksel aktivite diizeyini arttiracak bir programa ihtiyag
duyulduguna inaniyoruz.

Calismamizda, annelerin motivasyon seviyeleri arttikga, fiziksel aktivite
seviyelerinin de artig gosterdigi bulundu. Dolayisiyla annelerin, ev egzersiz

programlarina uyumlarint etkileyen faktorlerden birinin de motivasyon oldugu
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diistintildii. Her ne kadar, motive edilen ve edilmeyen grup arasinda motor fonksiyon
yoniine bir fark c¢ikmamis olsa da, egzersiz programiyla ilgili olarak igsel
motivasyonun oOnemli oldugu disiiniildii. Bu dislincemizin en temel nedeni,
motivasyon ile, hareket tekrar sayisina ve siireye bagli uygulamalara uyum
arasindaki pozitif yonli iliskidir. Dolayisiyla annenin igsel motivasyonu arttik¢a, ev
programina uyumu da artmaktadir. Benzer sekilde, ¢cocuklara bakim verenlerin ev
egzersiz programlarina uyumlari etkileyebilecek faktorleri analiz eden Taylor ve
dig.(125)’nin yaptig1 bir ¢alismada, otonomi ve motivasyon seviyeleri ile egzersiz
programlar1 Onerisinde bulunan fizyoterapistin ev egzersizlerine uyumdaki roliiniin
onemi vurgulanmistir. Calisma grubundaki annelere sagladigimiz motivasyon
yontemleri (telefonla arama, bize rahat ulasim imkanmin onlara sunulmasi, OBPP
hakkinda ayrintili bilgilendirme egitimi), annelerde bekledigimiz motivasyonu
yaratmamis olabilir. Ya da, bunlar dogru motivasyon yaklasimlar: olmayabilir. Bu
noktada, bizlerin ailede davramis ve sorumluluk degisikligi yaratacak egitim
konularinda, yetersiz oldugumuz aciktir. Aileleri bir ev egzersiz programina motive
edecek egitim yontemlerini lisans egitimlerimize eklememiz gerekmektedir.

Takip ettigimiz annelerin siirekli kaygi diizeyleri incelendiginde annelerin ilk
kontrole nazaran ara kontrolde (2.kontrol) daha az kaygili olduklar1 ve bu kayginin
son (3.) kontrolde seviyesini korudugu ancak, annelerin genel kaygilarindaki bu
azalis ve plato evrelerinin OBPP’li ¢ocuklarina uyguladiklart ev egzersiz
programlarma uyumlar ile iligkili olmadig1 kaydedilmistir. Annelerin durumluk (o
andaki) kaygi seviyelerinin ise, kontroller sirasinda degismedigi ve ev egzersiz
programlarina uyumla iligkilendirilemedigi gdsterilmistir.

Annelerin kaygi seviyesinin siirece olan etkisini arastirdigimizda, kaygi
diizeyinin, ¢ocugu iizerinde uyguladigi hareketlerin yaptirma diizgiinliigiinii (el
tutuslari, cocugu diizgiin pozisyonlama, hareketlerin hizi, frekansi) azalttig1 goriildii.
Annelerin fiziksel aktivitelerinin arttirilmasindaki stratejiye benzer olarak, kaygi
diizeylerinin diisiiriilmesinin fonksiyonel sonucu arttiracagi diisiincesindeyiz.
Hallidey ve dig.(126)’nin kanserli ¢ocugu olan ailelerde yaptigi c¢alismada, 15
ebeveyn, 12 hafta siireyle giinlik 10,000 adim atacaklar1 fiziksel aktivite
programlarina dahil edilmis ve psikolojik stres seviyeleri yoniinden ¢esitli anketler

ile degerlendirilmislerdir. Arastirma sonunda, ailelerin mod, gerilim ve anksiyete



78

seviyelerini degerlendiren anket sonuclarinda, ilerleme kaydettikleri gosterilmistir.
Fiziksel aktivitenin arttirilmasi fizyoterapi mesleginin temel uygulama alanlarindan
birisidir. Dolayisiyla, bu problemin ¢éziimiinii ¢cocugun tedavisiyle ilgili planlamay1
yaparken organize etmemiz gerekmektedir. Ancak, annelerin kaygi diizeyinin
diisiiriilmesi, temel olarak mesleki gérevlerimizden degildir. Tiim takip siirecinde, bu
sorumlulugu iistlenecek saglik profesyonellerinin multidisipliner ekip icinde yer
almasi1 gerekmektedir.

Calismamizin Limitasyonlari

OBPP’li ¢ocuklarda 3 yasa kadar, {ist ekstremite motor fonksiyon ol¢iimii i¢in
gecgerli ve giivenilir bir degerlendirme sistemi olmamasi sebebiyle genellikle
gbzleme dayali degerlendirme sistemlerinin kullanilmasi, bu fonksiyonel 6l¢iim
sistemlerinin giivenilirligini azaltmaktadir. OBPP’li ¢ocuklarin st ekstremite kas
fonksiyonellikleri 6l¢limii i¢in baz alinan ¢ocugun aktif normal hareketlerini gézlem
yontemine gore skorlayan AHS, Gilbert & Raimondi omuz, Gilbert dirsek ve
Raimondi el fonksiyonlarmi degerlendirme sistemlerinin arastirmamizda tercih
edilmesi gozleme dayali olmasi sebebiyle calismamizin limitasyonlarindandir.

OBPP’li olgularin st ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek igin
sadece motor fonksiyon degerlendirme Olgeklerinden yararlanilmig, duyu testi
degerlendirmeleri yapilmamustir.

Bebeklerin acikma, uyku-uyaniklik, sikilma gibi bebegin dogasinda olan;
ancak degerlendirmeyi sekteye ugratabilecek kisimlar1 degerlendirmelerde giigliikler
yasatmistir.

Ailelere doldurmalar1 i¢in verilen ev egzersiz takip ¢izelgeleri
degerlendirilirken, evde yapilmasi Onerilen her bir hareket tek tek degil; giinliik ve 6
haftalik 6l¢tim olarak analiz edilmistir. Bu nedenle egzersiz programlarinda en ¢ok
hangi hareketlerin yapildigt ya da hangi hareketlerin yapilmadiginin analiz
edilemeyisi calisgmanin limitasyonlarindandir. Ek olarak, annelerin bu cizelgeleri
doldururken takibinin yapilamayisi, egzersize uyum yiizdelerinin objektif olarak
degerlendirilmesini gii¢lestirip ¢alismamizin limitasyonlarindan olmustur.

Annelerin her 3 kontrolde arastirmacinin gozetiminde doldurdugu anketlerin

(Nottingham, IPAQ, IGE, Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri), siibjektif
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cevaplara bagli olarak doldurulmasi, annelerin kendileri hakkindaki sorulara objektif
cevap vermemesine sebep olabileceginden ¢alismamizin limitasyonlarindandir.

Calismaya dahil edilme kriterlerinde fizyoterapi almayan cocuklarin takip
ediliyor olmas1 gerekliligi, arastirmaya katilan olgu sayisini azaltmistir.

Olgu sayist azlig1 sebebiyle OBBP’de ev egzersiz programimna uyumu
etkileyen faktorlerin analizi sonuglar tiim popiilasyona atfedilememistir.

Calismaya dahil edilen 33 olgudan sadece 4 kisinin Narakas Tip2b grubunda
yer almasi, klinik tutulum tipine gore yapilan analizleri birey sayisindaki azlik

nedeniyle kisitlamistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

OBPP’si olan ¢ocuklarda ev egzersiz programinin iist ekstremite fonksiyonel
iyilesmesi arasindaki iliskiyi arastiran bu calismadan elde edilen 6nemli sonuglar
asagida belirtilmistir. Annelerin siireye bagli uygulamalarinin uyum yiizdesiyle
motor fonksiyonu arasinda iliski bulunmustur.

e Toplam olgu sayisinda (N=33), annelerin ev egzersiz programinin
stireye bagli uygulamalarina uyum Yyiizdesi arttikga, AHS’nin total
skorunun da artis gosterdigi belirlenmistir.

Etkilenen tarafin klinik tutulum tipi, annenin yasam kalitesi, igsel
motivasyonu, kaygi ve fiziksel aktivite diizeylerinin ev egzersiz programina uyumu
tizerine etkisi dikkate almarak degerlendirildiginde onemli iligkiler saptanmustir.
Bunlar:

e Annelerin ev egzersizlerine iligkin i¢csel motivasyon seviyeleri arttikca
ev egzersiz programlarina uyumlarmin da arttig1 tespit edilmistir.

e Annelerin fiziksel aktivite seviyelerinin artiginin, egzersize iligkin
icsel motivasyon seviyelerini arttirdig1 benzer olarak iist ekstremitenin
genel fonksiyonunu yansitan aktif hareket skalasinin toplam
degerlerini de arttirdig1 kaydedilmistir.

e Ev egzersiz programinin hareket tekrar sayisina ve siireye bagh
uygulamalarina olan uyum yiizdelerinin birbiri ile dogru orantili
olarak seyrettigi belirlenmistir.

e Annelerin siirekli (genel) kaygi seviyeleri azaldikc¢a, cocuklarinin
kolunu dogru sekilde pozisyonlamasi, koluna dogru noktalardan temas
etmesi ve uyguladigi egzersizlerin hiz1 ve frekansinin artis gosterdigi
belirlenmistir.

Bunlara ek olarak, ev egzersiz programlarinin uygulanmasi ile ilgili olarak iki
gruba ayrilan aileler, ilave motivasyon ve bilgilendirme egitimi verilen ve
verilmeyen gruplar arasindaki ¢ocuklarin motor fonksiyonlar1 ele alindiginda, ek

motivasyon ve bilgilendirmenin uyuma etkisi olmadigi kaydedilmistir.

OBPP’yle dogan bebeklerin cogunlugunda goriilen spontan iyilesme

sonuglarma karsin, spontan iyilesmenin yetersiz oldugu olgularda uzun tedavi
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siirecleri gerekmektedir. Bu siiregte, ailelerin 1ilgili saglik profesyonellerinin
takibinde konu hakkinda bilgilendirilmesi ve evde uygulayabilecekleri egzersiz
programi konusunda egitilmesi onem arz etmektedir. Ozellikle neonatal yasamin ilk
aylarinda pasif eklem hareket agikligi egzersizlerinin sik tekrarmin = sinir
rejenerasyonunu destekledigi bu nedenle ailelerin ev egzersiz programlarina
uyumlarmin 6nemlidir. Annelerin fiziksel aktivite diizeylerini arttirmalar1 yoniinde
bilinglendirilmesi, fonksiyonel gelisime ihtiyag¢ duyan bebeklerinin de motor
fonksiyondaki gelisimleri agisindan faydali olabilecegi disiiniildi. Bu nedenle,
fizyoterapistlerin egzersiz Onerilerinin sadece hasta olan c¢ocuga yonelik degil,
uygulamay1 yapan kisiye de verilmesi ile dolayli sekilde, ¢ocugun fonksiyonel
gelisimine fayda saglayabilecegi Ongoriildi. Calismamizda egzersizler ile ilgili
olarak annelerin i¢sel motivasyonunu dlgen I¢sel Giidillenme Envanteri, ¢alisma
grubundaki annelere  verdigimiz ilave motivasyon ve bilgilendirmeyi
degerlendirmekte yetersiz kalmig olabilir. Annelerin sahip oldugu i¢sel motivasyon
seviyeleri ile egzersiz programlarina uyumlar1 arasinda pozitif yonde bir iliski olmasi
nedeniyle, ailelerin bu uzun tedavi siirecinde daha etkin motivasyon teknikleri
kullanilarak egzersizlere uyumlarinin arttirilabilecegi diisiiniildii. Son olarak, gelecek
calismalarda, ev egzersiz programlarina uyumlarin motor fonksiyonlara etkisini
arastirma esnasinda kullanilan yontemlerin, ev egzersiz giinliigii ¢izelgelerinden daha
objektif ve daha kontrol edilebilir sekilde olmasinin, elde edilecek verilerin
glivenirliligini arttiracag1 diisliniildii. Ek olarak, gelecek calismalarda, OBPP’li
cocuklarda ev egzersiz programi grubu ve tedavi grubu olarak iki karsilastirma
grubu yapilip iki grup arasinda c¢ocuklarin iist ekstremite motor fonksiyonlari
karsilagtirilarak, bu grup c¢ocuklarda ev egzersiz programlarinin etkinliginin test

edilmesinin literatiire katki saglayabilecegi diisiincesindeyiz.
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kayinvalide vb.) de sizinle ikamet ediyor mu ? Evet( ) Hayir ( ) Cevabiniz hayir
ise 13. Sorudan devam ediniz.

12. Evde aileniz disinda sizinle yasayan kisilerden bakima muhtag birileri var m1?
Evet ( ) Hayir ()

13. Evli iseniz, esiniz size ev islerinde yardimci oluyor mu?
Evet ( ) Hayir ()

14. Evli iseniz, esiniz size ¢ocugunuzun bakiminda yardimei oluyor mu ?  Evet ( )
Hayir ()

15. Kronik agrili bir saglik probleminiz var m1?
Evet( ) Hayir ()

Cevabiniz evetise detay ..........ccovvvviiiiiiiiiiiiiinnnnn.



Ek-4. OBPP’li Cocugun Motor Fonksiyon Degerlendirmeleri

AKTIiF HAREKET SKALASI
OoMUZ DIRSEK EL BILEGI
Fleks Fleks Fleks
Abd Ekst Eks
Ekst Rot Sup
Int Rot Pron
GILBERT-RAIMONDI SKORLAMALARI
0]\Y/[8)4 DIRSEK EL




Ek-5. Annelerin Ev Egzersiz Programindaki Hareketleri

Yiizde (%) Ka¢ Uygunlukta Yaptigi:

1) El tutuslari

2) Cocugu ve hareketleri yaptirdig1 ekstremiteyi diizgiin pozisyonlamasi

3) Hareketlerin hiz1 / frekansi / paterni

0 1 2 3 4 5
Olmasi Oldukg¢a | Farkli Gosterilene Gosterilen
gerekenden | farkli Kismen yakin | Hafif sapma sekilde-
tamamen miikemmel
farkh-cok

kot




Ek-6. Annelere uygulanan anketler

1) I¢sel Giidiilenme Envanteri (Calismamiza adapte edilmis hali)

Asagidaki maddeler, cocugunuza uyguladiginiz ev egzersiz programiyla iligkili
ctimleler icermektedir. Liitfen tiim maddeleri cevaplayiniz. Her madde i¢in, durumun

sizin i¢in nasil dogru oldugunu, liitfen asagidaki skalay1 kullanarak belirtiniz.

1 2 3 4 5 6 7
Hig¢ dogru Kismen Cok
degil dogru dogru

ilgi/ Begenme

1. Ev egzersiz programini uygulamaktan ¢ok zevk aldim.
2. Ev egzersiz programini uygulamak eglenceliydi.
3. Ev egzersiz programinin ¢ok ilgi ¢ekici oldugunu diistiniiyorum.

Algilanan Yeterlik

7. Ev egzersiz programini ¢ocuguma uygulamada basarili oldugumu diisiiniiyorum.
8. Ev egzersiz programini uygulamada diger anneler kadar iyiydim.

9. Ev egzersiz programini gocuguma uygulamada gosterdigim performanstan
memnunum.

10. Ev egzersiz programini uygulamada yetenekliydim.

Baski/Gerilim

11. Ev egzersiz programini uygularken kendimi gergin hissetmedim.

12. Ev egzersiz programini uygularken ¢ok rahattim.

13. Ev egzersiz programini ¢cocuguma uygularken endiseliydim. (R)

14. Ev egzersiz programini uygularken kendimi baski altinda hissettim. (R)




Algilanan Secme Hakki

15. Ev egzersiz programini uygularken bagka segeneklerim olduguna inaniyorum.
16. Ev egzersiz programini uygulamak benim tercihim degildi. (R)

17. Ev egzersiz programini uygularken baska secenegim yoktu. (R)

18. Ev egzersiz programini ¢cocuguma uygulamak zorunda hissettim. (R)

19. Ev egzersiz programini kendi iste§imle ¢ocuguma uyguladim.

Caba/ Onem

20. Ev egzersiz programini ¢ocuguma uygularken ¢ok fazla ¢aba sarfettim.

21. Ev egzersiz programini ¢ocuguma iyi uygulamak benim i¢in 6nemliydi.

Favda/Yararhhk

22. Ev egzersiz programinin ¢gocugum i¢in faydali olabilecegine inantyorum.

23. Ev egzersiz programi uygulamasinin ¢ocugumun hareketlerini daha iyi
yapabilmesi i¢in faydali oldugunu diisiiniiyorum.

24. Ev egzersiz programinin énemli bir uygulama oldugunu diisiiniiyorum.



Ek-7. Notthingham Saghk Profili

Asagida insanlarin giinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler
siralanmistir. Listeye bakiniz ve suanda sahip oldugunuz problem ig¢in Evet,
olmadiginiz problem i¢in Haywr kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu

cevaplayimz. Emin degilseniz, su anda en dogru oldugunu diisiindiigiiniiz cevabi

isaretleyiniz.

ENERJI Evet Hayrr
1. Enerjim kisa stirede tlikeniyor. O O
2. Her sey caba harcamamu gerektiriyor. O O
3. Her zaman yorgunum. O O

AGRI
1. Merdivenleri inerken ve ¢ikarken agrim oluyor. O O
2. Ayakta durdugum zaman agrim oluyor. O O
3. Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor. O O
4. Oturdugum zaman agrim oluyor. O O
5. Yiriidiigiim zaman agrim oluyor. O U
6. Geceleri agrim var. O O
7. Dayanilmaz agrilarim var. O O
8.Stirekli agrilar i¢cindeyim. O O

DUYGUSAL REAKSIYONLAR Evet

Haywr
1. Giinler ¢ok agir geciyor.

2. Kendimi sinirli hissediyorum.

3. Eglenmenin ve hos¢a vakit ge¢irmenin nasil bir sey



oldugunu unuttum.

4. Bugiinlerde kolaylikla 6fkeleniyorum.

5. Birtakim seyler beni huzursuz ediyor.

6. Keyfim kagmis bir sekilde uyaniyorum.

7. Endiselenmek geceleri uykumu kagiriyor.

8. Sanki kontroliimii kaybediyormusum gibi hissediyorum.
9. Hayatin yagamaya deger olmadigini diisiiniiyorum.

UYKU

1. Sabahin erken saatlerinde istemeden uyaniyorum.
2. Uykuya dalmam uzun siiriiyor.

3. Geceleri kotli uyuyorum.

4. Uyumama yardimci olmasi i¢in ilag aliyyorum.

5. Gecenin biiytik bir kisminda uyanik olarak yatryorum.

SOSYAL IZOLASYON

1. Insanlarla gecinmek zor geliyor.
2. Insanlarla iletisim kurarken zorlanryorum.
3. Kendimi yakin hissedecegim kimsenin olmadigini

diistiniiyorum.

4. Kendimi yalniz hissediyorum.

5. Insanlara yiik oldugumu diisiiniiyorum.

FiZIKSEL HAREKETLILIK

1. Birseylere uzanmak ¢ok zor geliyor.

2. Egilirken zorlaniyorum.

3. Merdivenlerden inerken ve ¢ikarken giicliik ¢ekiyorum.

4. Uzun siire ayakta duramiyorum.

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
(]
Evet Haywr
O O
O 0O
O O
O O

O O O o O O

O 0O O o O

O



5. Sadece ev iginde yliriiyebiliyorum.
6. Giyinirken zorlantyorum.
7. Disarida yiirlimek i¢in yardima ihtiya¢ duyuyorum.

8. Kesinlikle yiiriiyemiyorum.

o o o o
o o o o



Ek-8. Durumluk Kaygi Envanteri (STAlI FORM TX-1)

ST et
Cinsiyet:.................

Yas:....cooun.... MeSIeK ...
Tarih:..../....../..........

YONERGE:Asag1da kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanin isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aminda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

-

s

S Z

o |2 ¥ |2

T MmO | &
1. | Su anda sakinim QD1 |@C | @
2. | Kendimi emniyette hissediyorum @D 1@ QR | @
3 | Su anda sinirlerim gergin @@ @B @
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim @D 1@ QR | @
5. | Su anda huzur i¢indeyim @WD1@ QR | @
6 | Su anda hi¢ keyfim yok @WD1@ QR | @
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum @D 1@ QR | @
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum ORIXEECORENRO)
9 | Su anda kaygiliyim @D 1@ QR | @
10. | Kendimi rahat hissediyorum @WD1@@ QR | @
11. | Kendime giivenim var @D 1@ QR | @
12 | Su anda asabim bozuk @WD1@@ QR | @
13 | Cok sinirliyim D@ 6B @
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @D 1@ QR | @
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum @@ B @
16. | Su anda halimden memnunum @D1@ QR | @
17 | Su anda endiseliyim @WD1@@ QR | @
18 |Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum @D 1@ QR | @
19. | Su anda sevingliyim @WD1@@ QR | @
20. | Su anda keyfim yerinde. @@ @) @




Ek-9. Siirekli Kaygi Envanteri (STAI FORM TX - 2)

YONERGE:Asag1da kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aminda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

g

= g | 5
(] E e
N = c
ot C N (5]
* p— q-)

= N -z e
2| ® e L
= | M @) I

Zaman

21.

Genellikle keyfim yerindedir (2) | (3)

22

Genellikle cabuk yorulurum

23

Genellikle kolay aglarim (2 | (3)

24

2) | (3)

Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim

25

2) | (3

(Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kaciririm

Skl mrike| Hemen hemen
N N N [N [N [N [N

—~

N

N

—

w

N

I~ I~~~
I S N N I N N N
N N [ N N = N—

26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (2 | (3)

27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim 2 | (3)

28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) 2 13| ¥
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) 2 13| 4
30. | Genellikle mutluyum (1) @213 | 4
31 | Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) 2103 &
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) 2103 @
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) 2 13| ¥
34 | Sikintili ve giic durumlarla kargilasmaktan ka¢inirim (1) 2 13| 4
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) 2 13| ¥
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) 2103 @
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) 2103 | @
38 | Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam | (1) 2103 @
39. | Akli basinda ve kararli bir insanim (1) 2103 | @
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor | (1) 2 13| ¥




Ek-10. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

Bu boliimdeki sorular son 7 giin ig¢erisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir. Litfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diigtiniin. (iste,
evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya
eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir
zamanda en az 10 dakika siire ile yaptiginiz aktiviteleri diisiintin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol,
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada giin
o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadmniz?

Giinde saat
Giinde dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gli¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz
fiziksel aktiviteleri diisliniin

3. Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif ylik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlar1, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? Yiirtime harig.

Haftada giin
o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?




Giinde __ saat

Giinde____ dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiirtidiigiiniiz glin sayis1 kagtir?
Haftada____ giin

o Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiirliyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Giinde __ saat

Giinde__ dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir.
Iste, evde, ¢alisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde saat
Giinde dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.
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