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1. OZET

OBSTETRIK BRAKIAL PLEKSUS PARALIZISINDE IMGELEMENIN
DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢alismanin amaci, obstetrik brakial pleksus paralisizi (OBPP) olan olgularda motor
ve duyusal fonksiyonlar ile motor ve kinestetik imgeleme yetenegi arasindaki iligkinin
arastirilmasidir. Calismaya 8-18 yas araliginda OBPP tanis1 almis 20 olgu ile birlikte
yas ve cinsiyet Ozellikleri bakimindan benzer olan 20 saglikli olgu dahil edildi.
OBPP’li olgularin motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde Aktif Hareket Skalasi
(AHS), duyusal fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde Narakas Duyu Degerlendirme
Sistemi (NDS) kullanildi. imgeleme degerlendirmesi Hareket Imgeleme Anketi-3
(HIA-3) ve Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi (KGIA) ile gergeklestirildi.
Degerlendirmeler sonrasinda, OBPP’li olgularda motor fonksiyonlar ile motor
imgeleme (MI) (p<0,05) ve kinestetik imgeleme (KI) (p<0,01) arasinda, duyusal
fonksiyonlar ile kinestetik imgeleme arasinda (p<0,01) iligki oldugu goriildii. Kontrol
grubuyla karsilastirildiginda OBPP’li olgularin imgeleme yeteneginin daha zayif
oldugu goriildii (p<0,05). OBPP’li bireylerde imgeleme yeteneginin etkilendigi goz
oniinde bulundurularak imgeleme degerlendirilmesinin 6nemli oldugu ve imgeleme
uygulamalarinin rehabilitasyon programlarinda uygulanabilir alternatif ve etkili bir

yontem olabilecegi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi, Motor Fonksiyon, Duyusal

Fonksiyon, Motor Imgeleme, Kinestetik Imgeleme



2. ABSTRACT

ASSESSMENT OF IMAGERY IN OBSTETRIC BRACHIAL PLEXUS PALSY
The aim of this study was to investigate the relationship between motor and sensory
functions and motor and kinesthetic imagery in children with obstetric brachial plexus
palsy (OBPP). 20 children with OBPP were 8-18 years old and 20 healthy subjects
who were chosen similarly in the way of age and gender according to the OBPP group
were assessed. Active Movement Score (AMS) system was used to evaluate the motor
function and Narakas Sensory Grading System (NSG) was used to evaluate the
sensory function. The evaluation of imagery was performed with Motor Imagery
Questionnaire-3 (MIQ-3) and Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire (KVI1Q).
According to results, there were relationship between motor imagery (Ml) (p<0,05)
and kinesthetic imagery (p<0,01) and the motor functions, kinesthetic imagery (KI)
(p<0,01) and the sensory functions. When compared with the control group, it was
found that the imagery ability in children with OBPP was weaker (p<0,05). It was
concluded that in order to poor imagery ability in children with OBPP, it is crucial to
assess the imagery ability and to add the imagery practice to the rehabilitation

program.

Keywords: Obstetric Brachial Plexus Palsy, Motor Function, Sensory Function,
Motor Imagery, Kinesthetic Imagery



3. GIRIS VE AMAC

Obstetrik brakial pleksus paralizisi (OBPP), dogum sirasinda brakial pleksusun
(BP) gerilme veya kopma nedeniyle yaralanmasi sonucu gelisen, iist ekstremitenin
farkli bolgelerinde degisik derecelerde paraliziler ile birlikte ortaya ¢ikan, birincil veya
ikincil kas-iskelet sistemi problemlerinin unilateral veya bilateral olarak goriilebildigi

Klinik bir tablodur (1).

OBPP’nin insidans1 farkli iilkelerde yapilmis ¢alismalarda 1.000 canli
dogumda 0,38 ile 3 arasinda bildirilmistir (2). Ulkemizde ise Yiicetiirk ve ark.nin
47000 c¢ocugu taradiklari ¢alismada insidans 1000 canli dogumda 0,9 olarak
bildirilmistir (3,4).

OBPP’de denervasyon sonrasinda ¢esitli seviyelerde meydana gelen
hasarlanmalar sonucunda kas-iskelet sisteminde yapisal degisiklikler meydana
gelebilmektedir (5-7). Etkilenen sinir koklerine gore, iist ekstremitede hareket
kayiplari, duyu kaybi, skapulada kanatlasma, etkilenen taraf {ist ekstremite boyunda
kisalma OBPP sonrasi goriilen yetersizliklerdendir (8,9). Omuz bolgesi kas
giicsiizliikleri, yumusak doku kontraktiirleri ve ilerleyici glenohumeral eklem
deformitesi veya instabilitesi de goriilebilmektedir (1). Ust ekstremite
fonksiyonundaki bu kisitliliklar ¢cocugun giinliik yasam aktivitelerinde ve toplumsal

faaliyetlerde zorlanmasina neden olmaktadir (10).

Son yillarda yeni rehabilitasyon yaklagimi olarak imgeleme teknikleri
kullanilmaktadir. Imgeleme; zihindeki isitsel, gorsel, dokunsal, kokusal, tatsal veya
kinestetik herhangi bir deneyimin yeniden yaratilmasi anlamina gelen bilissel bir
siiregtir (11). Imgeleme yalmzca zihinde canlandirma degil, zihinde canlandirilan
durumu biitiin duyu organlariyla deneyimlemeyi (gérme, koklama, isitme, dokunma,

tat alma) icermektedir (12).

Imgeleme aktif bilissel bir siirectir (13-15). Yapilan beyin goriintiileme
calismalar1 gostermektedir ki, bir hareketin fiziksel olarak gergeklestirilmesi ile iligkili
beyin yapilarimin bir¢ogunun aktivasyonu, hareketin imgelenmesi sirasinda da

artmaktadir (16).



Literatiirde daha 6nce motor ve duyu etkilenimi olan tan1 gruplarinda imgeleme
tekniginin uygulandigi, imgelemenin degerlendirildigi ¢aligmalar goriilmektedir. Inme
sonrasi hastalarda motor imgeleme teknigi uygulandiginda giinliik yasam aktiviteleri
ve fonksiyonel becerilerde artis goriildigii gosterilmistir (17-19). Parkinson
Hastaligina sahip kisilerle yapilan bir ¢aligmada, konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan motor imgeleme tekniginin Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme
Olgegi’nin motor alt gruplarinda ve bilissel testlerde daha yiiksek kazanglar sagladig
gosterilmistir (20). Hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarla yapilan bir c¢aligmada,
motor planlamanin motor imgeleme yetenegindeki bozulmayla paralellik gosterdigi
bildirilmistir (21). Fakat OBPP’li ¢ocuklarda imgelemenin degerlendirildigi herhangi

bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu ¢alismanin amaci; OBPP’li ¢cocuklarda motor ve duyusal fonksiyonlar ile
motor ve Kinestetik imgeleme yetenegi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi ve
saglikli cocuklar ile OBPP’li ¢cocuklarda imgeleme yeteneginin karsilastirmali olarak

incelenmesidir.
Calismamaizla ilgili hipotezlerimiz sunlardir:

Hipotez 1: OBPP’li ¢ocuklarda imgeleme yetenegi ile motor fonksiyon arasinda iligki

vardir.

Hipotez 2: OBPP’li gocuklarda imgeleme yetenegi ile duyusal fonksiyon arasinda

iliski vardir.

Hipotez 3: OBPP’li ¢ocuklarin imgeleme yetenegi saglikli ¢ocuklara gore daha
zayiftir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Brakial Pleksus Anatomisi

Brakial pleksus (BP) besinci, altinci, yedinci ve sekizinci servikal ve birinci
torakal (C5, C6, C7, C8 ve T1) spinal sinirlerin 6n dallarinin birlesmesi ile olusan
sinir agidir (22). 5 sinir koki, 3 trunkus, 6n ve arka olmak iizere 6 dal (divizyon), 3
kord (fasciculus) ve bir¢ok terminal dali icermektedir. Ortalama uzunlugu 15-20
cm’dir (23). Bu sinir agindan koken alan sinirler iist ekstremitenin motor, duyusal ve

otonomik innervasyonunu saglamaktadir (22,24).

BP anatomisi Kisiler arasinda hatta ayni kisinin sag - sol ekstremitesinde
farkliliklar gosterebilmektedir (22). Dordiincii servikal (C4) ve ikinci torakal (T2)
spinal sinirlerin 6n dallar1 da brakial pleksus olusumuna katilabilmektedir. C4 spinal
sinirinin katildig1 ag pre-fix pleksus, T2 spinal sinirinin katildig1 ag ise post-fix pleksus
olarak adlandirilmaktadir (23).

Brakial pleksus, scalenus anterior ve medius kaslarmin arasindan baglayarak
ti¢ trunkus haline gelmektedir. C5 ve C6 spinal sinirlerin ventral ramuslar1 scalenus
medius kasinin lateralinde birlesip iist trunkusu olusturmaktadir. C7’nin ventral
ramusu orta trunkus olarak devam etmektedir. C8 ve T1 spinal sinirlerin ventral

ramuslari 1. kosta seviyesinde birlesip alt trunkusu meydana getirmektedir (25).

Turunkuslar klavikula arkasinda 6n ve arka olmak tizere iki boliime ayrilarak
dallar1 (divizyonlar1) olusturmaktadir. Biitiin trunkuslarin arka dallar1 birleserek
posterior kord olarak devam etmektedir. Ust ve orta trunkusun 6n dallar1 birleserek
lateral kordu, alt turunkusun 6n dali ise medial kordu olusturmaktadir (22,24). Olusan
tic ana kord pectoralis minor kasmin lateralinde terminal dallara ayrilmaktadir (26).

Brakial pleksusun anatomik goriinimii Sekil 4.1.’de gosterilmektedir (27).
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Sekil 4.1: Brakial Pleksus Sematik Anatomisi (27)

Lateral kord, nervus (n.) musculocutaneus ve n. medianus’un lateral kok
dallarina ayrilmaktadir. Medial kord, n. ulnaris ve n. medianus’un medial kok dallarina
ayrilmaktadir. Posterior kord, n. axillaris ve n. radialis dallarini vermektedir. Posterior
kord iist ekstremitenin ekstansor, medial ve lateral kordlar ise iist ekstremitenin fleksor

kaslarini innerve etmektedir (25).

BP, klavikula komsuluguna gore supraklavikular ve infraklavikular bolim
olarak iki grupta incelenmektedir (25). BP’nin kok, trunkus iceren supraklavikular
kismi posterior servikal tiggende scalenus anterior ve medius kaslart arasinda, kord ve

dallarini igeren infraklavikiiler kismi ise aksiller fossada yer almaktadir (25,28).

Tablo 4.1’de suprakavikular ve infrakavikular bdlgeden ¢ikan sinirler
gosterilmektedir (25,28).



Tablo 4.1: Brakial pleksusun supraskapular ve infraklavikular boliimiinden ¢ikan

sinirler (25,28)

Supraklavikular Dallar

infraklavikular Dallar

Servikal  spinal  sinirlerin  6n

dallarindan ayrilan sinirler:
e N. phrenicus’a giden bir dal (C5)

e Longus colli ve skalen kaslara
giden dallar (C5, C6, C7)

e N. phrenicus accessorius’a giden
bir dal (C5)

e N. skapula dorsalis (C5)

e N. thoracicus longus (C5, C6,
C7)

Turunkus’lardan ayrilan sinirler:
e N. subclavius (C5, C6)

e N. suprascapularis (C5, C6)

Lateral kord’dan ayrilan sinirler:

e N. pectoralis lateralis (C5, C6,

C7)

e N. musculocutaneus (C5, CB6,
C7)

e N. medianus’un medial
dali (C5, C6, C7)

Medial kord’dan ayrilan sinirler:
e N.ulnaris (C8, T1)

N. medianus’un medial koki
(C8, T1)

N. pectoralis medialis (C8, T1)

N. cutaneus brachii medialis (C8,
T1)

N. cutaneus antebrachii medialis
(C8, T1)

Posterior kord’dan ayrilan sinirler:

e N. axillaris (C5, C6)

N. radialis (C5, C6, C7, C8, T1)

N. thracodorsalis (C6, C7, C8)

N. subscapularis superior (C5,
C6)

N. subscapularis inferior (C5,
C6, C7)




Bir spinal sinirin inerve ettigi kutandz deri bolgesi dermatom olarak
adlandirilmaktadir (24,28). Sekil 4.2°de st ekstremitenin dermatom sahalar1 ve bu

bolgelerin duyusal innervasyonlarini yapan sinirler gosterilmektedir (24,28).

"
Supraklavikular sinir
(C3.CH
|
T Aksiller sinir -

(C3.CH)

L Interkostabralial -
Radial sinir  sinir (T2)
(C3.CH)

Radial sinir
Medial brakial * | -~ C3.Ca
Lateral antebrakial . kutandz sinir A

kutandz sinir (T1,T2)
(C5, C8B) Lateral antebrakial
~— kutandz sinir
WM edial antebrakial kutaniz sinir (C5, C8)
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Radial sinir Radial sinir
(C6,C7,C8) (C6.CT.CH)
N ———  Ulnarsinir -
(C8, T1)

N Medansr ,
(€5C8)

Sekil 4.2: Ust ekstremitenin dermatom sahalar1 ve bu bdlgelerin duyusal
innervasyonlarint yapan sinirler (24,28)

Ust ekstremitenin otonomik innervasyonu brakial pleksustan ayrilan sinirler
tarafindan saglanir. BP’nin tim kokleri post-ganglionik sempatik lifler tagimaktadir.
BP’nin scalenus anterior ve medius kaslari arasindan gegtigi bolgede C5 ve C6 kokleri
orta servikal sempatik gangliondan lifler almaktadir (1). Alt servikal ganglion ve 1.
torasik ganglionun birlesmesi ile stellat ganglion (servikotorasik ganglion)
olusmaktadir. Bu ganglion 7. servikal vertebranin transvers ¢ikintisinin 6niinde, 1.
kostanin hemen tizerindedir. C7 ve C8 kokleri stellat gangliondan lifler almaktadir. T1
ve T2 ( eger brakiyal pleksusa katilimi1 varsa) kokleri sempatik liflerini torakal

gangliondan almaktadir (1,22,28).



Brakial pleksusu olusturan C5 — T1 sinir kokleri temel olarak derin servikal
arterlerden beslenmektedir. Ust ve orta turunkuslar posterior skapular arter ve
subklavian arterden, medial ve lateral kordlar transvers servikal arter ve aksiller

arterden beslenmektedir (22).
4.2. Periferik Sinir Lezyonlar: ve Simiflandirmasi

Periferik sinir sisteminde, sinirler bir ¢ok ndron ve bu néronlarin uzantilari olan
aksonlarin bir araya gelerek olusturdugu fasikiiller seklinde ilerlemektedir. Her bir
sinir lifi, akson, nérilemma ve bu yapilari disaridan saran endoneurium adi verilen
konnektif doku tabakasindan olusmaktadir. Fibriller bir araya gelerek demetler
seklinde ilerlemekte ve bu demetlere fasikiil adi verilmektedir. Fasikiiller perineurium
tarafindan ¢evrelenmektedir. Perindrium kan-sinir diffiizyon bariyeri olusturan giiclii
bir bag dokudur. Tiim sinir katmanlarini sikica saran ve fasikiilleri bir arada tutan
tabaka ise epineuriumdur (28). Perineurium traksiyon kuvvetlerini karsilarken,
epineurium kompresyon kuvvetlerini daha iyi karsilamaktadir (29). Sinir koklerinde
perineurium olmamasi, koklerin traksiyon kuvvetlerine kars1 dayanikliligini azaltir ve

sinir yaralanmasinda etken olabilecegi diisiiniilmektedir (22).

Sinir yaralanmasi tipleri dejeneratif ve dejeneratif olmayan seklinde ikiye
ayrilmaktadir. Dejeneratif olmayan lezyonlarda akson saglamken, dejeneratif
lezyonlarda akson hasar1 goriilmektedir. Akson ile hiicre govdesi arasindaki biitiinliik
bozulursa yaralanma proksimalinde aksonal retrograde dejenerasyon, distalinde ise
48-96 saat i¢inde wallerian dejenerasyonu gelismekte ve sinir iletimi durmaktadir
(29,30).

1943'te Seddon ve 1951'de Sunderland tarafindan sinir hasar1 siniflandirmalar:
yapilmistir. Seddon, sinir hasarini artan seviyeye gore ndropraksi, aksonotmezis ve
norotmezis olarak, Sunderland etkilenim seviyelerini tip I, tip 11, tip I, tip IV, tip V
olarak smiflandirmigtir (31). Seddon ve Sunderland siniflandirmasit Tablo 4.2°de

gosterilmektedir (32).



Tablo 4.2: Seddon ve Sunderland Siniflamasi (32)

Sunderland Siniflamasi Seddon Siniflamasi Periferik Sinir Histolojisi

1 Noropraksi Miyelin hasar1 mevcuttur.
Sinir lif aksonunda
biitlinliik korunur.Sinir
iletim blogu nedeniyle
fizyolojik disfonksiyon
mevcuttur.

2 Aksonotmezis Akson kaybi mevcuttur.
Endond6rium, perindrium,
epindrium saglamdir.

3 Akson kayb1 mevcuttur.
Endono6rium hasarlidir,
perindrium, epindrium
saglamdir.

4 Akson kayb1 mevcuttur.
Endondrium ve
perindrium hasarlidir,
epindrium saglamdir.

5 Norotmezis Akson kayb1 mevcuttur.
Tiim konnektif doku
tabakalar1 hasarlidir.

4.3. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi

4.3.1. Tanim

Obstetrik brakial pleksus paralizisi (OBPP), dogum sirasinda brakial pleksusa
katilan C5, C6, C7, C8, T1 (eger katilimlar var ise C4 ve T2) kokleri, bu kdklerden
¢ikan sinirlerin olusturdugu turunkuslar, dallar, kordlar ve brakial pleksusun herhangi
bir seviyesinden ayrilan periferik sinirlerin hasar gérmesi nedeniyle gelisen, iist
ekstremitenin farkli bolgelerinde degisik derecelerde paraliziler ile birlikte ortaya
¢ikan, birincil veya ikincil kas-iskelet sistemi problemlerinin unilateral veya bilateral
olarak gortilebildigi klinik bir tablodur (1).
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Siklikla tek tarafli gzlenir. Sag taraf tutulumu daha fazladir. Bunun nedeni sol
oksiput anterior prezentasyonda sag omzun annenin symphysis pubisine sikismasidir.

Sag taraf tutulumu ve bilateral olgular, makat gelislerde daha fazla goriilmektedir (2).
4.3.2. Tarihge

OBPP’nin ilk bilimsel tanimlamasi, 1779 yilinda kadin dogum uzmani olan
Smellie tarafindan zor dogum sonrasi her iki iist ekstremite felci seklinde yapilmistir
(33, 34). 1872 - 1875 yillar1 arasinda Fransiz nérolog Duchenne ve Alman néroloji
profesorii Erb, C5 - C6 kdk yaralanmalarini ve bazen de igerisine C7 yaralanmalarinin
girebilecegi Erb-Duchenne Paralizisi olarak ifade edilen tabloyu tanimlamiglardir (34).
Duchenne, ilk kez kas felcini anatomik olarak detaylandirmis ve tedavide elektrik
stimulasyonunun kullanilmasini ortaya atmistir (35). Fransiz nérolog Klumpke, 1885
yilinda C8 - T1 alt kok yaralanmalarint ve sempatik liflerin tutulumunun da oldugu
Horner Sendromu ile birlikte goriilen seklini tanimlamustir (34). Tiim pleksusu tutan
lezyon 1877°de Seeligmueller tarafindan tanimlanmis ve 1905°de Clark mekanizmay1

ve lezyonlari tariflemistir (28,36).
4.3.3. Epidemiyoloji

Literatirde OBPP insidanst 1000 canli dogumda 0,38 le 3 arasinda
degismektedir (37, 38). Tiirkiye’de ise Yiicetiirk 47000 ¢ocukta yaptigi taramada
OBPP insidansini 1000 dogumda 0,9 olarak bildirmistir (39). 191 yenidogan tizerinde
yapilan bir ¢aligmada OBPP’de cinsiyet acisindan anlamli bir fark olmadigi
bildirilmistir (40). OBPP, vajinal yolla dogum sirasinda sezaryen doguma gore daha
fazla goriilmektedir (2). En diisiik orana 1/7000 ile sezaryen dogumlarda rastlanirken,

en yliksek orana 1/165 ile 4500 gram iizeri normal dogumlarda rastlanmaktadir (41).

Zaman icerisinde OBPP’ye neden olabilecek faktorlerin daha iyi anlagilmasina
ve teknolojideki ilerlemelere ragmen goriilme sikliginin degismemesinin obstetrik

bakim ve artan dogum agirliklari ile iligkili oldugu diisiniilmektedir (2,42).
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4.3.4. Risk Faktorleri

OBPP’ye neden olabilecek risk faktorleri neonatal (bebege ait) faktorler,
maternal (anneye ait) faktorler ve dogumla iliskili faktorler olmak tizere ti¢ baslhik

altinda incelenmistir (43).

Neonatal faktorler; yiiksek dogum agirligi (makrozomi) ve makat gelisi
dogumdur (43). Literatiirde belirtilen en 6nemli risk faktorii dogum agirliginin 4000
gram tizeri (makrozomi) olmasidir (2). Dogum agirliginin artisiyla omuz distosisi
olusma riskinin arttig1 belirtilmektedir (44-48). OBPP’nin dogum agirlig1 4000 gramin
altinda olan bebeklerde nadir, dogum agirligi 4500 gramin iizerinde olan bebeklerde
ise U¢ kat fazla goriildiigii bildirilmistir (2). Dogum sirasinda bebegin pozisyonu
olduk¢a onemlidir. OBPP, diisik dogum agirlikli bebeklerde siklikla makat gelisi
dogumlarda gériilmektedir (49).

Maternal risk faktorleri; diabetus mellitus, obezite, asir1 kilo alimi, annenin
yasinin 35’ten biiyiik olmasi, annenin pelvis anatomisi, uterin anomaliler ve ilk dogum

olmasi olarak ifade edilmistir (43).

Dogumla iligkili faktérler; omuz distosisi, dogumun ikinci evresinin uzamasi
ve yardimli vajinal dogumdur (43). Onemli risk faktorlerinden birisi de omuz
distosisidir. Omzun dogumda annenin symphysis pubisine takilmasi sonucunda bas ile
omuz arasinda traksiyon kuvveti olugsmakta ve bu durum brakial pleksusun gerilim
kuvvetine maruz kalmasina yol agmaktadir (50). Omuz distosisi sonrasi olusan OBPP

insidansiin % 4 ile % 40 aras1 degistigi bildirilmistir (51).

Maternal diabetus mellitus, fetal makrozomi ve yardimli vajinal dogumun bir
arada goriildiigi durumda, OBPP goriilme olasiliginin en yiiksek oldugu belirtilmistir
(51).

4.3.5. Patogenez

OBPP genel olarak dogum sirasinda bebegin basinin asiri lateral fleksiyonu
veya traksiyonu nedenti ile brakial pleksusta gerilme, kopma veya kok aviilsiyonun

meydana gelmesi sonucu olusmaktadir (51).
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Brakial pleksus, genellikle zor dogumlarda sefalik gelisteki fazla kilolu
bebeklerde bas ve boynun kuvvetli lateral fleksiyonu ile makat gelisteki diisiik kilolu

bebeklerde de govde ve boynun asir lateral fleksiyonu ile zedelenmektedir (51).

OBPP’nin % 16,8’inin nedeni olarak dogumun ikinci asamasinda gelisen omuz
distosileri gosterilmistir (52,53). Omzun sikismasi, omuz basi ile pelvisin ebatlar
arasindaki uyumsuzluk nedeni ile meydana gelmektedir. Bu uyumsuzluk omuz
cikisinin gergeklesmesi i¢in gerekli olan rotasyonu engeller ve omuz symphysis
pubisin arkasinda sikisir. Bu sirada bas cikisini devam ettirir ve brakial pleksus

istlindeki kompresyonlar ve germeler bu agsamada baslar (54).

OBPP, omuz distosisi olmaksizin da ortaya cikabilmektedir (55). Yapilan
calismalarda OBPP’nin yaridan fazlasinin omuz distosisi ile iliskili olmadig
gosterilmigtir (56). Yaralanmanin nedeni, dogum sirasindaki dogal kuvvetlere
(maternal itici kuvvetler, uterin kontraksiyonlar), anormal intrauterin basinglara veya
malpozisyona bagli olabilmektedir (2). Bunlarin haricinde makat gelisi dogumlar,
yardimli vajinal dogumlar ve travma Oykiisii olmaksizin OBPP goriilen sezaryen

dogumlar bildirilmistir (51,57).

Koklerin ve trunkuslarin biyomekanik 6zellikleri lezyonun siddetini etkileyen
faktorlerdendir. C5 ve C6 kokleri omurilikle daha yiiksek degerde ag¢1 yapar. Bu ag1
traksiyon yoniine paralellik gosterir, bu yiizden daha az hasar meydana gelir. C8 ve T1
kokleri omurilikle daha diisiik degerde ag1 yapar. Bu ag1 traksiyon yoniine paralellik
gostermedigi i¢in daha biiylik hasar meydana getirir. Servikal kdklerin frontal planda
vertikal diizlemde yaptiklar1 ¢ikis agis1 ile "z" seklindeki seyri, kokii traksiyona karsi
daha hassas hale getirmektedir. Koklerin ¢ikis agilart C5’te ortalama 138°’den TI’de
85°’ye kadar azalir (1). Bu, aviilsiyonlarin iist koklerde alt kdoklere gore daha az

olusmasini agiklayabilir (58).

4.3.6. Klinik Siiflandirma

OBPP, BP yaralanmasinin anatomik yerlesimine bagl olarak 4 kategoride
incelenmektedir. Bunlar: Ust Pleksus Paralizisi, Orta Pleksus Paralizisi, Alt Turunkus

Lezyonu, Total Pleksus Paralizisidir (2,59).
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Ust Pleksus Paralizisi (Erb-Duchenne Paralizisi)

C5 ve C6 koklerinin hasarlanmasiyla meydana gelmektedir. Genelde C7 de bu
yaralanmaya katilir (60). Erb felci olarak adlandirilir ve en sik goriilen tiptir (2). Omuz
adduksiyon ve internal rotasyonda, dirsek ekstansiyonda, n kol pronasyonda, el bilegi
ve parmaklar fleksiyondadir. Etkilenmis {iist ekstremite tipik bahsis bekleme
pozisyonundadir (61). Duyu etkilenimi fazla degildir (62).

Orta Pleksus Paralizisi

C7’nin tek basina hasarlandigi tiptir (63). Bu tip nadir goriilmektedir (63).

Ekstrinsik el bilegi ve parmak ekstansoérleri etkilenir (63).
Alt Turunkus Lezyonu (Klumpke Paralizisi)

C8-T1 koklerinin tutulumu sonucu olusmaktadir (41,63). Klumpke felci olarak
da adlandirilmaktadir. Nadir olarak gériilmektedir. Goriilme orani tim OBPP’lerin
%?2’sinden daha azdir. Klumpke paralizisinde el kavrama kuvvetinde zayiflik olmasina
ragmen proksimal kas tutulumu yoktur. Etkilenmis iist ekstremitede pence el
goriintiisti gortilmektedir (2). Servikal sempatik liflerin hasar1 sonucu ayni tarafta

Horner Sendromu goriilmektedir (39).
Total Pleksus Lezyonu

C5, C6, C7, C8, T1 koklerinin tutulumu sonucu ortaya ¢ikan en ciddi
hasarlanmadir (42). Goériilme sikligi en yaygin olan ikinci tiptir (2). Etkilenmis
ekstremitenin tamaminda yaygin motor ve duyu kaybi vardir ve pence el
goriilmektedir (60,64). Hasarlanmaya % 65 oraninda Horner Sendromu da eslik
edebilir (65).

Narakas OBPP’yi, tist turunkus Erb felci (Tip 1), genis tutumlu Erb felci (Tip
2), tam fel¢ (Tip 3) ve tam felg ile Horner Sendromu’nun bir arada bulundugu grup
(Tip 4) olmak tiizere dort ayr1 grup olarak siniflandirmistir. Al-Qattan ve ark. daha
sonra Tip 2 grubunu, iki ayr alt basliga ayirarak dogumdan sonraki 2. aya kadar el

bilegi ekstansiyonunun ortaya ¢iktigi grubu Tip 2a, el bilegi ekstansiyonunun

14



dogumdan sonra ilk iki ay icerisinde ortaya ¢ikmadigi grubu ise Tip 2b olarak

adlandirmistir. Yeniden diizenlenmis bu siniflama Tablo 4.3’te gosterilmistir (66).

Tablo 4.3. Narakas’in OBPP Siniflandirmasi (66)

Tip Isim Yaralanan Kokler
1 Erb Felci C5, C6
2a Erken El Bilegi Ekstansiyonu Ile Genis | C5, C6, C7
Tutulumlu Erb Felci
2b Erken El Bilegi Ekstansiyonu Olmayan | C5, C6, C7
Genis Tutulumlu Erb Felci
3 Tam Felg C5,C6,C7,C8, T1
4 Horner Sendromu Ile Birlikte Tam Felg | C5, C6, C7, C8, T1

4.4. OBPP Sonrasinda Goriilen Fonksiyonel Bozukluklar

OBPP sonrasinda goriilen fonksiyonel ve yapisal problemler yaralanmanin yeri
ve siddetiyle iliskilidir. Olusan hasara bagli olarak kisa siireli gegici fonksiyonel
bozukluklarin yasanabilecegi gibi etkilenen ekstremitede Omiir boyu devam

edebilecek felg seklinde ciddi etkilenimler de goriilebilir (67).

OBPP sonrasinda st ekstremitenin motor fonksiyonlarinda goriilen
problemler, kaslara gelen sinirsel uyaranin yokluguna bagli olarak goriilen
denervasyonlarin, kas kuvvetsizliklerinin, kaslarin innervasyon ve kuvvetlerindeki
farkliliktan kaynaklanabilecek imbalanslarin ve c¢arpraz innervasyonlarin (ko-

kontraksiyonlar) bir veya bir kaginin birlikte goriillmesinden kaynaklanmaktadir (68).

CS5 kokiiniin etkilenmesi ile goriilen skapular kanatlasma hem fonksiyonel hem
de kozmetik bir problem olusturmaktadir (69). Skapular hareketlerin stabilizasyonu
saglayan rhomboideus major ve minor, serratus anterior, levator scapula kaslarinin
etkilenimi sonucu yapisal degisiklikler gézlenir. Skapulanin elevasyonu, anterior
rotasyonu ve hipoplazis ile karakterize deformiteye “SHEAR” deformitesi adi
verilmektedir (70-72).
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C5-C6 koklerini iceren Erb Felci ve diger OBPP tiplerinde, omzun eksternal
rotasyon ve abduksiyon hareketinde yetersizlik goriilmektedir. Internal rotasyon
hareketini ve adduksiyon hareketini yaptiran kaslar ise ¢alismaya devam eder. Bu kas
dengesizligi nedeniyle omuz ekleminde internal rotasyon ve adduksiyon kontraktiirii
gelismektedir (29). C7 etkilenimi ile birlikte triceps brachii kas fonksiyonundaki
azalmaya bagli olarak dirsek ekstansiyon zayifliklar1 olusmaktadir (8). OBPP’de sik
goriilen eklem problemlerinden biri de dirsek fleksiyon limitasyonlaridir. C6-C7-C8
koklerinin koklerin yaralanmasi ile dirsek ekleminde stabilizasyon problemleri ve
fonksiyonel kayiplar olustugu gosterilmistir (73). Dirsek ekleminin fonksiyonelligini
etkileyebilecek bir baska problem ise radius basi dislokasyonlaridir. Radius basinin
anterior dislokasyonunda dirsegin tam fleksiyon ve supinasyonunun, posterior
dislokasyonunda ise dirsek ekstansiyon ve pronasyonunun kisitlandigi bildirilmistir
(74). Onkolda, supinasyon hareketinin aktif ve pasif olarak kazamlamadig1 goriisii
yaygindir, ancak ciddi pronasyon limitasyonunun oldugu bir grup da bulunmaktadir
(68,75). C8-T1 koklerinin etkileniminde el fonksiyonelligi ciddi dl¢iide etkilenmekte

ve penge el deformitesi goriilmektedir (76).

OBPP’de fonksiyonelligi etkileyen bir diger problem ise ko-kontraksiyondur.
Ko-kontraksiyon, istenilen hareketi yaptiran agonist kas ile birlikte, ilgili harekette
gorevi olmayan antagonist kas veya kaslarin kasilmasi olarak tanimlanabilir.
Literatiirde, dirsek fleksiyon hareketi ile birlikte triceps brachii kas aktivasyonu, omuz
abduksiyon hareketi ile birlikte adduktor kaslarin aktivasyonu, dirsek fleksiyon
hareketi ile omuz abduktorlerinin aktivasyonu ko-kontraksiyon olarak tanimlanmistir
(67,77,78). Elin agiza getirilmesi sirasinda, dirsek fleksiyonu ile birlikte omuz

abduksiyonunun goriilmesi “Trompet Isareti” olarak adlandirilmistir (67,77).
4.5. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi’nde Degerlendirme
4.5.1. Fizik Muayene

OBBP’de degerlendirme, dogumdan sonra miimkiin olan en kisa zamanda
yapilmalidir. Detayli bir dogum hikayesi alinarak degerlendirmeye baslanmalidir.
Biitiin ekstremiteler kirik ve norolojik defisite yonelik olarak degerlendirilmelidir.

Horner bulgusunun varligi, solunum zorlugu varhigi, eslik eden kiriklar, tortikolis
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degerlendirilmelidir. Servikal, torakal ve lomber vertebra dizilimine bakilmali,
skapular kanatlanma varligi belirlenmelidir (2). Fizik muayene saglam ekstremite ile
karsilastirilarak yapilmali, ekstremitenin aktif/pasif hareket agikligina bakilmalidir

(38,79).
4.5.2. Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Motor fonksiyonun degerlendirilmesinde aktif normal eklem hareketlerinin
degerlendirilmesi  6nemli bir yer tutmaktadir. Ancak yenidoganda bu
degerlendirmeleri yapmak zor olacagindan motor fonksiyonu degerlendirmek igin
primitif refleksler (asimetrik tonik boyun refleksi, moro refleksi, simetrik tonik boyun
refleksi) gézlemlenir. Reflekslerde goriilen asimetri, zayiflik veya reflekslerin ortaya

¢ikmamasi patolojinin gostergesidir (80,81).

6. aydan sonra primitif refleksler yerlerini istemli hareketlere biraktiklarindan
dolayr istemli hareketlerle motor fonksiyonlarin degerlendirmeleri yapilmaktadir.
Mendil Testi’nde sirtiistii yatan ¢ocugun yiizii mendil ile kapatildiktan sonra etkilenen
ekstremitesi ile mendili almasi istenir. Omuz abduksiyon, fleksiyon ve eksternal
rotasyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, onkol rotasyonel hareketleri, el ve
parmaklarin fleksiyon ve ekstansiyonu gozlemlenir (82). Kurabiye Testi’nde oturur
pozisyondaki ¢ocugun etkilenmis eline kurabiye verilerek elini agzina getirmesi

istenir. Dirsek fleksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir (1,83).

1943°de “British Medical Research Council (MRC)” periferik sinir lezyonu
bulunan hastalarda kas kuvvetini degerlendirmek i¢in bir derecelendirme sistemi
gelistirmistir (Tablo 4.4) (84). Gilbert ve Tassin bu degerlendirme sisteminde hastanin
kooperasyonunu gerektiren boliimlerini ¢ikartarak MRC degerlendirme sistemini
modifiye etmislerdir (Tablo 4.5) (85).
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Tablo 4.4: MRC Degerlendirme Skalas1 (84)

Gozlem Kasin Puam
Kontraksiyon Yok 0
Titreme Seklinde Kontraksiyon Var 1
Gravite Elimine Pozisyonda Aktif Hareket VVar 2
Graviteye Kars1 Aktif Hareket Var 3
Graviteye Kars1 Aktif Hareket Var ve Direng 4
Aliyor

Normal Kuvvet 5

Tablo 4.5: Gilbert ve Tassin Kas Derecelendirme Sistemi (85)

Gozlem Kasin Puam
Kontraksiyon Yok 0
Hareket Yok Ancak Kontraksiyon Var 1
Gravite Elimine Pozisyonda Zayif veya Tam 2
Hareket

Graviteye Karsi, Ekstremitenin Uygun 3
Pozisyonunda Hareket

Clarke ve Curtis modifiye MRC degerlendirme sisteminin ¢ocuklarin motor
fonksiyonlarindaki degisimi yansitmakta yetersiz oldugunu diisiinerek “Aktif Hareket
Skalas1 (AHS)” n1 gelistirmiglerdir. AHS, yenidoganda komut verme ihtiyaci olmadan

hareketin gozlemle degerlendirilmesini saglar (86).
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Gilbert ve Raimondi birlikte omuz hareketlerini degerlendiren bir
degerlendirme sistemi gelistirmiglerdir. Gilbert’in gelistirdigi dirsek hareketleri
degerlendirmesi, Raimondi’nin gelistirdigi el fonksiyonlar1 degerlendirmesi
bulunmaktadir (87). Bu degerlendirmeler sirasiyla Tablo 4.6, Tablo 4.7 ve Tablo
4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.6: Gilbert ve Raimondi’nin omuz hareketlerini degerlendirme sistemi (87)

Gozlem Puan
Diisiik Omuz (Hareket Yok) 0
45° Abduksiyon, Eksternal Rotasyon Yok 1
Abduksiyon <90° , Eksternal Rotasyon Yok 2
Abduksiyon = 90°, Zayif Eksternal Rotasyon 3
Abduksiyon < 120°, Tamamlanamayan Eksternal 4
Rotasyon

Abduksiyon > 120°, Aktif Eksternal Rotasyon 3)

19



Tablo 4.7: Gilbert’in dirsek hareketlerini degerlendirme sistemi (87)

Gozlem Puan
Fleksiyon

Hig¢ veya Bir Miktar Kontraksiyon 1
Tamamlanamayan Fleksiyon 2
Tam Fleksiyon 3
Ekstansiyon

Ekstansiyon Yok 0
Zay1f Ekstansiyon 1
Iyi Ekstansiyon 2
Ekstansiyon Defekti

0-30° 0
30 -50° -1
> 5(° -2
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Tablo 4.8: Raimondi’nin el fonksiyonlarin1 degerlendirme sistemi (87)

Gozlem Puan
Tam Paralizi, Kavrama Yok, Az veya Olmayan Duyu 0
Parmaklarda Limitasyon, Aktif Fleksiyon — Ekstansiyon 1

Yok, Bas Parmak Lateral Kavrama Olabilir

Aktif El Bilegi Ekstansiyon ile Parmaklarin Pasif 2
Fleksiyonu, Bas Parmakta Zayif Lateral Kavrama

Parmak ve El Bileginde Giiglii Fleksiyon, Ekstansiyon 3
Kisitli, Bag Parmak Hareketliligi iyi, Onkol Rotasyon

Deformitesi

Parmaklarda ve El Bileginde Fleksiyon ve Kismi 4

Ekstansiyon, Kisitli Pronasyon — Supinasyon

Giicli Parmak Fleksiyon — Ekstansiyon , Tam Pronasyon 5
— Supinasyon, Kii¢iik Kaslarin ve Bas Parmagin
Kullanimi lyi

Mallet Skalas1 veya Modifiye Mallet Skalasi, 3 yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in
uygun olan motor fonksiyonlar1 degerlendirme sistemidir. Modifiye Mallet
Skalasinda, OBBP’li birey kendisinden istenilen alti farkli iist ekstremite seklini
olusturmaya ¢alisir. Bu hareketlerin  her biri “1 — 5” puan arasinda
degerlendirilmektedir. “1” hi¢ bir fonksiyon olmadigimi ifade ederken, “5” normal
fonksiyonu ifade etmektedir (88). Modifiye Mallet Skalas1 Sekil 4.3°te gosterilmistir
(89).
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Sekil 4.3: Modifiye Mallet Skalas1 (89)

4.5.3. Duyusal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

OBPP’de duyu degerlendirmeleri erken bebeklik déneminde yapilmasi zor
olan degerlendirmelerdir (1). Narakas’in gelistirdigi duyu degerlendirme sistemi
kullanilarak gocugun agrili uyarana kars1 hareket yaniti degerlendirilebilir. Narakas

duyusal uyariya verilen cevabi 4 grupta toplamistir (90).

O’Riain’mn tanmimladig kirigiklik testinde 40 derece suda parmaklar 30 dakika
boyunca bekletilir. Normal deride burusma olurken, denerve olan deride burugma

olusmaz (91).
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4.6. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi’nde Tedavi

OBPP tedavisinde multidisipliner yaklasim onemli bir yere sahiptir (33,60).
OBPP’nin tedavisi konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olarak iki baslik altinda

toplanabilir.
4.6.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin en 6nemli unsuru fizyoterapidir. Fizyoterapinin bu
gruptaki hedefleri, pasif eklem hareket agikligin1 saglamak ve korumak, eklem
limitasyonlarint ve atrofiyi Onlemek veya azaltmak, kaslarin kuvvetlenmesini

saglamak, yanlis hareket paternlerinin 6nlenmesini saglamaktir (2,92).

Tedaviye ilk ii¢ hafta icerisinde baslanmalidir (91) . Ilk olarak aileye bebegin
tutulusu Ve ekstremitenin pozisyonlanmasi dgretilir. Ilk 15 giin olas1 ndropraksik
lezyonlarin iyilesmesine firsat vermek amaciyla dirsek fleksiyonda olacak sekilde kol,
govde yaninda immobilize edilir (8). Ugiincii haftadan sonra pasif eklem hareketleri,
taktil uyarilar ve motor gelisime yonelik egzersizler verilerek takip edilir (91-93).

OBPP’de siklikla omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve eksternal rotasyonu
etkilenmektedir (93). Kontraktiirleri 6nlemek i¢in aktif ve pasif germeler, fleksibilite
aktiviteleri, myofasial gevsetme yontemleri ve eklem mobilizasyonlar1 uygulanabilir
(60). Glenohumeral eklem kapsiiliindeki sertlesmeleri engellemek igin skapulotorasik
eklem fikse edilmis pozisyonda gerceklestirilen pasif eklem hareket agikligi (EHA)
egzersizleri, kinezyolojik bant uygulamalar1 ve splintlerden yararlanilabilir
(1,94,95,96). Dirsek kontraktiirlerinin konservatif tedavisinde terapatik 1s1 ajanlari
(parafin ve hotpack), aktif ve pasif germeler, seri algilama ve uzun siireli (giinde 6-8
saat) dirsek ekstansiyon splint uygulamalari kullanilmaktadir (97). Dirsekte
supinasyona dogru yapilan zorlama radial basin dislokasyonuna neden olmaktadir. Bu

nedenle zorlayict 6n kol supinasyonundan kaginimalidir (98).

Omugz, dirsek ve el bilegi icin EHA egzersiz programi verilmelidir (98,99).
Fonksiyonel hareketler icin spesifik kas gruplarinin gii¢lendirilmesi hedeflenmelidir.
Kompansatuar kas hareketlerinden veya kontraksiyonlardan kaginmak gerekmektedir

(98). Aktif mobilite i¢in kisitlayict zorunlu hareket tedavisi uygulanabilir (100,101).
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OBPP’de ortezler, kontraktiirleri engellemek ve harekete yardim etmek
amactiyla onerilmektedir (102,103). Yaygin olarak kullanilanlar el-el bilegi istirahat
ortezleri, dirsek ekstansiyon ortezleri, dinamik dirsek fleksiyon ve supinasyon
ortezleridir (98,99).

Manuel tedavi tekniklerinde, eklem kapsiiler sertliklerini onlemek veya
azaltmak amaciyla siklikla glenohumeral eklem kapsiiler traksiyonlari, bu traksiyonlar
ile birlestirilmis rotasyonlar (internal ve eksternal), glenohumeral eklem anterior ve
posterior mobilizasyonlari, radius bast mobilizasyonlar1 gerekli durumlarda

onerilmekte ve uygulanmaktadir (86,98,100).

Noromiskiiler elektriksel stimulasyon (NMES) genellikle etkilenmis
kaslardaki atrofiyi azaltmak i¢in kullanilmaktadir. Uygulamada kooperasyonu

saglamak amaciyla 3 yas civar1 cocuklar tercih edilmektedir (98,99).

Duyu gelisimi icin, duyusal reseptdrleri uyarmasi nedeniyle klasik masaj
yontemi, etkilenmis kol boyunca farkli doku yiizeyine sahip materyallerin temas
ettirilmesi, kolun bebek firgasiyla firgalanmasi, tirtikli duyu topunun ekstremiteye
temasi, etkilenmis kola agirlik aktarma gibi taktil stimiilasyonu uyarabilecek
girisimler, beden farkindaligi uygulamalari, gelisim diizeyine paralel bilateral
aktiviteler uygulanabilir. Cocuk biiyiidiik¢e ytizme, basketbol, eller lizerinde yiiriime,
tirmanma gibi iki elle yapilan oyun aktivitelerine yonlendirilmelidir. Duyusal girdi
saglayan girisimler sirasinda, etkilenen iist ekstremitenin g¢ocugun goriis alaninda

tutulmasi gorsel stimulasyon araciligiyla kol farkindaligi saglamada yardimeidir (60).

4.6.2. Cerrahi Tedavi

Primer sinir cerrahisi 3. — 6. aylar arasinda fonksiyonel olarak dirsek fleksiyonu
ve omuz abduksiyonunun goriilmedigi olgularda endikedir. Sinir cerrahisininde,
noroliz, néroma eksizyonu, sinir greftlemesi ve sinir transferi gibi bircok segenek
bulunmaktadir (2). Biceps fonksiyonunu olusturmak oncelikle hedeflenir (1,104).
Sinir greft rekonstriiksiyonunda bir baska sinir donor olarak kullanilmaktadir. En ¢ok
tercih edilen sinirler sural sinir, interkostal sinir ve spinal aksesuar sinirdir. Eger donor

sinir yetersiz ise sinir transferi yapilmaktadir (36).
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Ikincil cerrahi yaklasimlarinda, tendon transferi, kas ve eklemlere yonelik
gevsetme cerrahileri ve osteotomiler yapilmaktadir (2, 77). Manuel kas testinde 4 ve
uistli degerdeki kaslar, eksik olan hareketleri saglamak igin transfer edilir. Kas transferi
igin ideal yas 4-10 yas arasidir. Dirsek kas giicli yer¢ekimine kars1 90 dereceyi gececek
kadar fleksiyona izin vermiyorsa tendon transferi diigiiniilmelidir. Humeral osteotomi

5 yas sonrasinda uygulanmaktadir (77).

4.7. imgeleme

4.7.1. imgelemenin Tanm

Imgeleme; zihindeki isitsel, gorsel, dokunsal, kokusal, tatsal veya kinestetik

herhangi bir deneyimin yeniden yaratilmasi anlamina gelen bilissel bir siirectir (11).

Literatiir incelendiginde imgeleme ile ayni anlamda kullanilan pek c¢ok
kelimenin oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bunlara zihinsel pratik (mental practise),
zihinsel prova (mental rehearsal), gorsellestirme (visualization) gibi kavramlar 6rnek

olarak gosterilebilir (105).

Imgeleme ile ilgili bir tammlama kargasas1 s6z konusudur ve farkli tanimlar
yapilmistir. Feltz ve Reissinger’a gore imgeleme, herhangi bir aktivite
gergeklestirmeden, yalnizca planli ve yogun bir sekilde hayal ederek (zihinde
canlandirarak) yeni bir hareketin 6grenilmesi ya da zaten bilinen bir hareketin
miitkemmellestirilmesi siirecidir  (106). White ve Hardy tarafindan yapilan
tanimlamaya gore ise imgeleme, gergek yasantilarin taklit edildigi bir yasantidir.
Imgelenen nesne goriilebilir, imgelenen hareketler hissedilebilir ya da gercek
yasantilar olmadan da seslerin, tatlarin ve kokularin imgeleri yasanabilir (107).
Imgeleme yalnizca zihinde canlandirma degil, zihnimizde canlandirilan durumu biitiin
duyu organlartyla deneyimlemeyi (gorme, koklama, isitme, dokunma, tat alma)
icermektedir (12). Bir baska literatiirde imgeleme, daha 6nceki yasantilarin birbiriyle
baglanti  kurularak ¢6ziimlenmesi, birlestirilmesi gibi islemlerle  zihinde
canlandirilmasi olarak tanimlanmistir (108). Murphy imgelemenin, bellekte depolanan
duyusal yasantilarin igsel olarak hatirlanmasi ve digsal bir uyart olmadan bu
yasantilarin tekrarlanmasi oldugunu vurgulamistir (109). Suinn ise imgelemeyi,

Kisinin duyusal yasantilarin1 ger¢ek yasamla benzer olarak zihninde yeniden
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canlandirmasi olarak tanimlamistir (110).

Imgeleme bir diisiince siirecidir ve yaraticilik gerektirmektedir (106). Imgeler
birbiri ardima zihinde canlanir, soyutlanir, birbirine katilir, ¢ikarilir, benzetilir,
nitelikleri degistirilir, yeni bilesimler ve sentezler ortaya cikartilir. Imgelemenin
gerceklestirilebilmesi i¢cin  beyindeki depolanmis bilgi ve yasanti zenginligi
kullanilmaktadir (108).

Imgeleme ile giindiiz diisii birbirine karistirilmamalidir. Giindiiz diisii, Kisinin

uyanikken hayal kurmasi, dalip gitmesi iken, imgelemede bilinglilik vardir (109).

Imgeleme ile hareketin fiziksel olarak yapilmasi arasinda fizyolojik ve kortikal
yanitlar agisindan benzerlikler vardir. Yapilan calismalarda hareketin gercekten
uygulanmasi sirasindaki elektriksel 6l¢iimlerle ayn1 hareketin zihinde canlandirilmasi
sirasindaki elektriksel 6lgtimlerin benzer oldugu gortilmistiir (111). Carpenter 1873
yilinda yaptig1 calismasinda, bir insanin herhangi bir hareketi zihinsel olarak
gerceklestirdiginde o hareketi ilgilendiren kaslarda o hareket ig¢in gerekli olan
elektriksel akimin olustugunu ileri siirmistiir (112). Jacobson, kol fleksiyon hareketini
zihinde canlandirmanin kol kaslarinda kiiciik Olctilebilir kasilmalar meydana

getirdigini tespit etmistir (113).

Yapilan beyin goriintiileme ¢aligmalari, imgeleme sirasinda aktive olan beyin
bolgelerinin hareketi gercekten yaparken aktive olan beyin bolgeleriyle (premotor
korteks, posterior parietal korteks, suplementer motor alan, bazal gangliyon ve

serebellum) ortlistiigiinti géstermektedir (114,115).

Yakin zamana kadar imgeleme uygulamalar1 spor faaliyetleriyle sinirh
kalmistir. Imgelemenin rehabilitasyonda uygulanmasi, 1980'erin sonlarinda
(116,117), 1990'larin baslarinda baglamistir (118).

4.7.2. imgeleme Cesitleri

Motor imgeleme (MI), belirli bir eylemin hareket agiga ¢ikmadan igsel olarak

yeniden iiretilmesi olarak tanimlanmaktadir (119, 120).

Mahoney ve Avener motor imgelemeyi igsel ve digsal olmak iizere iki
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kategoriye ayirmislardir. Igsel imgelemede, kisi olaylar1 uygulayan, gerceklestiren Kisi
durumundadir. I¢sel imgeleme kisinin kendi perspektifinden yapilmaktadir. Igsel
imgelemede kisi kendi bedeninin i¢indeymis gibi diisiiniir ve gerg¢ek durumlarda
beklenecek duyulari deneyimler (121). Igsel imgeleme daha ¢ok kinestetik dgeleri
barindirirdigr igin performans yiikseltmek amaciyla kullanilmaktadir (122). Dissal
imgeleme, kisinin disaridan kendini izlemesi olarak tanimlanmaktadir. Dissal
imgelemede kisi kendini bir dis gézlemcinin perpektifinden goriir. Bu imgelemede kisi
kendini filmden izliyormus gibi zihinde canlandirma yapabilir ve kendisini her a¢idan
rahatga gorebilir. Kisi kendini dogru sekilde izleme olanagina sahip oldugu igin
hatalarini rahatlikla belirler ve kendini model alir (121). Dissal imgeleme c¢alismalari
kontrol ve hakimiyet duygusu gelistirmek ve oOzellikle profesyonel sporcularin

yaptiklar1 hatalar1 gostermek i¢in kullanilan bir yontemdir (123,124).

Bagka arastirmacilar farkli imgeleme ¢esitleri tanimlamistir. Bunlardan bazilari
kinestetik ve gorsel imgelemedir. Kinestetik imgeleme, hareketi gergekten iiretirken
hissedilen hisler ve duyumlar olarak tanimlanmistir. Hareketi ve hareketin yoniinii,
hizini, biyiikliigiini, kaslari veya viicudun temas ettigi bir nesneyi hissetmeyi igerir.

Gorsel imgeleme, bir seyi gorme, zihinde canlandirma ile ilgilidir (125).

4.7.3. imgeleme ve Performans iliskisini Aciklayan Kuramlar

Imgelemenin performans gelisimi iizerindeki etkilerini agiklamak igin cesitli

kuramlar gelistirilmistir. Bu kuramlar asagida agiklanmaktadir.

4.7.3.1. imgelemenin ilk Kuramlar

Psikonoromiiskiiler Kuram

Bu kuram Carpenter (1894) tarafindan gelistirilmistir. Bu ilkelere gore
imgeleme, motor becerilerin 6grenilmesini kolaylastirmaktadir. Bu kurama gore
herhangi bir imgesel ¢alismada bulunulmasi, aynen fiziksel ¢alismada oldugu gibi
noromiiskiiler aktiviteyi harekete gegirmektedir. imgelenen hareketler, hareketi
fiziksel olarak uygularken ortaya ¢ikan uyarilara benzer olarak kaslar1 uyarmaktadir.
Bu kassal uyarilar gergek performans siiresince tiretilenle benzerdir, ancak bu uyarilar

gercekte eylemi olusturmayacak kadar kiiciiktiir. Bu kurama ilk bilimsel destek
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Edmund Jacobson’un (1931) calismasiyla gelmistir. Jacobson, dirsek fleksiyon
hareketinin imgelenmesinin EMG sonuglarinda koldaki fleksor kaslarin amplitiid

degerlerinde artis meydana getirdigini tespit etmistir (126).
Sembolik Ogrenme Kuram

Sackett (1934), hareketleri kavramada imgelemenin sporculara yardimci
olabilecegini 6ne siirmiistiir. Bu kuram, imgelemenin hareket oriintiilerini anlama ve
elde etmede yardimci olan bir kodlama sistemi gibi islev gordiigiinii savunmaktadir
(126). Teorinin temel varsayimi davranis oOrlintiilerinin merkezi sinir sistemimizde
kodlanmasina dayanmaktadir (127). Bu kuram sporcularda hareketi 6grenmek ve

gelistirmek i¢in kullanilmaktadir (128).
4.7.3.2. Biitiinciil Yap1 ya da Ongorii Kuram

Grouions (1992) ve Hale (1994) imgelemenin nasil isleyecegi ile ilgili olarak
birbiriyle iliskili iki yaklasimin oldugunu 6ne stirmiislerdir. Bu yaklasimlar Biitiinciil
Yap1 ve Ongérii Kuramdir. Bu kuramlar Gestalt psikolojisine dayanmaktadir (129).
Gestalt Psikolojisine goére bireyler, gevresindeki nesne, olay ve sekillere “biitiin”
halinde tepkide bulunurlar, ayrintilarla ilgilenmezler. Gestalt kuramcilarina goére
bireyler, biitiinii pargalara ayristirarak degil, anlamli orgiitlenmis halde algilamakta,

daha sonra biitiin ile pargalar1 arasindaki iliskileri kesfetmektedirler (130).

Lawther (1968) Biitiinciil Yapit Kuramimin optimal motor 6grenmenin
gerceklesmesinde gerekli oldugunu savunmaktadir. Imgesel hazirlik ya da mental
hazirlik, 6grenen kisinin dikkatini bir hareketin detaylarindan ¢ok genel izlenimine ya

da biitiinciil yapisina yonlendirmesine yardimei olmaktadir (129).
4.7.3.3. Fonksiyonel Esitlik ve Norofizyolojik Aciklamalar

Norofizyoloji alaninda artan 6l¢iim teknikleriyle birlikte daha ¢ok arastirma
yapilma olanagi yakalanmistir. Arastirmalar imgelemenin ve hareketin ¢ok benzer
oldugunu hatta motor imgelemenin ve motor hazirlhigin fonksiyonel olarak esit

oldugunu gostermektedir (131).
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Arastirmacilar iki ¢esit fonksiyonel esitlik oldugunu belirtmektedir: Gorsel
imgeleme ve gorsel algilama, motor imgeleme ve motor algilama (129).
Norofizyolojik olarak yapilan caligmalarda imgeleme ve alginin fonksiyonel olarak
esit olduguna dair arastirmalar yapilmistir. Oksipital lob ve inferior temporal bolgede
gorsel imgeleme ve gorsel algi gorevlerinde benzer hareketler goriilmistiir (132,133).
Psikofizyolojik dl¢iimler motor imgeleme ve motor algida benzer sinirsel substratlarin

kullanildigin1 desteklemektedir (129).
4.7.3.4. imgelemenin Bilissel Kuramlar
Biyoinformasyonel Kuram

Lang bu kurami fobileri ve kaygiyr anlamay1 artirmaya yonelik olarak, bilgi
isleme kurami ve psikofizyoloji bakis agisina gore gelistirmistir. Lang’e gore imgeler
iki temel Onerme icermektedir. Bunlardan biri uyarict 6nerme, digeri tepki
onermesidir. Uyaric1 6nerme ¢evrenin imgelenmesi, tepki Onermesi ise cevreye
davranigsal olarak verilen tepkiler olarak ele alinabilir. Bir futbolcunun penalt1 atisi
sirasinda kaleyi, sahayr imgelemesi ¢evrenin imgelenmesine, penalti sirasinda kalp
atisinin  hizlandig@in1 hissetmesi ise tepki onermesine Ornektir. Bu iki Oonermenin

birlikte olmasi edilen imgenin daha canli olmasini amaglar (134).

Nitelikli imgeleme; korku, kaygi, 6fke ve gurur gibi duygular1 ve yorgunluk,
gerginlik, terleme gibi fizyolojik semptomlar: igermelidir. Ciinkii bu fizyolojik ve
duygusal reaksiyonlar genellikle ger¢ek performansa eslik etmektedir. Lang’e gore
imgeleme ile kisilerin kontrol edebilme yetenekleri artmakta ve buna bagli olarak da

performanslarinda gelisme izlenmektedir (129).
ikili Kodlama Kuram

Paivio (1975) tarafindan olusturulan bu kuram sdézel ve sozel olmayan
kodlamalar sisteminin yapisal ve islevsel ozelliklerine dayanarak nasil iglendigini,
kodlandigimi ve hatirlandigmi tamimlamaktadir. ikili kodlama kuramma gore iki
zihinsel kodun olmasi bilgileri saklayip geri getirme agisindan daha avantajlidir (135).

Sozel bilgi gorsel bilgi ile birlikte verildiginde 6grenme daha etkili ve verimli duruma
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gelmektedir (136). Hem isitsel hem de gorsel ipuclart bir arada kullanildiginda
hatirlama ve zihinde tutma becerileri gelisir (135).

Uclii Kodlama Kuram

Ahsen (1984) tarafindan &ne siiriilen Uglii Kodlama Kurami imgelemenin iic
unsuru oldugundan s6z etmektedir. Buradaki ilk unsur imgenin kendisidir, ikinci unsur
somatik tepkidir, li¢lincii unsur ise imgenin anlamini ifade etmektedir. Ahsen, kuramin
ti¢ 6nemli bileseninin her birinin imgeleme i¢in olmazsa olmaz oldugunu vurgular ve

Kisilerin gegmis yasant1 ve hikayelerini imgelerine tasiyacaklarini savunur (129).
4.7.3.5. Psikolojik Durum Ag¢iklamalar
Dikkat - Uyarilmishk Yapis1t Kuram

Bu kuram imgelemenin konsantrasyonu gelistirebilecegini, kaygiy1
azaltilabilecegini ve kendine giiveni arttirabilecegini savunmaktadir (126). Bu kurama
gore imgeleme, optimal uyarilma diizeyinin elde edilmesine yardimei olmaktadir.
Optimal uyarilma, konu ile ilgili uyaranlara dikkati odakladigi i¢in, performansi

kolaylastirici bir fonksiyon gostermektedir (137).
Motivasyonel, Yeterli Benlik ve Kendine Giiven A¢iklamalar

Kendine giiven ve yeterli benlik kurami imgelemenin performans iizerine
etkilerini agiklamaktadir. Kendine giliven, kisilerin kendi yeteneklerini algilamalarinm
ifade eder. Yeterli benlik ise, Kisinin belli bir gorevi uygulamaya iliskin kendi

yetenegine olan inanglaridir (138).

Bandura’ya gore yeterli benlik kuramindan gelistirilen 6nerme Kisinin basari
beklentilerini arttirmaktadir (138). Yeterli benlik ve performans arasindaki iligki
Bandura’nin Sosyal Ogrenme Kuramina dayanmaktadir (129). Bu kuram basar
beklentilerinin gegmis performans basarilarina, baskalarinin deneyimlerine (model

alma), sozel inandiricilik ve duygusal uyarilmishiga baglt oldugunu ileri siirmektedir
(139).

Model alma, gézlemleyen kisinin bir baska kisinin gostermis oldugu eylemleri
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ya da davranislar1 kopyalamasi ya da tekrarlamasidir. Bu kurama gore; bir beceriyi
basarili bir sekilde uygulayan Kisinin imgelenmesi; beceriyi uygulayan Kisinin
gbzlemlenmesi ile ya da beceriyi uygulama ile benzerdir. Bu da beraberinde giiglii ve

artmis basar1 beklentisini getirmektedir (129).
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5. MATERYAL ve METOT

5.1. Bireyler

Bu calisma, Ozel Ana Sefkat Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
gerceklestirildi. Calismaya saglik kurulu raporunda OBPP tanisit alan 20 birey dahil
edildi. Kontrol grubu olarak da yas ve cinsiyet 6zellikleri bakimindan benzer olan 20

saglikl birey dahil edildi.

Calisma, Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 26.04.2017 tarihinde 159 karar no,
10840098-604.01.01-E.10507 say1l1 onay ile onaylanda.

Calismaya katilan bireylere c¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak
degerlendirme ve anketler hakkinda bilgi verildi ve Medipol Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun ‘’Bilgilendirilmis

Gondillii Olur Formu™ okutulup imzalar1 alinmak suretiyle onaylar alindi.
5.1.1. Bireylerin Secimi

Caligmaya Narakas’in siniflandirma sistemine gére Tip 1, Tip 2a, Tip 2b ve

Tip 3 grubunda yer alan 20 OBPP tanis1 almis birey ve 20 saglikli birey dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi tanisi almasi,

e Narakas’in Fonksiyonel Siniflama Sistemine gore Tip 1, Tip 2a, Tip 2b
veya Tip 3 olmasi,

e 8- 18 yas araliginda olmasi,
e Standardize Mini Mental testi puaninin >24 olmasi,

e Bagka herhangi bir sendrom ya da tanisinin olmamasi.
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Cahsmadan Cikarilma veya Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
e Narakas Siniflamasina gore Tip 4 olmasi,
e Standardize Mini Mental testi puaninin <24 olmasi,

e Son 6 ay igerisinde ortopedik problemlere yonelik ikincil cerrahi veya

botox girisimi gecirmis olmasi,

e Etkilenmemis ekstremitesinde veya genel viicut saghgmi koti yonde

etkileyen saglik problemleri olmast,

e Ailenin onam formunu imzalamamis olmasi.

5.2. Degerlendirme Yontemleri

Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmelere ge¢meden once her
bireyin demografik ve Klinik bilgileri hazirlanan genel degerlendirme formu ile
kaydedildi. Degerlendirme formu; bireyin adi-soyadi, dogum tarihi, cinsiyeti, boyu,
kilosu, viicut kitle indeksi, dogum kilosu, dogum boyu, dogum sekli, annenin dogum
haftasi, etkilenen tarafi, dominant tarafi, Narakas smiflandirmasina gore tipi,
Ozgecmisi, kullandig: ilaglari, gegirdigi operasyonlart ve eslik eden problemleri

icermekteydi (EK-1).

Bireylerin demografik bilgileri kaydedildikten sonra motor ve kinestetik
imgeleme, motor fonksiyonlar ve duyusal fonksiyonlara yonelik degerlendirmeler
yapildi. imgeleme; Hareket Imgeleme Anketi-3 ve Kinestetik ve Gérsel Imgeleme
Anketi ile degerlendirildi. Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesinde Aktif Hareket
Skalas1 uygulandi. Duyusal degerlendirme i¢in Narakas Duyu Degerlendirme Sistemi

uygulandi.

Calismaya dahil edilen tiim bireylere ¢alisma kapsaminda yapilacak olan

degerlendirmeler 10 giin arayla ve ayn1 kisi tarafindan iki kez uygulandi.
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5.2.1. Standardize Mini Mental Test

Mini Mental Test, kognitif bozukluklarin dercelendirilmesi amaciyla
gelistirilmistir  (140). Daha sonra standardize uygulama klavuzu esliginde
uygulanmaya baglanmistir (141). Mini Mental Test global olarak bilissel diizeyin

saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanish ve standardize bir metottur (142).

Standardie Mini Mental Test (SMMT); yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve
hesaplama, hatirlama ve lisan olmak lizere 5 ana baslik altinda toplanmugtir. 11
maddeden olusmakta ve 30 puan tizerinden degerlendirilmektedir. Geleneksel olarak
24-30 puan normal kabul edilir. Skor 21-24 ise hafif, 10-20 ise orta, 10’un altinda ise
siddetli kognitif bozukluga isaret eder (140). Bu ¢alismada Standardize Mini Mental
Testin (SMMT) egitimsiz popiilasyon i¢in gelistirilmis versiyonu uygulandi (EK-2).

5.2.2. Aktif Hareket Skalasi

Aktif Hareket Skalasi (AHS), yenidogan (0 - 1 yas araliginda) obstetrik brakial
pleksus paralizisi olan ¢ocuklar igin 6zel olarak gelistirilmis olup, sirali bir sekilde
sekiz basamaktan olusan ve iist ekstremite kuvvetini sayisal olarak 6lgebilen bir
puanlama sistemi olarak gelistirilmistir (86). Ust ekstremitede ortaya ¢ikan 15 eklem
hareketi igin “0-7” puan araliginda yercekimine karst ve yergekimi elimine edilmis
pozisyonlarda puanlama imkani tanir. “0-4” puan aralig1 yer¢ekimi elimine edilmis
pozisyonda eklem hareketini puanlarken, 4 puani alabilen gocuklarda yerg¢ekimine
kars1 ayni hareket yaptirilarak, “5-7” puan araliginda puanlama yapilmaktadir (88).
Aktif Hareket Skalasi’nin avantaji bu alanda sik¢a kullaniliyor olmasi ve ergenlik
cagina (adolesan donem) kadar kullanilmasidir (144). Tablo 5.2°de Aktif Hareket

Skalas1 puanlama sistemi yer almaktadir (88,143).

Calisma kapsaminda omuz abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon, internal ve
eksternal rotasyon hareketleri, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, onkol
pronasyon ve supinasyon hareketleri, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile

tiim parmaklarin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri degerlendirildi (EK-3).
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Tablo 5.1: Aktif Hareket Skalasi puanlamasi (88,143)

Gozlem Puan
Yercekimi Elimine

Kasilma yok 0
Kasilma var, hareket yok 1
Hareket < > Hareket Aciklig1 2
Hareket > '» Hareket Aciklig1 3
Tam Hareket A¢iklig1 4
Yercekimine Kars1 Hareket

Hareket < 2 Hareket Aciklig1 5
Hareket > /2 Hareket Acikligt 6
Tam Hareket Agikligi 7

5.2.3. Narakas Duyu Degerlendirme Sistemi

Narakas Duyu Degerlendirme Sistemi (NDS); iist ekstremitede ¢cocugun agrilt

uyarana verdigi tepkiye gore duyular1 degerlendirmektedir. Narakas duyusal uyariya

verilen cevabi 4 grupta toplamistir. “0-3” puan araliginda puanlama yapilir. 0 puan

“agrili veya diger uyaranlara yanit yok” anlamina gelirken, 3 puan “normal duyu”

anlamma gelmektedir (89) (EK-4). Narakas Duyu Derecelendirme Sistemi Tablo

5.2°de gosterilmistir.
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Tablo 5.2: Narakas Duyu Derecelendirme Sistemi (89)

Gozlem Puan
Agrili ya da Diger Uyaranlara Cevap Yok 0
Agrili Uyarana Cevap var, Dokunsal Uyarana 1
Cevap Yok

Dokunsal Uyarana Cevap Var, Hafif Dokunmaya 2
cevap yok

Normal Duyu 3

5.2.4. Hareket Imgeleme Anketi-3

Hareket Imgeleme Anketi-3 (HIA-3), Hareket Imgeleme Anketi (HIA) nin bir
uyarlamasidir ve dnceden tanimlanmis diz biikme, ziplama, kol hareketi ve egilmeden
olusan dort hareketin imgelenmesini degerlendiren bir ankettir. Digsal gorsel
imgeleme, i¢sel gorsel imgeleme ve kinsetetik imgelemeyi degerlendiren ii¢ alt 6lgek
ve toplam 12 maddeden olugsmaktadir. Ankete baslamadan 6nce katilimcilara digsal
gorsel imgeleme, igsel gorsel imgeleme ve kinestetik imgelemenin tanimi yapilir. Her
bir hareketi puanlamadan 6nce kisiden hareketi gergeklestirmesi istenir, daha sonra
hareket iic kere imgelenir. 1’den 7’ye kadar olan bir 6l¢ekle puanlanir. 1 puan
“gormek/hissetmek ¢ok zor” anlamina gelirken, 7 puan “gérmek/hissetmek ¢ok kolay”

anlamina gelmektedir (144) (EK-5).

Anketin test-tekrar test giivenilirligi ve i¢ tutarlilik degerleri (Cronbach alfa)
dissal gorsel imgeleme i¢in .83, igsel gorsel imgeleme i¢in .79, kinestetik imgeleme
icin .85 olarak bildirilmistir (144). Hareket imgeleme skorlari ile motor beceri edinimi
orani arasinda dogrudan iligki olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (145). Anketin

Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi yapilmistir (146).

5.2.5. Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi

Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi (KGIA), hareket kabiliyeti smirli olan

kisilerde imgeleme yetenegini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Anketin amaci,
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bireylerin imgeledikleri hareketleri ne Olglide gorsellestirip hissettiklerini
belirlemektir. Tim hareketler oturma pozisyonundan degerlendirilir. Anket, gorsel

imgeleme 6lgegi ve kinestetik imgeleme 6lgegi olmak iizere iki alt dlgek icermektedir
(147).

Anketi uygulayan kisi 6nce hareketi gosterir, daha sonra katilimer ilk olarak
hareketi yapar sonra hareketi gerceklestirdigini hayal eder. Daha sonra kisiden gorsel
imgenin netligini veya imgelenen hareketle iliskili hissin yogunlugunu birinci kisi
bakis agisiyla, 5 puanli bir 6l¢ekte derecelendirmesi istenir. 5 puan “goriintii/hareket
hissi ¢ok net” anlamina gelirken, 1 puan “hi¢ goriintii/hareket hissi yok™ anlamina

gelmektedir (147).

Anketin uzun (KGIA-20) ve kisa (KGIA-10) olmak iizere iki versiyonu vardir.
Uzun versiyonu farkl viicut boliimleriyle ilgili 20 madde (her bir 6lgekte 10 hareket),
kisa versiyonu 10 madde (her bir dlgekte 5 hareket) igermektedir. KGIA-20 bas,
omuzlar, govde, list ekstremite ve alt ekstremite hareketlerini degerlendiren 10 gorsel,

10 Kinestetik 6geden olugmaktadir. Bu ankette her iki viicut tarafi da (sag ve sol)

degerlendirilmektedir (147) (EK-6).

Anketin test-yeniden test giivenilirligi inmeli hastalarda yapilan bir ¢alismada,
.81 ile .90 arasinda degisen smif igi korelasyon (ICC) degerleri ile dogrulanmustir. Ig
tutarlilik i¢in Cronbach degerleri .87'den .94'e kadardir. (148).

5.3. istatiksel Analiz

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 22.0 (SPSS inc., IBM Corp., Armonk, NY, USA) istatistik programi
kullanildi. Veriler ortalama ve + standart sapma olarak kaydedildi. Tiim analizlerde
p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Kategorik degiskenler say1 ve
yiizde ile gosterildi.

Calismanin veri analizinde, veri gruplarinin dagilimlarinin normal olup

olmadigi “Shaphiro-Wilks Testi” ile belirlendi.
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OBPP’li grup ve kontrol grubunun demografik 6zelliklerinin (yas, cinsiyet,
boy, kilo, VKI, dogum kilosu, dogum boyu, dogum sekli, annenin dogum haftas,
etkilenen taraf, dominant taraf, Narakas siniflandirmasina goére tip)
karsilastirilmasinda “Fisher Kesin Ki-Kare Testi”, “Mann-Whitney U Testi” ve
“Bagimsiz Orneklem t-Testi” kullamildi. Her iki grubun imgeleme skorlarmin
belirlenmesinde ve gruplar arasi skorlarin karsilastirilmasinda “Bagimsiz Orneklem t-
Test1” kullanildi.

OBPP’li olgularin imgeleme skorlartyla AHS sonuglar1 arasindaki korelasyon
Spearman Korelasyon Katsayisi ile, Narakas Duyu Degerlendirme Sistemi sonuglari
ve klinik tipleri arasindaki korelasyon Kendall Tau b Korelasyon Katsayisi ile
belirlendi (149).
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6. BULGULAR

Obstetrik brakial pleksus paralizisinde (OBPP) imgelemeyi degerlendiren bu
calismada, yaglar1 8-18 arasinda degisen 20 OBPP’li olgu, kontrol grubu olarak da yas

ve cinsiyet 6zellikleri bakimindan benzer olan 20 saglikli olgu degerlendirildi.

Arastirmadaki kisilerin demografik ozellikleri Tablo 6.1°de gosterilmistir.
Gruplar arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo ve VKI bakimindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). Ancak her iki gruptaki dogum sekli, dogum kilosu, dogum

boyu, dogum haftas1 ve dominant taraf arasinda anlamli fark vardi (p<0,05).

39



Tablo 6.1: Arastirmadaki kisilerin demografik 6zellikleri

OBPP (n=20) Kontrol
(n=20)
Ort+SS Ort£SS | Kol p
Yas 11,65+2,11 11,65+ 2,11 0 1
Boy (cm) 144,20 +£11,33 | 143,25+12,35 | 0,251 0,801
Kilo (kg) 41,90+ 11,35 | 38,55+10,51 -1 0,232
VKI (kg/mz) 19,86 A= 2,83 18,51 + 2,57 -1,488 0,137
Dogum kilosu (gr) | 4009 +619,17 | 3196 + 597,63 4 0**
Dogum boyu (cm) 50,95 + 3,62 48,85 + 3,22 -2,178 0,029*
Dogum haftas: 39,85+ ,37 38,80 +1,36 -3 0,002*
Dogum Normal .
sekli n (%) 20 (%100) 7 (%35) 0
(Ki-
Sezaryen Kare=16,410)
n (%) 0 (%0) 13 (%65)
Cinsiyet | Erkek
n (%) 8 (%40) 10 (%50) 0,751
(Ki-
Kiz Kare=0,101)
n (%) 12 (%60) 10 (%50)
Dominant | Sag
taraf | "0 10 (%50) 18 (%90) O(ﬁ%ﬁ
I_
Sol Kare=5,833)
n (%) 10 (%50) 2 (%10)

*p<0,05 **p<0,01 *** Bagimsiz Orneklem t-Testi, Mann-Whitney U Testi ve Fisher Kesin Ki-
Kare Testi, Ort: Ortalama SS: Standart Sapma VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Calismaya katilan OBPP’1i grup ve kontrol grubunun yas ortalamasi 11,65°ti.
OBPP’li grubun boy ortalamasi 144,20 + 11,32 cm, kontrol grubunun boy ortalamasi
143,25 + 12,35 cm’di. OBPP’li grubun ortalama kilosu 41,90 + 11,35 kg, kontrol
grubunun ortalama kilosu 38,55 + 10,50 kg’d1. OBPP’li grubun VKI 19,86 + 2,82,
kontrol grubunun saglikli VKi 18,51 + 2,57 idi. OBPP’li grubun ortalama dogum
kilosu 4009 + 619,17 gr, kontrol grubunun ortalama dogum kilosu 3196 + 597,63 gr’du.
OBPP’li grubun ortalama dogum boyu 50,95 + 3,62 cm, kontrol grubunun ortalama
dogum boyu 48,85 + 3,21 cm’di. OBPP’li grubun ortalama dogum haftasi1 39,85 + ,36
hafta, kontrol grubunun ortalama dogum haftasi 38,80 + 1,36 haftaydi.

20 kisilik OBPP grubunun 12’si (% 60) kiz, 8’i (% 40) erkek iken 20 kisilik
kontrol grubunun 10’u (% 50) kiz 10’u (% 50) erkekti. OBPP’li grubun cinsiyet
dagilimi sekil 6.1°de, kontrol grubunun cinsiyet dagilimi sekil 6.2°de gosterildi.

m Erkek

mKiz

Sekil 6.1: OBPP’li grubun cinsiyet dagilimi
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m Erkek

mKiz

Sekil 6.2: Kontrol grubunun cinsiyet dagilimi

OBPP’li grubun timii (% 100) normal dogumla dogmus iken kontrol
grubundaki olgularin 7’sinin (% 35) normal dogum, 13’tiniin (% 65) sezaryenle
dogmus oldugu belirtildi. Olgularin dogum sekli dagilimi sekil 6.3°te gosterildi.

=20
%100 n=13

20

15

10

Sezaryen dogum

Normal dogum

OBPP Kontrol

M Normal dogum ® Sezaryen dogum

Sekil 6.3: Olgularin dogum sekli dagilimi
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OBPP’li olgularin 10’unun (% 50) dominant tarafi sag, 10’unun (% 50) sol
iken, kontrol grubundaki olgularin 18’inin (% 90) dominant tarafi sag, 2’sinin (% 10)
dominant tarafi sol idi. Olgularin dominant taraf dagilimi sekil 6.4’te gosterildi.
OBPP’li olgularin 13’tnin (% 65) sag ekstremitesinin, 7’sinin (% 35) sol
ekstremitesinin etkilendigi rapor edildi. OBPP’li olgularin etkilenen taraf dagilimi
Sekil 6.5°te gosterildi.

PP n=18
"=—i1v 0
%50 %90

OBPP Kontrol

i Sag m Sol

Sekil 6.4: Olgularin dominant taraf dagilim1

Sag

m Sol

Sekil 6.5: OBPP’li olgularin etkilenen taraf dagilimi
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20 OBPP’li olgunun 11’1 Narakas siniflandirmasina gore Tip 1 grubunda, 4’i
Tip 2a grubunda, 2’si Tip 2b grubunda, 3’i Tip 3 grubunda yer almaktaydi. OBPP’li

olgularin Narakas siniflandirmasina gore tip dagilimlar1 Sekil 6.6’da gosterildi.

ETipl
EmTip 2a
uTip 2b
mTip 3

Sekil 6.6: OBPP’li olgularin Narakas siniflandirmasina gore tip dagilimlar
OBPP’li olgularin 15’inin (% 75) Narakas Duyu Degerlendirme Sistemi’ne

gore puant 3, 5’inin (% 25) 2 idi. OBPP’li olgularin NDS ile yapilan duyusal
fonksiyon degerlendirmeleri Sekil 6.7°de gosterildi.

Narakas Duyu Degerlendirmesi

15

10

3 (normal duyu) 2 (dokunsal +, hafif
dokunma -)

Sekil 6.7: OBPP’li olgularin NDS ile yapilan duyusal fonksiyon

degerlendirmeleri
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OBPP’li olgularin AHS sonuglarina gore; omuz abduksiyon hareketi i¢in aldig1
ortalama puan 4,7, omuz adduksiyon hareketi i¢in aldigi ortalama puan 4,7, omuz
fleksiyon hareketi i¢in aldig1 ortalama puan 4,65, omuz eksternal rotasyon hareketi
i¢in aldig1 ortalama puan 4,1, omuz internal rotasyon hareketi i¢in aldig1 ortalama puan
4,05, dirsek fleksiyon hareketi icin aldigi ortalama puan 5,75, dirsek ekstansiyon
hareketi i¢in aldig1 ortalama puan 5,9, 6nkol pronasyon hareketi i¢in aldig1 ortalama
puan 5,1, 6nkol supinasyon hareketi i¢in aldig1 ortalama puan 4,75, el bilegi fleksiyon
hareketi i¢in aldig1 ortalama puan 6,15, el bilegi ekstansiyon hareketi i¢in aldigi
ortalama puan 5,35, parmak fleksiyon hareketi i¢in aldig1 ortalama puan 5,95, parmak
ekstansiyon hareketi i¢in aldig1 ortalama puan 5,95, bas parmak fleksiyon hareketi i¢in
aldig1 ortalama puan 5,9, bas parmak ekstansiyon hareketi i¢in aldig1 ortalama puan
5,85 idi. OBPP’li olgularin AHS ile yapilan motor fonksiyon degerlendirmeleri Tablo
6.2’de gosterildi.
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Tablo 6.2: OBPP’li olgularin AHS ile yapilan motor fonksiyon degerlendirmeleri

AHS Ort SS Min Max
Omuz Abduksiyon 4,7 1,593 2 7
Adduksiyon 4,7 1,593 2 7
Fleksiyon 4,65 1,663 2 7
Eksternal 4,1 1,518 2 6
Rotasyon
internal 4,05 1,504 2 7
Rotasyon
Dirsek Fleksiyon 5,75 1,118 2 7
Ekstansiyon 59 1,165 2 7
Onkol Pronasyon 5,1 1,804 1 7
Supinasyon 4,75 1,682 1 6
El bilegi Fleksiyon 6,15 1,496 1 7
Ekstansiyon 5,35 2,033 1 7
El Parmak 5,95 1,959 1 7
Fleksiyonu
Parmak 5,95 1,959 1 7
Ekstansiyonu
Bas Parmak 59 2,075 1 7
Fleksiyonu
Bas Parmak 5,85 2,059 1 7
Ekstansiyonu

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min:Minimum Max:Maksimum AHS: Aktif Hareket Skalasi

OBPP’li grup ile kontrol grubunun Hareket imgeleme Anketi-3 ve Kinestetik
ve Gorsel Imgeleme Anketi alt skorlarimin karsilastirmas: Tablo 6.3’te verildi. Gruplar
arasinda Hareket Imgeleme Anketinin i¢sel imgeleme, dissal imgeleme ve kinestetik
imgeleme alt skorlar1 arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Kinestetik ve Gorsel

Imgeleme Anketinin alt skorlar1 arasinda anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 6.3: OBPP’li grup ile kontrol grubunun imgeleme skorlari

OBPP Kontrol
Ort +SS Ort +£SS t p Etki
biyiikliigii
HIiA i 6,32+ ,67 | 6,73+,39 | -2,357 | 0,025* | 0,39
HAREKET
IMGELEME |HIA D | 631+,81 |6,73+,35 | -2,130 | 0,043* 0,39
ANKETI-3
HIiA K |592+1,26 | 6,63+,35|-2,443 | 0,023* | 0,46
KINESTETIK | KGIiA G | 4,75+,32 | 4,89+,15|-1,796 | 0,084 0,33
VE GORSEL _
IMGELEME | KGIiA K| 4,52+,78 | 4,85+ 22 | -1,796 | 0,086 0,36
ANKETI

*p<0,05 **p<0,01 Bagimsiz Orneklem t-Testi, Ort+ SS: Ortalama + Standart Sapma HiA_I: Hareket
Imgeleme Anketi-3 icsel imgeleme alt skoru, HIA D: Hareket imgeleme Anketi-3 digsal imgeleme alt
skoru, HIA K: Hareket Imgeleme Anketi-3 kinestetik imgeleme alt skoru, KGIA G: Kinestetik ve
Gorsel imegleme Anketi gorsel imgeleme alt skoru, KGIA K: Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi
kinestetik imgeleme alt skoru

OBPP’li olgularin imgeleme skorlar1 ile NDS skorlar1 arasindaki korelasyon
Tablo 6.4°te gosterildi. HIA-3"{in Kinestetik imgeleme alt skoru ile Narakas Duyu
Skoru arasinda orta derece korelasyon bulundu (r=0,55, p<0,01). Narakas Duyu
Skorlar1 ile KGIA nm tiim alt skorlar1 arasinda orta derece korelasyon bulundu
(r=0,51, p<0,05).

Tablo 6.4: OBPP’li olgularin imgeleme skorlari ile Narakas Duyu Skorlar1 Skorlari
arasindaki korelasyon

HiA | HiA D HIiA K KGIA G | KGIA K
NDS |r 332 321 551** ,634%* ,509*
P ,106 117 ,006 ,002 ,011

*p <0,05 **p<0,01 Kendall Tau b Korelasyon Katsayisi, NDS: Narakas Duyu Degerlendirme
Sistemi,  HIA_I: Hareket Imgeleme Anketi-3 igsel imgeleme alt skoru, HIA D: Hareket Imgeleme
Anketi-3 digsal imgeleme alt skoru, HIA K: Hareket Imgeleme Anketi-3 kinestetik imgeleme alt skoru,
KGIA_G: Kinestetik ve Gorsel imegleme Anketi gérsel imgeleme alt skoru, KGIA_K: Kinestetik ve
Gorsel imgeleme Anketi kinestetik imgeleme alt skoru
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OBPP’li olgularin imgeleme skorlar1 ile Aktif Hareket Skalasi puanlari
arasindaki korelasyon Tablo 6.5te gosterildi. Aktif Hareket Skalasi tiim omuz
hareketleri puanlar1 ile KGIA nin gorsel imgeleme alt skoru arasinda yiiksek derece
korelasyon bulundu (r=0,59-r=0,72, p<0,01). Aktif Hareket Skalasi tiim omuz
hareketleri puanlar1 ile HIA-3iin digsal imgeleme alt skoru arasinda orta derece
korelasyon bulundu (r=0,52-r=0,60, p<0,01). Aktif Hareket Skalas1 dirsek
ekstansiyonu puani ile HiA-3’iin dissal imgeleme alt skoru arasinda orta derece
korelasyon bulundu (r=0,57, p<0,01). Aktif Hareket Skalasi el bilegi fleksiyonu ve el
bilegi ekstansiyonu puanlari ile KGIA nin gorsel imgeleme alt skoru arasinda yiiksek
derece korelasyon bulundu (r=0,70, p<0,01). Aktif Hareket Skalas1 tiim el hareketleri
puanlar1 ile HIA-3’{in kinestetik imgeleme alt skoru arasinda orta derece korelasyon
(r=0,54-r=0,6, p<0,01), KGIA’nm gorsel imgeleme alt skoru arasinda yiiksek derece
korelasyon bulundu (r=0,67-r=0,75, p<0,01).
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Tablo 6.5: OBPP’li olgularin imgeleme skorlar1 ile Aktif Hareket Skalasi puanlari
arasindaki korelasyon

HAREKET IMGELEME KINESTETIK VE
ANKETI-3 GORSEL iIMGELEME
ANKETI

HiA I | HIA D | HIA K | KGIA G | KGIA K

Omuz | Abduksiyon r 496" ,565™ ,485" 17 ,369

p ,026 ,009 ,030 ,000 ,109

Adduksiyon r 496" ,565™ ,485" 17 ,369

p ,026 ,009 ,030 ,000 ,109

Fleksiyon r 428 572 479" ,668™ ,327

p ,059 ,008 ,033 ,001 ,159

Eksternal r 496" ,523" ,528" 587" 227
Rotasyon

p ,026 ,018 ,017 ,006 ,336

Internal r ATT” ,605™ ,550" 679 ,380
Rotasyon

p ,033 ,005 ,012 ,001 ,099

Dirsek | Fleksiyon r ,176 ,015 ,146 ,350 ,263

p ,458 ,950 ,540 ,130 ,262

Ekstansiyon r ,259 ,566™" 417 ,560" ,415

p ,270 ,009 ,067 ,010 ,069

Onkol | Pronasyon r 279 ,389 ,301 449" 295

p ,234 ,090 ,198 ,047 ,207

Supinasyon r 411 ,244 371 492" 374

p ,072 ,299 ,107 ,028 ,104

El bilegi | Fleksiyon r ,396 377 496" ,695™ ,608™

p ,084 ,101 ,026 ,001 ,004

Ekstansiyon r 521" ,623™ 567" ,6977 ,565™"

p ,019 ,003 ,009 ,001 ,009

El Parmak r 450" ,352 ,594™ 671" 484"
Fleksiyonu

p ,047 ,128 ,006 ,001 ,031

Parmak r 450" ,352 ,594™ 671" 484"
Ekstansiyonu

p ,047 ,128 ,006 ,001 ,031

Bas Parmak | r 454" ,339 594 6737 482"
Fleksiyonu

p ,044 , 144 ,006 ,001 ,031

Bas Parmak | r ,565™ 441 541* 746" 472"
Ekstansiyonu

p ,009 ,052 ,014 ,000 ,036

*p <0,05 **p<0,01 Spearman Korelasyon Katsayist AHS: Aktif Hareket Skalasi
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7. TARTISMA

OBPP’li olgularda motor ve kinestetik imgeleme yetenegi ile motor ve duyusal
fonksiyonlar arasindaki iliskiyi incelemeyi amagladigimiz ¢alismamizda; OBPP’li
olgularda duyusal fonksiyonlarla kinestetik imgeleme skorlarmin, motor
fonksiyonlarla motor ve kinestetik imgeleme skorlarmin iliskili oldugu ve saglikli
bireylere gére OBPP’li bireylerin motor imgeleme skorlarinin daha zayif oldugu

goriildii.

Calismamiza dahil edilen OBPP’li ve saglikli olgularin yas, cinsiyet, boy, kilo,
VKI &zellikleri benzerlik gostermekteydi. Ancak dogum kilosu, dogum boyu, dogum
haftasi, dogum sekli 6zellikleri farkliydi. Literatiirde OBPP’nin risk faktorleri ile ilgili
calismalar mevcuttur. En 6nemli risk faktorii olarak dogum agirliginin >4.000 gr
olmasi belirtilmistir (2, 37). Bizim ¢alismamizda da literatiire uyumlu olarak OBPP’li
olgularda dogum agirligt >4.000 gramdi. OBPP, vajinal yolla dogum sirasinda
sezaryen doguma gore daha fazla goériilmektedir (2). En diisiik orana 1/7000 ile
sezaryen dogumlarda rastlanirken, en yiiksek orana 1/165 ile 4500 gram {izeri normal
dogumlarda rastlanmaktadir (42). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak OBPP’li
grubun tiimii vajinal dogum ile dogmustu. Kontrol grubunun ise 7’si (%35) vajinal,

13’1 (%65) sezaryen dogum ile dogmustu.

OBPP’li ¢ocuklarda sag kol etkileniminin daha yaygin oldugu belirtilmektedir.
Bunun nedeni, dogumlarin genellikle sol oksiput gelis ile olmas1 nedeniyle sag omzun
pelvise dnce girip annenin symphysis pubisine sikismasi olarak agiklanmaktadir (77,
150). Mc Daid ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada % 71,4 oraninda sag kol
etkilenimine, % 28,6 oraninda sol kol etkilenimine rastlanmistir (150). Chuang ve
arkadaglariin 110 olgunun sol, 132 olgunun da sag iist ekstremitesinin etkilendigi 242
olguyu degerlendirdikleri c¢alismalarinda, bilateral tutulumu olan olguya
rastlamadiklar1 belirtilmistir (77). Literatiirdeki pek ¢ok ¢alismayla uyumlu olarak
calisgmamiza katilan OBPP’li olgularin 13’{inlin (%65) sag ekstremitesi ve 7’sinin
(%35) sol ekstremitesi etkilenmisti. Sag etkilenimi olan OBPP’li olgularin sol
ekstremitesini dominat olarak tercih etmelerinin beynin noéral yollarini reorganize

ederek yeni duruma adapte olmasindan ve néral plastisiteden kaynakli olabilecegi
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belirtilmistir (151). Calismamizdaki OBPP’li grubun 10’u (%50) sag dominant, 10°u
(%50) sol dominant, kontrol grubunun ise 18’1 (%90) sag dominat ve 2’si (%10) sol
dominant idi. OBPP’li olgularin gogunda etkilenmemis ekstremite dominant taraf iken
3 olguda etkilenen taraf dominant taraf olarak belirtildi. Bunun g¢alismamizdaki
cocuklarin ¢ogunlugunun Tip 1 grubunda yer almasi ve etkileniminin az olmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda OBPP’li olgularin fonksiyonel durumlarini belirlemek igin
AHS, duyu etkilenimini belirlemek icin NDS tercih edildi. Narakas Duyu
Degerlendirme Sistemi’nde bebege veya cocuga agrili uyaran vermenin etkili bir
degerlendirme yontemi olmadigini diisiinmekteyiz. Bu acgidan bakildiginda
calismamizdaki gruplarin yas dagiliminin agriyr tolere etme ydniinden sorun
yaratmadigr goriildii ve NDS degerlendirmeye alindi. Calismamizdaki OBPP’li
olgularin AHS skorlarina gore en fazla etkileniminin omuz eksternal (4,1+1,51) ve
internal rotasyonunda (4,05+1,50) oldugu tespit edilmistir. NDS’ye gore
calisgmamizdaki OBPP’li olgularin 15’inin (%75) NDS puani 3 (normal duyu), 5’inin
(%25) NDS puani 2 (dokunmaya cevap veren, hafif dokunmaya cevap veremeyen) idi.
Bu sonuglara ¢alismamizdaki olgularin klinik tip olarak esit dagilim gostermemesi ve

olgularin cogunlugunun Tip 1 grubunda olmasinin neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Narakas, OBPP'yi etkilenen sinir koklerine gore 4 grup olarak siniflandirmigtir.
Bu simiflandirmaya gore Tip 1, C5 ve C6 koklerinin tutulumu ile karakterize olup
olgularin yarisinda goriiliir. Tip 2°de C5 ve C6 hasarina ek olarak C7 de etkilenmis
olup olgularin 1/3°i bu gruba girer. Tip 3’te tiim kokler tutulmustur ve olgularin
1/3’1inii olusturur. Tip 4 ise total tutuluma Horner sendromunun eslik ettigi durumdur
(67, 152). Literatiirde Gilbert’in 241 olguyu iceren ¢alismasinda C5-C6 ( Tip 1)
tutulumu % 39, C5-C7 (Tip 2) tutulumu %33, C5-T1 (Tip 3) tutulumu %26 olarak
bildirilmistir (153). Baylor Klinigi’nce bu oranlar C5-C6 ve/veya C7 (Tip 1 ve/veya
Tip 2) igin % 73, C5-T1 (Tip 3) tutulumu i¢in %20, sadece alt trunkusun tutulumu igin
%2, bilateral tutulum igin ise %4 olarak bildirilmistir (62, 154). Bizim ¢alismamizdaki
OBPP’li olgularin 11’1 (%55) Tip 1 grubunda, 4’1 (% 20) Tip 2a grubunda, 2’si Tip
2b grubunda, 3’1 (%15) Tip 3 grubunda yer almaktaydi. Olgularin tip dagilimi esit

degildi. Bu durum ¢alismamizdaki olgu sayisinin yetersizliginden kaynaklanmaktadir.
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Literatiire bakildiginda imgelemenin cesitli tan1 gruplarinda rehabilitasyon
yaklagimi olarak, 6zellikle sporcularda olmak {izere saglik bireylerde performansi ve
fonksiyonu arttirmak i¢in kullanildigi goriilmektedir. Genel olarak imgeleme
caligmalarinin erigkinler i¢in oldugu goériilmektedir. Calismamiza basladiktan sonra
literatlir taramas1 yaptigimizda imgeleme ¢alismalarinin ¢ocuklar i¢in uygulanmaya
basladig1 goriilmiistiir. Ancak literatiirde daha 6nce OBPP’li ¢ocuklarda imgelemenin

degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamustir.

Calismamiz sonucundaki imgeleme skorlarna bakildiginda OBPP’li grupta
ortalama skorlar soyleydi: HIA-3’iin i¢sel imgeleme alt skoru 6,32, dissal imgeleme
alt skoru 6,31, kinestetik imgeleme alt skoru 5,92, KGIA ’nin gérsel imgeleme alt skoru
4,75, kinestetik imgeleme alt skoru 4,52. Kontrol grubunun ortalama skorlar1 ise
soyleydi: HIA-3’iin i¢sel imgeleme alt skoru 6,73, digsal imgeleme alt skoru 6,73,
kinestetik imgeleme alt skoru 6,63, KGIA’nin gorsel imgeleme alt skoru 4,89,
kinestetik imgeleme alt skoru 4,85. Bu sonuglara baktigimizda OBPP’li grubun
kontrol grubuna gére motor imgeleme skorlarinin daha diisiik oldugu ve imgeleme
yeteneginin daha zayif oldugu bulundu. Fakat kontrol grubunu kendi iginde
degerlendirdigimizde anketlerden tam puan alamadiklari goriildii. Hareket imgeleme
Anketi-3, imgeleme degerlendirmesinde altin standart olmasina ve literatiirde en gok
tercih edilen anket olmasina ragmen subjektif bir degerlendirmedir. Erigkinlerde dahi
kars1 tarafin anlayip anlamadigini anlayabilmek pek miimkiin degildir. Calisma
grubumuzuun ¢ocuk olmasinin bu anlasilirligi daha da zorladigim1 diistinmekteyiz.
Kullandigimiz imgeleme anketleri yetiskinlere yonelik anketler oldugu i¢in skorlarin
bdyle olmasimi g¢ocuklarin anketleri anlamamis olabilmesine baglamaktayiz.
Calismamiza basladiktan sonra literatiir taramasi yaparken Hareket imgeleme
Anketinin ¢ocuklar i¢in olan versiyonu ile ilgili yapilan yeni bir ¢alismaya rastladik.
Yas aralig1 7-12 arasinda degisen 206 cocuk iizerinde yapilan validasyon ve gegerlilik
calismasi sonucu Cocuklar I¢in Hareket Imgeleme Anketi (HIA-C)’nin imgeleme

yetenegini degerlendirmek i¢in kullanilabilecegi soylenmistir (155).

Imgelemenin motor becerilerinin dgrenilmesi ve performansa olan etkileri

lizerine bircok aragtirma yapilmistir. Feltz ve Landers, motor beceri Oncesi
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imgelemenin performansa yardimci olup olmadigi iizerinde durmuslardir (156).
Sporda imgelemenin énemini belirten bir diger ¢alismada da Woolfolk, Parrish ve
Murphy, olumlu ve olumsuz geri bildirim igeren imgelemenin motor beceri
performansina olan etkisini incelemislerdir. Arastirma sonucunda en fazla gelisen grup
olumlu imgeleme yontemini kullanan grup, daha sonra hi¢bir imgeleme yapmayan
grup olmustur. Olumsuz imgeleme yontemini kullanan grup ise gelisme gostermek
yerine daha kotii performans gostermistir (157). Nicholson ve ark. tek seans lokomotor
temelli motor imgeleme egitiminin motor 6grenme Ve fiziksel performansa etkilerini
aragtirmak amaciyla 65 yasinda 30 bagimsiz yetiskini degerlendirilmistir. Katilimcilar
motor imgeleme egitimi, fiziksel egitim ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ gruba
ayrilmistir. Motor imgeleme grubuna bir lokomotor goérevi yirmi kere imgeleme
gorevi, fiziksel antrenman grubuna bir lokomotor gérevi yirmi kere fiziksel olarak
uygulama gorevi ve kontrol grubuna tablette 25 dakika zihinsel uyarici oyunlar
oynama gorevi verilmistir. Her egitim tekrari igin imgeleme siiresi ve fiziksel
performans siiresi ol¢tilmiistiir. Yiirtime hizi, kalk-yiirii tetsi, yiiriiylis degiskenligi ve
bir engel parkurunu tamamlama siiresi, tek egitim seansindan Once ve sonra
degerlendirilmistir. Hem motor imgeleme hem de fiziksel egitim gruplarinda motor
O0grenme meydana gelmistir. Buna ilave olarak motor imgeleme egitiminin, motor
planlamada yeniden yapilanmalara yol agtig1, bunun sonucunun ise egitimin sonunda
imgelenen hareketle fiziksel olarak gergeklestirilen hareketin daha iyi eslesmesine yol
actig1 belirtilmistir. Motor imgeleme ve fiziksel gorev yapan gruplarda, hizl yiiriiyiis
hiz1 ve kalk yiirii testinde iyilesme saglandigi belirtilmistir. Tek seans motor imgeleme
uygulamast degerlendirildiginde, bagimsiz yasli yetiskinlerde lokomotor motor
ogrenmenin desteklendigi ifade edilmistir. Bununla beraber, lokomotor gorevin
imgelenmesinin, ilgili fiziksel lokomotor performans sonuglar iizerinde de pozitif
etkisiye sahip oldugu bildirilmistir (158). Saglikli bireylerde yapilan baska bir
calismada, durus sirasinda postiiral salinim {izerine kinestetik imgelerin (birinci kisi
perspektifi) ve gorsel imgelerin (liglincli kisi perspektifi) etkisi incelenmistir. Bir
kuvvet platformunda dururken farkli perspektiflerden ¢esitli motor aktiviteleri
imgeleyen 30 katilimci test edilmistir. Alt ekstremite hareketlerinin kinestetik
imgelenmesinin salinim ile ilgili postural parametreler tizerinde belirgin etkilere sahip

oldugu gosterilmistir. Buna karsilik gorsel imgelerin postiiral aktivitede giivenilir
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etkisi goriilmemistir. Calismanin sonucunda, kinestetik motor imgeleme sirasinda
imgelenen hareketlerin simiile edilerek, postiiral ayarlamalara/diizelmelere yol agtigi

gosterilmistir (159).

Imgelemenin etkinligini arastirmak icin yapilmis fonksiyonel manyetik
rezonans goriintiileme (fMRI) ¢aligmalart mevcuttur. Serebral Palsi (SP)’li ¢ocuklarda
yapilan bir ¢alismada sag veya sol beyin lezyonu olan hemiplejik SP’li ¢ocuklarda
motor imgeleme gorevini takiben beyin aktivasyonu fMRI ile incelenmis ve
karsilastirilmistir. Yas ortalamasi 12 olan, 11°1 sag hemiplejik, 9’u sol hemiplejik
olmak tizere 20 SP’li g¢ocuk degerlendirilmistir. Paretik ve nonparetik el ile
gerceklestirilen basit bir agma-kapama el hareketinin motor imgesini takiben beyin
aktiviteleri incelenmistir. Bu ¢alisma sonucuna gore sag beyin lezyonu olan hemiplejik
SP’li ¢ocuklar motor imgeleme sirasinda, bilateral fronto-parietal agi aktive etmistir.
Tam tersi olarak sol beyin lezyonu olan ¢ocuklarda imgeleme gorevinin ardindan
beyin aktivasyonu sag beyin lezyonu olanlarla Karsilastirildiginda azalmistir. Sol beyin
lezyonu olan SP’li hastalarda motor imgelemede azalan aktivasyonlar, motor
imgeleme sirasinda sol hemisferin baskinligin1 vurgulamigtir (160). Chen ve ark.
yaptiklar1 pilot ¢alismada, motor uygulama ve motor imgeleme gorevleri sirasinda
Inkomplet Omurilik Yaralanmas1 (IOY) olan hastalarda beyin aktivasyon
paternlerindeki degisiklikleri fMRI ile arastirmislardir. Sag ayak bileginde motor
fonksiyon bozuklugu olan 17 sag dominant IOY hastas1 ve yas ve cinsiyet bakimindan
benzer olan 17 saglikli birey calismaya alinmistir. Bireylerin sag ayak bilegi dorsi-
plantar fleksiyonunu imgelemesi ve fiziksel olarak uygulamasi istenmistir. Hastalarin
ve saglikli bireylerin motor imgeleme ve motor uygulama aktivasyon paternleri fMRI
ile incelenmistir. Buna gore iki grubun da motor imgeleme ve motor motor uygulama
esnasinda benzer beyin aktivasyonu gosterdigi goriilmiistiir. Gruplarin motor
imgeleme sirasindaki aktivasyon paternleri motor uygulama sirasindaki aktivasyon
paternlerinden daha benzer bulunmustur. Bu bulgular, IOY’li hastalarda imgeleme
sirasindaki aktivasyon paterninin islevsel olarak motor uygulama sirasindaki
aktivasyon paterninden fazla korundugunu gostermistir. Motor uygulama sirasinda
motor iligkili bolgelerdeki aktivasyonun artmasi ve hem motor uygulama hem de
imgeleme sirasinda paryetal bolgelerdeki aktivasyonun azalmasi, IOY’den sonra bu

bolgelerin fonksiyonel reorganizasyonunu gostermistir. IOY’li hastalarda imgeleme
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agmin iglevsel olarak korunmasi ve reorganizasyonu, imgeleme egitiminin motor
rehabilitasyon i¢in potansiyel bir rol oldugunu diisiindiirmistiir (161). Yapilan giincel
bir ¢alismada, Neonatal Brakial Pleksus Palsi (NBPP)’nin kol fonksiyonunda kalic1
bozukluga neden oldugu eriskin bireyler fMRI ile incelenmistir. Yas ortalamasi 29
olan 16 NBPP’li birey ve yas ortalamasi 27 olan 16 saglikli bireyin dirsek fleksiyonu
yaparken ve dirsek fleksiyonunu imgelerken kortikal aktivitesi karsilastirilmistir. Ek
olarak resting state aktivasyon paterni ve gri madde yogunlugu incelenmistir.
Kontralateral ve ipsilateral premotor kortekste ve kontralateral motor kortekste dirsek
fleksiyon hareketinin imgelenmesi sirasinda NBPP’li bireylerde saglikli bireylere gore
daha gii¢lii aktivasyon oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar, dahil edilen grubun lezyon
siiresinin fazla olmasinin bu sonuca neden oldugunu One siirmiistiir. Ayrica
etkilenimin uzun siireli olmasiin ve duyu ve motor iliskinin daha zayif olmasinin
sonucunda gorevi yerine getirmek i¢in daha fazla dikkate ihtiya¢ duyuldugunu
diistinmiislerdir. Hareketin gercekten yapildigi sirada gruplar arasinda kortikal
aktivitede farklilik goriilmemistir. Resting state aktivasyon paterni ve gri madde
yogunlugunda fark bulunmamistir. NBPP’de imgelemenin etkilenmesi fakat gergek
dirsek fleksiyonun etkilenmemesi NBPP’de motor planlamanin bozuldugunu

gostermektedir (162).

Imgeleme, duyu ve motor etkilenimi olan cesitli tan1 gruplarinda
uygulanmaktadir. Bu hastalik gruplari etkilenimi sonradan olan hemipleji, Parkinson

Hastalig1 (PH), Multiple Skleroz (MS) ve etkilenimi dogustan olan SP gibi gruplardir.

Literatiirde imgelemenin inme sonrasi hastalarda uygulandigi pek ¢ok calisma
vardir. QOostra ve ark. 44 subakut inme hastasinda motor imgeleme egitimini
aragtirmistir. Hastalar motor imgeleme egitimi ve kas relaksasyon grubu olmak tizere
ikiye ayrilmistir. 6 haftalik egitimin baslangicinda ve sonunda motor imgeleme
yetenegi ve alt ekstremite fonksiyonu degerlendirilmistir. Imgeleme grubunun
sonuglarinda daha fazla gelisme goriilmiistiir. Calismadan elde edilen veriler, motor
imgeleme egitiminin subakut inmeli hastalarda ytiriime fonksiyonuna katki sagladigini
gostermistir (163). Kronik inmeli hastalarda yapilan bir ¢alismada 13 kisilik bir gruba
normal yiirlime egitimi, 15 kisilik diger bir gruba ise yiirlime egitimi ile birlikte motor

imgeleme egitimi verilmistir. Sonuglar motor imgeleme egitimi ile birlikte yiirtime
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egitimin kronik inmeli hastalarin denge ve yiiriime becerilerini tek basina yiiriime
egitiminden dnemli dl¢iide daha iyi gelistirdigini gdstermistir (164). Inmeli hastalarda
govde hareketleri icin motor imgeleme egitiminin goévde kas kontrolii ve
propriyosepsiyon iizerindeki etkisini degerlendiren bir ¢alismada, toplam 12 kisi
motor imgeleme egitimi grubu ve ndrogelisimsel tedavi (NDT) grubu olarak ikiye
ayrilmistir. Iki gruba, 4 hafta boyunca haftada bir kez ve 30 dakika tedavi
uygulanmistir. Deney grubuna 10 dakika imgeleme egitimi, 20 dakika gévde kontrolii
icin NDT uygulanirken, kontrol grubuna 30 dakika boyunca sadece NDT
uygulanmistir. Tedaviden 6nce ve sonra govde kas aktivitesi ve propriyosepsiyon
degerlendirilmistir. Tedavi sonrast iki grupta da kas aktivitesinde iyilesme
goriilmistiir. Propriosepsiyonda ise sadece deney grubu belirgin iyilesme gostermistir.
Bu sonuglar motor imgeleme egitiminin, inmeli hastalarda gévde kas aktivitesini ve
propriosepsiyonunu iyilestirmek i¢in etkin bir sekilde kullanilabilecegini gostermistir
(165). inme sonras: iist ekstremite rehabilitasyonunda motor defisitleri azaltmak ve
fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak ig¢in, rehabilitasyon siirecinde konvansiyonel
rehabilitasyon ile birlikte mental pratik uygulanan bir calismada mental pratigin
giinliik yasam aktivelerini gelistirmede tek basina konvansiyonel rehabilitasyondan

daha etkili oldugu gortilmiistiir (166).

Imgelemenin uygulandig1 diger bir tan1 grubu da SP’dir. Hemiparetik serebral
palsili ¢ocuklarla yapilan bir ¢aligmada, motor planlamanin motor imgeleme
yetenegindeki bozulmayla paralellik gosterdigi bildirilmistir (21). Baska bir ¢aligmada
tek tarafli viicut etkilenimi ile bilateral viicut etkileniminin motor imgelemeye etkisini
arastirmak icin hemiplejik ve diplejik SP’1i cocuklar karsilastirilmistir. 10 hemiplejik,
10 diplejik SP’li ¢ocuk ve normal gelisim gosteren 10 addlesan iizerinde yapilan
calismada motor imgelemenin yiiriimeye etkisi arastirilmistir. Katilimcilardan, 4 m ve
8 m’de bulunan bir hedefe dogru yiiriimeden 6nce ve sonra yiiriimeyi imgelemeleri
istenmistir.  Gergeklestirilen ve imgelenen ¢alismalar icin hareket siireleri
kaydedilmistir. Kontrol grubu ve her iki SP grubu i¢in yiiriitiilen ve tahmin edilen
hareket siireleri arasinda fark oldugu goriilmiistiir. SP gruplarmnda MI kapasitesinin
kisa mesafe (4 m) i¢in gozlendigi, ancak uzun mesafe icin (8 m) gézlenemedigi ortaya
konulmustur. Kisa mesafeler i¢in bile, SP’li bireyler tipik adolesanlardan daha kotii

performans gdstermistir. Bu sonuglar, SP’li bireylerde MI etkileniminin lezyon
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tarafina bagli olmayabilecegini diisiindiirmiistiir (167). Hemiplejik ¢ocuklarin
etkilenmemis ellerinde motor imgeleme yetenegini arastiran bir ¢alismada 21 sag
hemiplejik ¢cocuk, 21 sol hemiplejik ¢cocuk ve 21 kontrol grubundan olusan 8-12 yas
araliginda ii¢ grup degerlendirilmistir. Basit bir kavrama gorevinin imgelenmesinde
sol hemipleji grubu atipik performans gostermistir. Bu bulgular hemiplejik cocuklarda
motor imgeleme yeteneginin etkilendigini, fakat bunda verilen gorevin ve fonksiyonel
seviyenin etkili oldugunu gostermistir (168).

SP’li addlesanlarda yapilan bir ¢alismada motor imgeleme egitiminin etkilenen st
ekstremitede motor 6grenmeye etkisi arastirilmistir. Calisma 11-14 yas arasi 16 sol,
15 sag hemiparetik katilimciyla gergeklestirilmistir. Kinematik analizler sonucunda
motor imgeleme egitiminin hareket zamanini azalttig1 ve hedefe uzanirken paterne
uygun el hareketi yapmay1 sagladigi goriilmiistiir. Calismada sag ve sol hemiparetik
katilimcilarin performans basarist esit bulunmustur. Bu bulgular motor imgeleme
egitiminin SP’li hastalarda motor &grenmeyi arttirmak icin yararli bir yontem

oldugunu gostermektedir (169).

Imgelemenin yorgunluk ve yasam kalitesine etkilerini degerlendiren ¢alismalar
vardir. MS’li bireylerde yapilan bir ¢aligmada miizik ile birlikte motor imgeleme
egitiminin ylriime, yorgunluk ve yasam kalitesi iizerine etkisi arastirilmistir.
Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi puanlar1 1.5-4.5 olan 101 MS hastas1, miizik
ile birlikte motor imgeleme grubu, metronom ve sozel ipuglar1 grubu ve kontrol grubu
olmak tizere ii¢ gruba ayrilmistir. Yiirime hiz1 (Zamanl 25-Adim Yiiriiyiis), mesafe
(6-Dakika Yiiriime Testi), yiiriime (Multipl Skleroz Yiiriiyiisii Ol¢egi-12), yorgunluk
(Modifiye Yorgunluk Olcegi) ve Yasam Kalitesi (Kisa Form-36 Saglik Arastirmast,
Multipl Skleroz Darbesi Olgegi-29, Euroquol-5D-3L Anketi) degerlendirilmistir.
Kontrollerle karsilastirildiginda, miidahale gruplar1 yiiriime paremetleri dnemli 6l¢iide
arttirmistir. Fiziksel yorgunluk sadece miizik temelli grupta iyilesmistir. Her iki
midahale grubu da yasam kalitesini iyilestirmistir fakat miizik ipu¢lu motor imgeleme
saglikla ilgili yagam kalitesini iyilestirmede daha iistiin bulunmustur. Ritmik ipuglu
motor imgelemenin, MS'li kisilerde yiirlime, yorgunluk ve yasam kalitesini gelistirdigi

gosterilmistir (170).
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Motor imgeleme (MI)’nin , merkezi sinir sistemi hastaligi ve periferik
yaralanmalardan sonra motor iyilesme i¢in tamamlayict bir tedavi araci olarak
kullanildigin1 gdsteren ¢alismalar mevcuttur. Fakat Mi’nin iyilesmede rol aldig1 gibi
hastalig1 6nlemede de rol aldigini gosteren bir bulgu yoktur. Ancak, higbir zaman bir
Onleyici ara¢ olarak kullanilmamistir. Yapilan bir ¢alismada Evre II omuz sikisma
sendromunun rehabilitasyonunda Mi kullanimi arastirilnustir.  Ameliyat 6ncesi
imgeleme degerlendirmesi ilk kez bu ¢alismada yapilmustir. 16 katilime1r Mi grubu ve
kontrol grubu olmak {izere ikiye ayrilmistir. Omuz fonksiyonel degerlendirmesi
(Constant skoru), eklem hareket agikligi ve agri, imgeleme egitimi dncesi ve sonrast
dl¢iilmiistiir. Imgeleme grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek Constant skoru
gbzlenmistir. MI grubundaki katilimcilar daha fazla hareket genligi (ekstansiyon,
fleksiyon, lateral rotasyon) gdstermistir ve Mi grubunda daha fazla agr1 azalmasi
goriilmistiir. Calismanin sonucunda imgelemenin agriyr azaltip, mobilitede gelisme
sagladig1 goriilmiistiir. Ameliyat 6ncesi MI uygulamasinin yararli oldugu ve omuz
stkigsma sendromu olan hastalarda evre IlI'e gegmeyi geciktirme ve korumaya katkida
bulunabilecegi soylenmistir (171). Baska bir ¢alismada transtibial amputasyonlarda
ylirime yonelimli mental pratik gorevinin rehabilitasyon siireci iizerine etkisi
arastirilmistir. Motor imgeleme gorevlerini gerceklestirebilen toplam 15 tek tarafli
transtibial ampute, yiiriime egitimiyle birlikte mental pratik grubu ve yiiriime egitimi
grubu olmak iizere ikiye ayrilmistir. Mental pratik miidahalesi, 40 dakika, haftada 3
kez, 4 hafta boyunca birinci kisi perspektifinden gerceklestirilmistir. Tiim katilimcilar,
mental pratik uygulamasindan dnce, baslangi¢ seansinda ve mental pratik seansindan
once yapilan Olclimlere gore yiiriime gelisimi olmaksizin, dogal bir yiirliylis paterni
sergilemistir. Sadece mental pratik grubunda daha iyi sok absorbe etme, prostetik
uzvun denge kontrolii, destek siiresinin uzamasi gibi yiiriime performansinda dnemli
gelismeler goriilmiistiir. Bu yiiriiyiis paterni mental pratik seansindan 1 ay sonraki
takip donemine kadar devam etmistir. Yirime egitimi ile birlikte mental praitk
uygulamasi, transtibial amputelerde bagimsiz lokomosyonun yeniden kurulmasina
izin vermistir. Mental pratik uygulamasinin egitim programina dahil edildiginde
yiirliylis rehabilitasyonunun klinik yoniinii gelistirebilecegi vurgulanmistir (172).
Imgeleme uygulamalarinin fonksiyonu arttirdigi, cerrahi dncesi iyilesmeye katki

sagladig1, cerrrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirdig: bildirilmistir. Bildigimiz kadari ile
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OBPP’de bu yonde yapilmis calismalar yoktur. Bu nedenle literatiirde OBPP grubunda
imgelemeyi degerlendiren, imgelemeyi rehabilitasyon protokoliine ekleyen, tedavi
Oncesi ve sonrasi iyilesmeyi arastiran, cerrahi 6ncesi ve sonrasi uygulayan ¢aligsmalara

ihtiyag vardir.

Kobelt ve ark.’nin yaptig1 calismada, PH’li bireylerde ve saglikli bireylerde
motor imgelemenin el kavrama ve kol kaldirma gorevi sirasinda, {ist ekstremite
spesifik  kaslarinda elektromiyografik aktivasyon olusturup olusturmadigini
degerlendirilmistir. Hareketin imgelenmesi, fiziksel olrak uygulanmasi ve dinlenme
sirasindaki Elektromiyografik (EMG) aktivasyon karsilastirilmistir. Deltoideus pars
klavikularis, biceps brachii, ekstansor digitorum ve fleksor karpi radialis kaslarinda
EMG aktivasyonu dlgiilmiistiir. MI yetenegi mental rotasyon, mental kronemetri ve
Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi ile degerlendirilmistir. Bilissel performans
Mini-Mental Durum Muayenesi ile taranmustir. Inme sonras1 7 hasta, PH’li 5 hasta ve
10 saglikl1 birey olmak iizere yas ortalamasi 52 olan 11’1 kadin toplam 22 katilimci
degerlendirilmistir. Tiim katilimcilar arasinda, deltoideus pars klavikularis kasi ve
biceps brachii kasinda MI sirasinda dinlenme durumuna gore artmis bir EMG
aktivasyonu gozlenmistir. 7 katilimer (saglikli iki birey, inme sonrasi {i¢ hasta ve PH’li
iki hasta), hedef kaslarin en az birinde el kavrama ve kol kaldirma goérevi sirasinda
EMG aktivasyonu gostermistir. MI sirasinda EMG aktivasyonu ile MI yetenegi
degerlendirmesi arasinda korelasyon bulunmamistir. Bulgular motor imgelemenin
EMG aktivasyonu saglayabildigini diislindiirmiistiir, ancak bu bireysel olarak
degisebilmektedir. Mi sirasinda hangi parametrelerin EMG aktivasyonuna katkida
bulundugu veya inhibe ettiginin belirsiz oldugu belirtilmistir (173). Heremans ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada PH olan bireylerin motor imgeleme yeteneginin bazal
gangliyon disfonksiyonuna ragmen hala saglam olup olmadig1 arastirilmistir. Erken ve
orta evre PH’li bireylerde yapilan c¢alismanin sonucunda PH’li bireyler imgeleme
gorevlerini saglikli bireylere gore daha yavas gerceklestirmistir ancak imgelemenin
canlili1 ve kesinligi cogunda korunmustur. Bu bulgular PH rehabilitasyonunda motor
imgelemenin kullanilabilirligini gostermistir (174). Caligmamizda saglikli bireyler ile
OBPP’li bireyler arasinda Hareket Imgeleme Anketinin tiim alt skorlarinda istatiksel
olarak anlamli farklilik goriilmiistiir. Bu bulgular OBPP’li bireylerin imgeleme

yeteneginin saglikli bireylerden daha zayif oldugunu gostermistir.
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Imgeleme ile ilgili ¢alismalar genellikle eriskinler iizerinde yapilmistir. Son
yillarda ¢ocuklarda imgeleme ili ilgili caligmalar yapilmaya baslanmistir. Cocuklarin
motor imgeleme gelistirme ve baslangic yasi hakkinda daha kapsamli bir anlayis
saglamak i¢in ¢alismalar1 bir araya getiren derlemede, imgeleme yeteneginin 5 ile 12
yaslar1 arasinda gelistigi gosterilmistir. I¢sel imgeleme gorevinin 5 ile 7 yas arasinda
gelistigi, dissal imgeleme gorevinin ise 10 yasindan sonra gelistigi bildirilmistir. Bu
caligmanin bulgularindan yola ¢ikarak, ¢ocuklarda pediatrik rehabilitasyon i¢in motor
imgeleme egitiminin 5 yasindan itibaren uygulanabilir bir yontem oldugu sonucuna
vartlmistir. Kii¢iik ¢ocuklarda igsel imgeleme egitimi, 10 yasindan biiyiik ¢ocuklarda
ise digsal imgeleme egitimi etkin bir sekilde kullanilabilir (174). Cocuklarin imgeleme
yetenegini inceleyen giincel bir ¢aligmada fiziksel aktivite katilimi ve hareket
imgeleme yeteneginin li¢ tlir aktif oyun imgesini (yetenek, sosyal ve eglenceli) ile
iligkisi arastirilmistir. Yas ortalamasi 9 olan toplam 120 ¢ocuk, Biiyiik Cocuklar i¢in
Fiziksel Aktivite Anketi, Cocuklar i¢in Hareket Imgeleme Anketi ve Cocuklar igin
Aktif Oyun Imgeleme Anketini tamamlamistir. Yasin ve fiziksel aktivite katilimimin
yetenek, sosyal ve eglenceli imgelerle pozitif iliskili oldugu goriilmiistiir. Digsal gorsel
imgelerin, eglenceli imgelemi olumlu olarak etkiledigi belirtilirken, hareket imgeleme
yetenegi ve aktif oyun imgeleri arasinda bagka bir iliski bulunamamistir. Bu sonuglar,
aktif oyun imgelemesinin yas, fiziksel etkinlik katilimi ve digsal gorsel imgeleri
kullanma yeteneginden etkilendigini gostermektedir (175). Gelisimsel Koordinasyon
Bozuklugu (GKB) olan c¢ocuklarda, hareket deneyimleme giicliiklerinin motor
imgeleme siireciyle iliskili oldugu disiiniilmektedir. GKB’de motor imgeleme
egitiminin kullanilabilirligiyle ilgili yapilan bir calismada GKB’li 4 ¢ocuga bilissel
oryantasyon temelli is ugras1 terapisi, 4 cocuga motor imgeleme egitimi verilmistir.
Ev programlar1 dahil olmak iizere 9 seans tamamlanmistir. Mi grubundan 2 ¢ocukta
ve 1s ugrasi grubundan 3 c¢ocukta klinik olarak anlamli gelismeler goriilmiistiir.
Egitimden sonra tiim ¢ocuklarda motor becerilerde iyilesme goriilmiistiir. Bu pilot
calisma MI egitiminin GKB’de kullanilabilirligini gdstermistir (176). GKB’li
cocuklarda motor imgeleme ve motor planlamanin gelisimini inceleyen baska bir
calismada 6-11 yas araliginda 30 GKB’li ¢ocuk, yas ve cinsiyet acisindan benzer 30

saglikli  c¢ocuk degerlendirilmistir. Motor imgeleme el rotasyon gorevi
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degerlendirilmistir. Cocuklar, ol¢limler arasinda bir yil olmak iizere {i¢ 6l¢limde yer
almigtir. GKB’li ¢ocuklarin imgeleme sonuglarinin, takip eden yillarda tipik olarak
gelismekte olan akranlarindan daha yavas ve daha az dogru oldugu, ancak zaman
icinde motor imgeleme kabiliyetlerini gelistirebildikleri goriilmiistiir. Ayrica GKB’li
cocuklar, ¢calismanin baslangicinda daha az motor planlama gostermislerdir, ancak iki
yillik izlem sirasinda akranlarina yetisebilmislerdir. Bu c¢alisma ile, GKB’de motor
imgeleme ve motor planlama yeteneginin gelistirilmesinin miimkiin oldugu ve GKB'li
cocuklarda motor becerileri gelistirmek i¢in motor imgeleme egitimine odaklanan yeni
tedavi tekniklerinin kullanilmasi gerektigini vurgulanmistir (177). Otizm Spektrum
Bozuklugu (OSB) olan ¢ocuklarda motor beceri yetersizlikleri ve motor imgeleme
yetenegi arasindaki iligkiyi incelemek i¢in yapilan bir calismada 7-16 yaslar arasinda
19 OSB’li ¢ocuk degerlendirilmistir. Cocuklara el rotasyon goérevi verilmistir. Elde
edilen sonuglar motor beceri yetersizligi siddetinin OSB'li gocuklarda motor imgeleme
yetenegi ile iliskili oldugunu gdstermistir. ince motor kontrol kabiliyeti, el rotasyon
gorevinin genel tepki hizi ile kuvvetli iliskili bulunmustur. I¢sel imgelemedeki
yetersizligin GKB ve OSB’li ¢ocuklarda 6nemli bir rol oynadagi vurgulanmistir (178).
Bizim c¢alismamizda da OBPP’li ¢ocuklarda motor ve duyusal fonksiyonlardaki
zayiflik ile imgeleme yetenegindeki zayiflik pozitif iligkili bulunmustur. Hem OBPP
grubunda hem bu hastalik gruplarinda imgelemenin etkilendigi goriillmektedir. Bu
nedenle bu gruplarda imgelemenin degerlendirilmesi ve sonrasinda tedaviye katilmasi

faydal1 olacaktir.

OBPP’de imgelemeyi degerlendirmek; duyusal ve motor fonksiyonlar ile
imgelemenin iligkisini gozlemlemek acisindan 6nemlidir. Yapilan ¢aligsmalar ve bizim
calismamiz da iliskili oldugunu gostermektedir. imgeleme uygulamalar1 tedaviye
katilmali, tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmeler yapilmali ve tedavi sonrasi

iyilesme imgeleme anketleriyle tespit edilmelidir.

Literatirde OBPP’li olgularda imgelemeyi degerlendiren ve ayni yas
grubundaki ¢ocuklarla karsilastiran bir ¢alismaya rastlanmamis olmasi ¢alismamizin

Oonemini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Calismamizda OBPP’li olgu sayilarinin azligi, tip ve duyu etkileniminin esit

dagilim gostermemesi calismamizin limitasyonlar1 olarak diisiiniilebilir.
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OBPP’li olgularda imgelemeyi inceleyen, saglikli bireylerle karsilagtiran, daha

fazla sayida olgu ile yapilan kapsamli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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8. SONUC

OBPP’li ¢ocuklarda kinestetik ve motor imgeleme ile duyusal ve motor

fonksiyonlar arasindaki iligkinin incelenmesi ve imgeleme yeteneginin saglikli

cocuklarla karsilastirilmasini amacladigimiz ¢alismamizdan elde edilen Snemli

sonuclar agsagida belirtilmistir:

>

OBPP’li olgularda Narakas Duyu Skorlari ile Hareket Imgeleme Anketi-3’iin
kinestetik imgeleme alt skoru ve Kinestetik ve Gérsel imgeleme Anketinin tiim

alt skorlar1 arasinda orta derecede korelasyon bulunmustur.

OBPP’li olgularda Aktif Hareket Skalas1 tim omuz, el bilegi ve el hareketleri
puanlart ile Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketinin gorsel imgeleme alt

skoru arasinda yiiksek derece korelasyon bulunmustur.

AHS tiim omuz hareketleri puanlar1 ve dirsek ekstansiyonu puani ile Hareket
Imgeleme Anketi-3’iin digsal imgeleme alt skoru arasinda orta derece

korelasyon bulunmustur.

AHS tiim el hareketleri puanlar ile Hareket Imgeleme Anketi-3iin Kinestetik

imgeleme alt skoru arasinda orta derece korelasyon bulunmustur.

OBPP’li olgularda duyusal fonksiyonlarla kinestetik imgeleme skorlarinin,
motor fonksiyonlarla motor ve kinestetik imgeleme skorlarinin iligkili oldugu
ve saglikli bireylere gére OBPP’li bireylerin motor imgeleme yeteneginin daha

zayif oldugu goriilmiistiir.

OBPP’de duyu ve motor etkilenim sonucu imgelemenin etkilendigi

goriilmektedir. Bu nedenle imgeleme degerlendirmesi 6nemlidir. OBPP’li bireylerin

fonksiyonel egitimleri sirasinda imgelemeye onem verilmeli, degerlendirme ihmal

edilmemelidir. Imgeleme uygulamalar1 tedavi programina dahil edilmeli ve tedavi

oncesi ve sonrast degerlendirme anketleriyle iyilesme tespit edilmelidir. Bildigimiz

kadar: ile literatiirde imgelemenin degerlendirildigi bu yonde bir ¢aligma yoktur.

OBPP’li olgularda rehabilitasyon c¢alismalarinda imgelemenin de olmasinin

gerekliligini vurgulamaya c¢alistigfimiz ve bu amagla tedavi Oncesi ve sonrasi
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degerlendirmenin 6nemini belirtmek istedigimiz bu ¢aligmanin literatiirde 6nemli bir

yer tutacagini diistinmekteyiz.
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10. EKLER
EK-1. DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi:

Dogum Tarihi:

Cinsiyeti: E[] K]

Boy: Kilo: VKIi:
Dogum kilosu: Dogum boyu:
Dogum sekli:

Annenin dogum haftasi:

Dominant taraf:  Sag[] Sol L]

Etkilenen taraf: Sag [ ] Sol L]

Tipi: Tip 1L} Tip 2a ] Tip 2b [ Tip 3L

Hikaye:

(")zge(;mis:

Kullandig laclar:

Gegirdigi Cerrahi Operasyonlar:

Eslik Eden Sorunlar:




EK-2. EGITIMSIZLER iCiN STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Ad Soyad : Aktif kullanilan el :
Yas VTR Cinsiyet @ ............... Tarih ST ORURTRTT
Egitim (y1l) : Toplam skor teeseesseessanssanesnsssansnane sinis

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l 1GINTBYIZ?......c.viviiiiice ettt sebeseanas ()

HaNGi MEVSIMUBYIZ?......oceiiieeieiee et et bbb bbb ()

HANET AYAAYIZ?....c.oevveeieiieiietieiet ettt ettt eb et et s b se ettt abe b esbesbesseseebeesaebesse shebeneenens ()

HANGE UNACYIZ?..c.eovieieeiieieieteetee ettt sttt et eb e ettt b e sese s eseseeses £ereanans ()
Su anda sabah mi1, 6glen mi, aKSAM MI2.......ococivieirieiiieieieeieeetee et s ()
HaNQi TIKEOE YASIYOTUZ?......ccueeiiiieieeeee ettt ettt ettt seesesaeas seeees ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?............ccoccveeviiiiiiiiieieieei et e ()
Su an bulundugunUZz SEME NEFESIAIN?........ciiiie e e ()
Su an bulundugunuz DIiNa NEIESTAIN?........coueiiiiieire e e ()
Su an bu binada Kaginct Kattasiniz?...........c.cveveiiviiiiriisieieeieieiestesieseeeseieeveeseeresseseveeseeseens sessessens ()

(Her bir madde igin 1 puan verilir)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin. (Masa,
Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir, her dogru isim igin 1 puan verilir.)

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? Ornegin PAZARdan 6nce CUMARTESI gelir, ondan
once ne gelir? Devam edin. (Denegin toplam 5 giinii sirastyla saymasi gerekir, her dogru giin igin 1
puan verilir)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin. (Masa, Bayrak,
Elbise) (Her dogru isim i¢in 1 puan verilir)

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordugiintiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn siire tanunr, her dogru isim igin 1
puan verilir, toplam 2 puan)

...................................................................................................................................................... )
b) Simdi size soyleyecegim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn siire taninir, dogru ve tam ciimle i¢in I puan verilir)
...................................................................................................................................................... ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen”
(30 sn siire tanwnir, her dogru islem icin 1 puan verilir, toplam puan 3) ()

d) Simdi yiiziime bakin ve yaptigimin aynisini yapin. “Gozlerinizi kapatin”
(Dogru islem i¢in I puan verilir.) ()

e) Simdi evinizle ilgili bir sey soyleyin.
(30 sn siire tanwnir, anlaml bir ciimle i¢in 1 puan verilir) ()

f) Size gosterecegim seklin aymisimi ¢izin. (arka sayfada) (1 dk. siire taminir, kenar sayisi tam sekil i¢in
1 puan verilir) ()
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EK-3. AKTiF HAREKET SKALASI

Degerlendirilen Hareketler

Puan

Omuz Abduksiyonu

Omuz Adduksiyonu

Omuz Fleksiyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu

Omuz internal Rotasyonu

Dirsek Fleksiyonu

Dirsek Ekstansiyonu

Onkol Pronasyonu

Onkol Supinasyonu

El Bilegi Fleksiyonu

El Bilegi Ekstansiyonu

Parmak Fleksiyonu

Parmak Ekstansiyonu

Bas Parmak Fleksiyonu

Bas Parmak Ekstansiyonu

Puanlama

Yercekimi Elimine Puan

Kasilma yok 0
Kasilma var, hareket yok 1

Hareket < 2 Hareket A¢ikligi 2
Hareket > %2 Hareket Agikligi 3
Tam Hareket Acikligi 4

Yercekimine Karsi Puan
Hareket <2 Hareket Agikligt 5
Hareket > !> Hareket Acikligi 6
Tam Hareket Agiklig1 7
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EK-4. NARAKAS’IN DUYUSAL DEGERLENDIRME SISTEMi

Gozlem Puan
Agrili veya Diger Uyaranlara Yanit Yok | O
Agrili Uyarana Yanit Var, Dokunsal 1
Uyarana Yanit Yok

Dokunsal Uyarana Cevap Var ama Hafif | 2
Dokunmaya Cevap Yok

Normal Duyu 3
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EK-5. HAREKET iIMGELEME ANKETI-3

Hareket imgeleme Anketi-3

Tarih:

Ad-Soyad:

Meslek:

Yags:

Boy:

Kilo:

Dominant Taraf: Sag Sol

Uzuvlarinizla ilgili cerrahi operasyon veya biiyiik travma yasadimz nm? Evet Hayir

Yaralanan Bolge/Taraf: Sag kol Sol kol Sag bacak Sol bacak

Tam Anket ve Agiklamalari

Aciklamalar:

Bu anket zihninizde canlandirdiginiz iki cesit hareket ile ilgili sorular icermektedir. Bu hareketler kisiye gore
daha ¢ok tercih edilebilir veya daha uygulanabilir olabilir. Hareketlerden birincisi zihninizden bir hareketin
resmini veya gorsel imgesini olusturmaya calisma seklinde tanimlanmstir. ikincisi ise hareketi gergekte
yapmiyorken hareketin zihninizde canlandirdigi hisse odaklanmaya ¢alisma olarak belirtilmistir, Sizden bu
zihinsel gérevlerin her ikisini de ankette yer alan gesitli hareketler icin yapmaniz ve bu gérevleri yapmanin ne
kadar kolay/zor oldugunu derecelendirmeniz istenecektir. Vermis oldugunuz dereceler, yaptiginiz bu zihinsel
gorevleri canlandirmanin iyi ya da kot yonde degerlendirmesini yapmak iizere tasarlanmamistir. Bu anket
farkl hareketlerde bu iki tip zihinsel gorev icin bireylerin gésterdikleri kapasiteyi degerlendirmek iizere
olusturulmustur. Dogru - yanlis veya daha iyi - daha kétu derecelendirme seklinde bir durum yoktur.

Asagidaki cimlelerin her biri bir hareketi ya da bir eylemi tanimlar. Her climleyi dikkatli bir sekilde okuyun ve
sonra tanimlanan hareketi gergekten uygulayin. Hareketi sadece bir kere uygulayin. ikinci asama icin hareketin
baslangig pozisyonuna geri doniin. Yonergeleri takip ettikten sonra derecelendirmenizi yapin.

Sizden istenilecek zihinsel gorevler su sekilde tanimlanmistir:

1. Igsel bakis agisi: Agtklanan hareketi yaptiktan sonra birinci kisinin bakis agisindan sanki hareketi gergekten
uyguluyormus ve eylemi kendi géziiniizden gorilyormus gibi, hareketin miimkiin olan en canli ve net seklidir.

2. Digsal bakis agisi: Agiklanan hareketi yaptiktan sonra tiglincii kisinin bakis agisindan sanki kendinizi videodan
izliyormus gibi, hareketin mimkiin olan en canli ve net seklidir.

Sizden istenilen zihinsel siiregleri tamamladiktan sonra, yapmaya ¢alistiginiz gérevleri kolay/zor seklinde
derecelendirin. Derecelendirmelerinizden miimkiin olabildigi kadar emin olun ve her hareket igin dogru
dereceye ulastiginizi hissettiginiz noktada derecelenmenizi yapin. Bir hareketin farkli iki durumu igin ayni

dereceyi segebilirsiniz. Skalanin biitiin derecelerini kullanmak zorunda degilsiniz.
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1. BASLANGIG POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

2. BASLANGIG POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir
sekilde ayakta durun.

Asagida tanimlanan hareketi litfen yavag bir sekilde uygulayin.
Sag bacaginizi dizinizi biikerek yukariya dogru kaldirabildiginiz
kadar kaldirin. Simdi sag ayaginizi asagiya indirin, tekrar iki
ayaginiz yan yana olacak sekilde ayakta durun.

Baglangig pozisyonunda durdugunuzu diigiintin. Az 6nce
yaptiginiz hareketi gergekte yapmadan zihninizden yaptiginizi
hissetmeye galisin. Simdi bu zihinsel gérevi yapmaya ¢aligirken
kolay/zor derecelendirmesini yapin.

DERECELENDIRME:

1 T e 6 7
Gormek Gormek Gormek Notr (ne kolay| Gormek Gormek Gormek
gok zor zor biraz zor ne zor) biraz kolay kolay cok kolay

Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir
sekilde ayakta durun.

Asagida tanimlanan hareketi lutfen yavag bir sekilde uygulayin.
Asaglya ve 6ne dogru egilin sonra kollariniz basinizin tizerinde
uzanmisken havada olabildigince yukariya dogru ziplayin.
Ayaklariniz ayri olacak ve kollariniz yaninizda olacak sekilde yere
inin.

Baslangig pozisyonunda durdugunuzu diisiintin. Az 6nce
yaptiginiz hareketi icsel bakis agisi ile yaptiginizi gormeye calisin.
Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya calisirken kolay/zor
derecelendirmesini yapin.

DERECELENDIRME:

1 2 3 4 5 6 7
Gonnek Gomek Gomek Nétr (ne kolay| Gormek Gomek Gormek
gok zor 201 biraz zor ne zor) biraz kolay kolay ok kolay
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3. BASLANGIC POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

4. BASLANGIC POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

Baskin olmayan taraf kolunuzu viicut yaninizdan yukariya dogru
omuz seviyesine kadar (kolunuz yere paralel ve avug ici asagiya
doniik olacak sekilde) diiz bir sekilde kaldirin.

Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin.
Kolunuzu viicudunuzun tam Gniine gelene kadar ileriye dogru

hareket ettirin. Bunu yaparken kolunuzun yere paralel
pozisyonunu koruyun.

Baslangig pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az énce

yaptiginiz hareketi disaridan bakig agisi ile yaptiginizi ggrmeye
caligin. Simdi bu zihinsel g6revi yapmaya caligirken ve goriintii
agisini gozlemlerken, kolay/zor derecelendirmesini yapin (ek

sayfada farkl agilarin tam listesine bakin).

DERECELENDIRME:

T

T

55

T

T

Gormek
gok zor

Gormek
zor

Gormek
biraz zor

Noir (ne kolay| Goérmek
ne zor) biraz kolay

Gormek
kolay

Gommek

ok kolay

Kollariniz baginizin tizerinde yukariya tam uzanmis ve ayaklariniz

hafif agik iken ayakta durun.

Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin.

Belinizden ileriye, one dogru egilin ve parmak uglarinizla ayak

parmaklariniza dokunun (veya miimkiinse parmak uglarinizla

veya ellerinizle yere dokunun.) Simdi baglangi¢ pozisyonuna

doniin, dik durun ve kollarinizi baginizdan yukariya dogru uzatin.

Baglangi¢ pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az nce

yaptiginiz hareketi gercekte yapmadan yaptiginizi hissetmeye
caligin. Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya calisirken kolay/zor

derecelendirmesini yapin.

DERECELENDIRME:

Gormek
cok zor

Gonmek

zor

biraz zor

Nostr (ne kolay| Gormek
ne zor) biraz kolay

RS S D T 6T

Gormek
kolay

ey ey
sl ]

Gomek
ok kolay
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5. BASLANGIC POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

6. BASLANGIC POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir

sekilde ayakta durun.

Asagida tanimlanan hareketi ltitfen yavag bir sekilde uygulayin.
Sag bacaginizi dizinizi biikerek yukariya dogru kaldirabildiginiz
kadar kaldirin. Simdi sag bacaginizi asagiya indirin, tekrar iki
ayaginizin iizerinde durun.

Baglangi¢ pozisyonunda durdugunuzu diisiniin. Az 6nce
yaptiginiz hareketi icsel bakig agisi ile yaptiginizi gormeye calisin.
Simdi bu zihinsel gérevi yapmaya ¢aligirken kolay/zor

derecelendirmenizi yapin.

DERECELENDIRME:

2

3

SR

e

Sidloney

Gomek
ok zor

Gormek
201

Gormek
biraz zor

Notr (ne kolay!
ne zor)

Gormek
biraz kolay

Gormek
kolay

Gormek
ok kolay

Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir

sekilde ayakta durun.

Asagida tanimlanan hareketi ltitfen yavasg bir sekilde uygulayin.

Asaglya ve éne dogru egilin sonra kollariniz baginizin lizerinde

uzanmigken havada olabildigince yukariya dogru ziplayin.
Ayaklariniz ayri olacak ve kollariniz yaninizda olacak sekilde yere

inin.

Baglangi¢ pozisyonunda durdugunuzu diigiiniin. Az 6nce

yaptiginiz hareketi digaridan bakis agisi ile yaptiginizi ggrmeye
caligin. Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya caligirken ve goriintii
agisini gozlemlerken, kolay/zor derecelendirmesini yapin (ek

sayfada farkl agilarin tam listesine bakin).

DERECELENDIRME:

1

2

3

4

5

6

7

Gommek
ok zor

Gonmek
2ot

. Gommek
| birazzor
|

Noir (ne kolay
ne zor)

Gommek
biraz kolay

Gormek
kolay

Gonuek
ok kolay
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7. BASLANGIC POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

8. BASLANGIC POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

Baskin olmayan taraf kolunuzu viicut yaninizdan yukariya dogru
omuz seviyesine kadar (kolunuz yere paralel ve avug ici asagiya
doniik olacak sekilde) diiz bir sekilde kaldirin.

Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin.
Kolunuzu viicudunuzun 6niine gelene kadar ileriye dogru
hareket ettirin. Bunu yaparken kolunuzun yere paralel
pozisyonunu koruyun.

Baslangi¢ pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az nce
yaptiginiz hareketi gergekte yapmadan yaptiginizi hissetmeye
caligin. Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya caligirken kolay/zor
derecelendirmesini yapin.

DERECELENDIRME:

B n s e e e 7 3 3 FH
Gormek Gormek Gormek Notr (ne kolay| Gormek Gormek Gormek
gok zor zor birazzor | nezor) biraz kolay kolay ok kolay

Kollariniz baginizin iizerinde yukariya tam uzanmig ve ayaklariniz

hafif agik iken ayakta durun.

Asagida tanimlanan hareketi litfen yavas bir sekilde uygulayin.

Belinizden ileriye, 6ne dogru egilin ve parmak uglarinizla ayak

parmakiariniza dokunun (veya miimkiinse parmak uciarinizia

veya ellerinizle yere dokunun.) Simdi baslangi¢ pozisyonuna

doniin, dik durun ve kollarinizi baginizdan yukariya dogru uzatin.

Baslangig pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az énce

yaptiginiz hareketi igsel bakis agist ile yaptiginizi ggrmeye calisin.

Simdi bu zihinsel gérevi yapmaya calisirken kolay/zor

derecelendirmesini yapin.

DERECELENDIRME:

1 2 3 4 ET 7
Gormek Gomek | Gomnek Noir (ne kolay| Gormek Gormek Gormek
gok zor zor ] biraz zor ne zor) birazkolay | kolay ok kolay

|
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9. BASLANGIG POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

10. BASLANGIG POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir
sekilde ayakta durun.

Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin.
Sag bacaginizi dizinizi biikerek yukariya dogru kaldirabildiginiz
kadar kaldirin. Simdi sag bacaginizi asagiya indirin, tekrar iki
ayaginizin tizerinde durun.

Baslangig pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az dnce
yaptiginiz hareketi disaridan bakis agisi ile yaptiginizi grmeye
cahgin. Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya caligirken ve gériintii
agisini gozlemlerken, kolay/zor derecelendirmesini yapin (ek
sayfada farkli agilarin tam listesine bakin).

DERECELENDIRME:

BT s =G 4 D5 0N b
Gormek Gomek Gormek Notr (ne kolay| Gormek Gormek Gommek
ok zor zor biraz zor nie zor) biraz kolay kolay ok kolay

Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir
sekilde ayakta durun.

Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavag bir sekilde uygulayin.
Asagiya ve one dogru egilin sonra kollariniz baginizin iizerinde
uzanmisken havada olabildigince yukariya dogru zipiayin.
Ayaklariniz ayri olacak ve kollariniz yaninizda olacak sekilde yere
inin.

Baslangi¢ pozisyonunda durdugunuzu diistiniin. Az énce
yaptiginiz hareketi gercekte yapmadan yaptiginizi hissetmeye
calisin. Simdi bu zihinsel gérevi yapmaya caligirken kolay/zor
derecelendirmesini yapin.

DERECELENDIRME:
1 2 3 4 5 (e 7
Gornek Gmek Gomek Notr (ne kolay| Gormek Gomek Gormek
ok zor zor biraz zor ne Zor) biraz kolay kolay ok kolay
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11. BASLANGIC POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

12. BASLANGIC POZISYONU:

EYLEM:

ZIHINSEL GOREV:

Baskin olmayan taraf kolunuzu viicut yaninizdan yukariya dogru
omuz seviyesine kadar (kolunuz yere paralel ve avug ici asagiya
doniik olacak sekilde) diiz bir sekilde kaldirin.

Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin.
Kolunuzu viicudunuzun tam 6niine gelene kadar ileriye dogru
hareket ettirin. Bunu yaparken kolunuzun yere paralel
pozisyonunu koruyun.

Baglangi¢ pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az 6nce

yaptiginiz hareketi igsel bakis agisi ile yaptiginizi gérmeye caligin.

Simdi bu zihinsel gérevi yapmaya calisirken kolay/zor
derecelendirmesini yapin.

DERECELENDIRME:

e Blae s 6 7
Gomek Gisrmek Gommek Notr (ne kolay| Gormek Gomek Gormek
ok zor zor biraz zor ne zor) biraz kolay kolay ok kolay

Kollariniz baginizin tizerinde yukariya tam uzanmig ve ayaklariniz
hafif agik iken ayakta durun.

Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavag bir sekilde uygulayin.
Belinizden ileriye, one dogru egilin ve parmak uglarinizla ayak
parmaklariniza dokunun (veya miimkiinse parmak uglarinizla
veya ellerinizle yere dokunun.) Simdi baslangi¢ pozisyonuna
doniin, dik durun ve kollarinizi baginizdan yukariya dogru uzatin.
Baglangi¢ pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az 6nce
yaptiginiz hareketi digaridan bakig agisi ile yaptiginizi grmeye
calisin. Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya calisirken ve goriintii
agisini gozlemlerken, kolay/zor derecelendirmesini yapin (ek
sayfada farkli agilarin tam listesine bakin).

DERECELENDIRME:

1 2 3 4 5 6 7
Gormek Gomek Gomek Noir (ne kolay| Gormek Gimek Gonnek
ok zor zor biraz zor ¢ zor) biraz kolay kolay ok kolay

96



EK-6. KINESTETIiK VE GORSEL iIMGELEME ANKETI

Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi (KGIA)

Isim: Tarih:

Bu anketin amaci sizin hissettmeye ve gérsellestirmeye calistiginiz hareketlerin
tanimlamasini genisletmektir.

Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Asagidaki agiklamalar her hareket igin takip ediniz.

#1. Boyun dne dogru biikme/geriye dogru biikme hareketi

1. Bagimizi diiz tutarak, dik bir gekilde oturun ve elleriniz uylugunuz iizerinde dursun

2. Bagimizi olabildigince biikiin, ilk olarak éne ve sonra arkaya dogru

3. Baslangig pozisyonuna geri doniin. $imdi hareketi hayal edin, imgelediginiz gﬁn.\ntunun belirginligine konsantre olun
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Gorsel imgeleme Olgegi >
b) 4 3 2 1
imge oldukga net Imge net Imge orta netlikte imge bulamk Imge yok

Yukaridaki #1 hareketini tekrar yapin ve hareketinvaclldlglm, netligini hissederek ona konsantre olmaya gahgin.

Kinestetik imgeleme Olgegi
o) 4 3 2 1
Hareket olduk¢a yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#2. Omuz silkme

1. Baginiz: diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve elleriniz uylugunuz iizerinde dursun

2. Bagimzi hareket ettirmeden her iki omzunuzu kaldirabildiginiz kadar yukan kaldirin

3. Baglangig pozisyonuna geri doniin. $imdi hareketi hayal edin, imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Gorsel imgeleme Olgegi
5 3 2 1
Imge oldukga net Imge net Imge orta netlikte Imge bulanik Imge yok

Yukaridaki #2 hareketini tekrar yapin ve hareketin agikhigini, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢ahgin.

Kinestetik imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Hareket olduk¢a yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#3a. lleri dogru omuz biikme (ilk olarak baskin olmayan ya da kullanmay: daha az tercih ettiginiz tarafimz
kullanin)

1. Baginizi diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve elleriniz uylugunuz iizerinde dursun

2. Baskin olmayan kolunuzu éniiniizde olacak sekilde disarya dogru kaldirin ve yukarda diim diiz olana kadar kaldirmaya
devam edin

3. Baglangi¢ pozisyonuna geri dontin. §imdi hareketi hayal edin, imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Gorsel imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
imge oldukga net Imge net Imge orta netlikte imge bulamk imge yok

Yukaridaki #3a hareketini tekrar yapin ve hareketin agikh@n, netligini hissederek ona konsantre olmaya cahigin.
Kinestetik imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Hareket oldukg¢a yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok
#3b. ileri dogru omuz biikme hareketini diger taraf icin tekrarlaym.
Gorsel imgeleme Olgegi
5

3 2 1
imge oldukga net Imge net Imge orta netlikte Imge bulamik Imge yok
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Yukaridaki #3b hareketini tekear yapin ve hareketin agikhgini, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢ahgin.

Kinestetik imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#4a. Dirsek biikme (ilk olarak baskin olmayan ya da kullanmayi daha az tercih ettiginiz tarafinizi kullanin)

1. Baginiz1 diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve baskin kolunuzu eller agik ve avug ici yukariya doniik iken yukari
kaldirin ‘

2. Baskin olan taraf dirseginizi ayni taraf eliniz omzunuza degene kadar biikiin

3. Baslangig pozisyonuna geri doniin. $imdi hareketi hayal edin, imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Gorsel imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Imge oldukga net imge net Imge orta netlikte [mge bulamik imge yok

Yukaridaki #4a harcketini tekrar yapin ve hareketin acikhin, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢ahsin.

Kinestetik Imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#4b. Dirsek biikme hareketini diger taraf i¢in tekrarlaym.

Girsel imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Imge oldukga net [mge net Imge orta netlikte [mge bulanik Imge yok

Yukaridaki #4b hareketini tekrar yapin ve hareketin agikligim, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢aligin.

Kinestetik imgeleme Olgegi
5 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#5a. Bagparmak diger parmaklara dokunma (ilk olarak baskin olan ya da kullanmay daha ok tercih ettiginiz
tarafimizi kullanin)

1. Baginizi diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve elleriniz avug igleri yukari bakacak sekilde uylugunuz tizerinde dursun
2. Baskin taraftaki elinizle bagparmaginizi her parmak igin degdirin, isaret parmak ile baglayin diger parmaklarla sirasiyla
devam edin

3. Baglangig pozisyonuna geri doniin. $imdi hareketi hayal edin, imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Girsel imgeleme Olgegi
_ 5 4 3 2 1
[mge oldukga net imge net Imge orta netlikte imge bulanik [mge yok
Yukaridaki #5a hareketini tekrar yapin ve hareketin agikiginy, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢ahisin,
Kinestetik imgeleme 6I¢egi
3 ) 3 2 1
Hareket olduk¢a yogun * Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#5b. Bagparmak diger parmaklara dokunma hareketini diger taraf i¢in tekrarlayin.

Girsel imgeleme Olgegi
5

4 3 2 1
Imge oldukga net Imge net [mge orta netlikte imge bulanik Imge yok
Yukaridaki #5b hareketini tekrar yapin ve hareketin agikhgini, netligini hissederek ona k e olmaya caligin.
Kinestetik Imgeleme Olgegi
5 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok
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#6. Govde ileri dogru biikme

1.Bagimiz1 diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve elleriniz uylugunuz iizerinde dursun

2. Gévdenizi belinizden miimkiin oldugunca ileri dogru uzanarak hareket ettirin sonra tekrar yukart kalkin

3.Baglangig pozisyonuna geri doniin. $imdi hareketi hayal edin, imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun
4.Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Gorsel imgeleme Olgegi
5 A 3 2 1
Imge oldukga net imge net [mge orta netlikte Imge bulanik Imge yok

Yukaridaki #6 hareketini tekrar yapin ve hareketin agikligim, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢aligin.

Kinestetik imgeleme Olgegi
5 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#7a. Diz agma (ilk olarak baskin olmayan ya da kullanmay: daha az tercih ettiginiz tarafimzi kullanin)

1.Baginiz1 diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve elleriniz uylugunuz iizerinde dursun

2. Baskin olmayan bacagimzin agagisindan dizinizi olabildigince yatay pozisyona dogru yukan kaldirarak uzatin sonra
asagtya indirin

3.Baslangi¢ pozisyonuna geri doniin. $imdi hareketi hayal edin, imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun
4.Harcketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Gorsel imgeleme Olgegi
5 3 2 1
imge oldukga net imge net Imge orta netlikte imge bulanik Imge yok

Yukaridaki #7a hareketini tekrar yapin ve hareketin agikhifim, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢ahgin.

Kinestetik imgeleme Olgegi
5

3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok
#7b. Diz agma hareketini diger taraf icin tekrarlayi.
Gorsel Imgeleme Olgegi
5 3 2 1
Imge oldukga net Imge net Imge orta netlikte imge bulamk imge yok

Yukaridaki #7b hareketini tekrar yapin ve harcketin agiklifin, netligini hissederck ona konsantre olmaya ¢aligin.

Kinestetik imgeleme Olgegi
5 3 2 1
Harcket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#8a. Kalca agma (ilk olarak baskin olan ya da kullanmay: daha ¢ok tercih ettiginiz tarafimzi kullanin)

1.Bagimz1 diiz tutarak, dik bir gekilde oturun ve elleriniz uylugunuz iizerinde dursun

2. Baskin taraf ayagimzi yana dogru yaklagik 30 cm (12 ing) agin sonra geri yerine getirin

3.Baglangig pozisyonuna geri doniin. $imdi hareketi hayal edin, imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun
4.Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Gorsel imgeleme Olgegi
5 3 2 1
Imge oldukga net Imge net Imge orta netlikte imge bulanik Imge yok

Yukaridaki #8a hareketini tekrar yapin ve hareketin agitkhgim, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢aligin.

Kinestetik imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#8b. Kalga agma hareketini diger taraf igin tekrarlayin.
Gorsel imgeleme Olgegi
5

3 2 1
Imge oldukga net Imge net Imge orta netlikte Imge bulanik Imge yok



Yukaridaki #8b harcketini tekrar yapin ve hareketin agikhgini, netligini hissederek ona k tre olmaya ¢aligin,
Kinestetik imgeleme Ol¢egi

5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#9a. Ayak vurma (ilk olarak baskin olmayan ya da kullanmay daha az tercih ettiginiz tarafinizi kullanin)

1. Bagimzi diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve elleriniz uylugunuz tizerinde dursun

2. Baskin olmayan bacaginizda ayaginizin niiyle yere ii¢ kere vurun, yaklagik birinci/ikincisinde topugunuz yerle temasta
olsun

3. Baslangig pozisyonuna geri doniin. Simdi hareketi hayal edin, imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Girsel imgeleme Olgegi
5

4 3 2 1

Imge oldukga net Imge net Imge orta netlikte Imge bulanik Imge yok
Yukaridaki #9a hareketini tekrar yapin ve hareketin agtkligim, netligini hissederek ona } ¢ olmaya ¢ahgsin.
Kinestetik imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok
#9b. Ayak vurma hareketini diger taraf igin tekrarlaymn.
Girsel imgeleme Olgegi

5 3 2 1
Imge oldukga net Imge net Imge orta netlikte Imge bulamk Imge yok

Yukaridaki #9b hareketini tekrar yapin ve hareketin agikh@ini, netligini hissederek ona konsantre olmaya galisin.

Kinestetik Imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#10a. Ayak disa cevirme (ilk olarak baskin olan ya da kullanmayi daha ¢ok tercih ettiginiz tarafimz kullanin)

1. Bagimizi diiz tutarak, dik bir sekilde oturun ve elleriniz uylugunuz tizerinde dursun

2. Baskin taraf bacagimzda, ayagimzin topugunuzu hareket ettirmeden, n tarafini miimkiin oldugunca disarya dogru
gevirin

3. Baglangi¢ pozisyonuna geri doniin. $imdi hareketi hayal edin, imgelediginiz goriintiiniin belirginligine konsantre olun
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin

Gorsel imgeleme Olgegi
5 3 2 1
Imge oldukga net imge net imge orta netlikte Imge bulanik Imge yok

Yukaridaki #10a hareketini tekrar yapin ve hareketin agikhgim, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢ahgin.
Kinestetik imgeleme Olgegi

5 4 3 < 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok

#10b. Ayak disa cevirme. diger taraf icin tekrarlayin.

Gorsel Imgeleme Olgegi
) 5 4 » 3 2 1
Imge oldukga net . Imge net Imge orta netlikte Imge bulamk Imge yok

Yukanidaki #10b hareketini tekrar yapin ve hareketin agikhigim, netligini hissederek ona konsantre olmaya ¢ahgin.
Kinestetik Imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Hareket oldukga yogun Yogun Orta yogunlukta Hafif yogun His yok
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ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN

KLINIK ARASTIRMALAR

K

ETIK KURULU KARAR FORMU
= Belge Ad: Tarihi Versiyon Dili
=2 Numarasi
L
52 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
S %" 21.04.2017 Tirkge X Ingilizce D Diger D
-
-
8 BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR _—
2 FORMU nhie
Tiirkge @ Ingilizee D Diger D
5 |KararNo: 159 Tarih: 26/04/2017
=)
EE’ Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
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: TC xm x . . E-Imzaludir
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg:

Say1 : 10840098-604.01.01-E.15227 05/06/2018
Konu : Etik Kurulu Hk.

- Sayin Nursena SENGUN

Universitemizin Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 26/04/2017
tarihli 159 karar no ile onay verilen “Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisinde imgelemenin
Degerlendirilmesi” isimli ¢alismanin baghgmi “Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisinde
Imgelemenin Degerlendirilmesi” olarak degistirilmesi isteginiz uygun bulunmus olup, kayit
altina almmugtir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskani

3u belge 5070 sayil e-lmza Kanununa gotre Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 05.06.2018 tarihinde e-imzalanmusti,
Evraguuz hitps:/ebys.medipol.edu.trfe-imza linkinden 331B2SFEXA kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsagi 34810 Ayrmtih Bilgi Igin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Nursena Soyad1 SENGUN
Dogum Yeri Dogum Tarihi
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
E-mail nursenasengun@gmail.com | Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanhk - -
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2015 (Halen)
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2015
Lise Pendik Fatih Anadolu Lisesi 2011

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)

Fizyoterapist Unsev Marmara Ozel Egitim ve 2017- Halen
Rehabilitasyon Merkezi

Fizyoterapist Aydos Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Mart 2016 -

Merkezi Agustos 2016
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama* | Konusma* Yazma*
Ingilizce Iyi Orta Iyi

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

105



Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi

Microsoft Office Iyi
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IZIN YAZISI

T.C.
iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU BASKANLIGI'NA,

25/09/2017

istanbul Medipol Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béluimi, yiiksek lisans &grencisi Nursena SENGUN’iin “Obstetrik Brakial Pleksus
Paralizisinde imgelemenin Degerlendirilmesi” isimli tez calismasini “Ozel Ana Sefkat
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi” biinyesinde uygulamasini desteklemekteyiz.
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