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OZET

Bu calismanin amaci isitme engelli ¢ocuklarda konvansiyonel denge egzersizlerine ek olarak ¢ift
gorev odakl1 stroboskobik gorsel egitimin denge ve yliriime iizerine etkisini arastirmaktir. Caligmaya 7-12
yas araliginda olan, konjenital, bilateral, sensorindral igitme engeli tanisi alan ¢ocuklar (n=31) ile isitme dahil
herhangi bir engeli olmayan, tipik gelisim gdsteren, ayn1 yas arahgindaki cocuklar (n=14) dahil edildi. Isitme
engelli ¢cocuklar kontrol, konvansiyonel denge egzersiz grubu, inovatif denge egzersiz grubu olmak iizere iig
gruba ayrildi ve tipik gelisim gdsteren ¢ocuklar dordiincii grubu olusturdu. Konvansiyonel denge egzersiz
grubu ve inovatif denge egzersiz grubu 16 hafta (hafta 2 / 40 dk) toplam 24 seans egzersiz programina dahil
edildi. Denge iki sekilde degerlendirilmis olup, statik denge Tandem Romberg, tek ayakta denge ve Flamingo
Denge Testi ile; dinamik denge Fonksiyonel Uzanma Testi, denge diskinde durma testi ve Dort Adim Kare
Testi ile degerlendirildi. Ayrica Pediatrik Berg Denge Olcegi maddeler halinde puanlandi. Fonksiyonel
mobilite Zamanli Kalk Yiirii Testi ve basamak testi ile; yiiriime becerilerinin degerlendirilmesi 10 m Yiiriime
Testi ve Fonksiyonel Yiiriiyils Degerlendirmesi ile; diisme gecmisi Diisme Gegmisi Anketi ile; diisme
korkusu degerlendirmesi Tinetti’nin Diismenin Etkisi Olgegi ile; yasam kalitesi Kid-KINDL Yasam Kalitesi
Anketi ile; iist ekstremite fonksiyonlar1 9 delikli PEG testi ile degerlendirildi. Denge, yiiriime ve fonksiyonel
mobilite testleri GyKo cihaziyla birlikte uygulandi. Postiiral salinim parametreleri olarak toplam uzunluk
(DL), salimim yiizey alami (EA), medial-lateral ortalama uzaklik (MLMD), anterior-posterior ortalama
uzaklik (APMD) degerleri karsilastirildi. Ayrica testler isitme cihazi takiliyken ve isitme cihazi olmadan
uygulandi. Tedavi sonrasi tipik gelisim goOsteren ¢ocuklarin olusturdugu grup isitme engelli gruplarla
karsilastirildiginda ¢ogu testte tipik gelisim gosteren ¢ocuklara en yakin degerler inovatif denge egzersiz
grubunda elde edildi. Isitme engelli ¢ocuklardan olusan ii¢ grup karsilastirildiginda; tedavi dncesi sadece
gozler kapali, tandem romberg testinin DL, EA, APMD degerlerinde; tedavi sonrasi ise pediatrik berg
6lgeginin toplam puani; gozler agik, tek ayakta durma testinin DL degeri ve zamanl kalk yiirii testinin
tamamlama siiresi gruplar arasinda farkliydr (p<0,05). Degerlendirilen diger parametreler benzerdi (p>0,05).
Tedavi Oncesi isitme engelli biitin ¢ocuklarin isitme cihazlart takili iken ve takili degilken
karsilastirildiginda; tandem romberg testinin EA, APMD; tek ayak denge testinin APMD; 10 m yiiriime
testinin DL, EA ve APMD degerleri isitme cihazi takili iken daha diisiik bulundu (p<0,05). Isitme engelli
¢ocuklarda denge ve yiirlime problemleri olabilmekte ve isitme cihazi olmadan bu problemler daha da
artmaktadir. Isitme engellilere yonelik konvansiyonel veya stroskobik gozliikle yapilacak denge ve yiiriime
egzersizleri ¢cocuklarin bu sorunlarini azaltabilir ve onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Isitme Engelli Cocuklar, Egzersiz, Denge, Yiiriime, Postiiral Salinim.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the effect of dual-task focused stroboscopic visual training on
balance and walking in addition to conventional balance exercises in hearing impaired children. Children
between the ages of 7 and 12 who were diagnosed with congenital, bilateral, sensorineural hearing
impairment (n=31) and children with typical development who do not have any impairment including
hearing and in the same age range (n=14) were included in the study. Hearing impaired children were divided
into three groups as control, conventional balance exercise group, and innovative balance exercise group and
children with typical development formed the fourth group. Conventional balance exercise group and
innovative balance exercise group were included in a total of 24 sessions of exercise program for 16 weeks
(week 2 / 40 min). Balance was evaluated in two ways. Static balance was determined by Tandem Romberg,
single-foot balance and Flamingo Balance Test; dynamic balance was evaluated with the Functional Reach
Test, the balance disk standing test, and the Four Step Square Test. In addition, Pediatric Berg Balance Scale
was scored as items. Functional mobility with Timed Up and Go Test and step test; evaluation of walking
skills with 10 m Walk Test and Functional Gait Evaluation; fall history with the Fall History Questionnaire;
assessment of fear of falling with Tinetti's Impact of Falling Scale; quality of life with the Kid-KINDL
Quality of Life Questionnaire; upper extremity functions were evaluated with the 9-hole PEG test. Balance,
gait and functional mobility tests were performed with the GyKo device. Total length (DL), sway surface
area (EA), medial-lateral mean distance (MLMD), anterior-posterior mean distance (APMD) values were
compared as postural sway parameters. In addition, the tests were performed with and without hearing aids.
After treatment when the group consisting of children with typical development was compared with the
hearing impaired groups, the values closest to the children with typical development in most tests were
obtained in the innovative balance exercise group. When the three groups of hearing-impaired children were
compared; before the treatment, only the DL, EA, APMD values of the tandem romberg test with the eyes
closed; after treatment the total score of the pediatric berg scale, The DL value of the single standing test with
eyes open and the completion time of the timed up-go test were different between the groups (p<0.05). Other
evaluated parameters were similar (p>0.05). Before treatment when all children with hearing impairment
compared with and without hearing aids; EA, APMD of the tandem romberg test; APMD of single leg
balance test; The DL, EA and APMD values of the 10 m walk test were found to be lower when hearing aids
were worn (p<0.05). Hearing impaired children may have balance and walking problems, and these problems
increase even more without hearing aids. Balance and walking exercises with conventional or stroscopic
glasses for the hearing impaired can reduce these problems of children and can be recommended.

Keywords: Hearing Impaired Children, Exercise, Balance, Walking, Postural Sway.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, yetiskinlerde 41dB (desibel) ya da daha fazla, 15
yasina kadar olan ¢ocuklarda 15 dB ya da daha fazla isitme kayb1 yasamasina isitme
engelli olarak tanimlanmaktadir (1). Isitme kayiplari tipine gére ise Amerikan konusma-
dil-isitme Dbirligi tarafindan iletimsel, sensorinéral ve mikst (karisik) olarak
smiflandirilmaktadir (American Speech-Language-Hearing Association) (2) Denge
fonksiyonu viicudumuzun uzaydaki yerini tam olarak algilayabilmemizi, bu sayede de
durusumuzu (postiir) ve hareketlerimizi ¢gevremize gore ayarlamamizi miimkiin kilan bir
sistemdir. Denge vestibiiler (kulak semisiirkiiler kanallar1), gorsel ve viicut duyusu
(proprioseptif) olmak {izere ii¢ ayr1 sistemin bagimsiz veya isbirligi i¢cinde ¢aligmasiyla
elde edilir. Bu sistemlerden gelen bilgiler daha sonra frontal, parietal ve oksipital loblar
igeren serebral korteksin etkisiyle beyin sap1 ve serebellum seviyelerinde entegre edilir.
Entegre edilmis bu bilgiler goz hareketleri, postiiral kontrol ve duysal ¢iktilar i¢in ¢esitli
stereotipik motor cevaplarla sonuclanir. Ayrica uyaniklik, dikkat gibi yiiksek kortikal
fonksiyonlar ve bu fonksiyonlar etkileyen her tiirlii i¢sel ve digsal ortamlar dengemizi
etkiler(3). 7 yasindaki ¢ocuklar somatosensor ve gorme reseptorlerinden gelen karmasik
inputlarla vestibiiler sistem cevaplarin1 olusturabilecek diizeye ulasirlar, bdylece
postiiral ve denge becerileri eriskinlige ulasir. Denge yetenegi, 12 yasina gelindiginde
en gelismis duruma erisir. Denge 6nemli bir motor gelisim unsuru olmasi nedeniyle,

yetersiz olma durumu gelisimsel agidan sorunlara sebep olmaktadir(4, 5).

Isitme engelli cocuklar hastanelerde ndrolojik ya da ortopedik acidan tanilari
olmadig1 siirece denge ya da motor gelisim yoniinden klinisyenler tarafindan
degerlendirilmeyebilir. Isitme engelli olan gocuklarin aileleri ve dgretmenleri siklikla bu
cocuklarin giinliik yasamda ve okulda performanslarini etkileyen inkoordinasyon,
beceriksizlik ve denge problemlerinden sikayet ederler (6). Tipik gelisim gosteren
cocuklar ve isitme kaybi olan c¢ocuklar karsilastirildiginda isitme engelli ¢ocuklarin
dengeleri yasitlarina gore bozulmustur. Isitme kayb1 6ncelikli olarak dinamik dengenin
olmasi gereken yiirliylis i¢in risk faktorii olusturmasa da isitme kaybina bagli olarak
azalan biligsel kapasite, azalan sosyal ve fiziksel fonksiyonlar daha yavas yiiriime hizina
neden olabilir. Ayrica isitme kayb1 ve yliriiylis hiz1 koklear ve vestibiiler disfonksiyon
ya da mikrovaskiiler hastalik gibi patolojik bir etyolojiyi paylagmalari nedeniyle

baglantili olabilir (7-9). Periferal vestibuler hastaligi olanlar g¢ogunlukla yiiriime



sirasinda dengesizlikten yakinmaktadirlar. Hastalar ayrica sinema gibi karanlik yerlerde
yiiriirken, engebeli ylizeylerde ve yokus yukari ¢ikarken zorluk ¢ekerler(10)

Erken teshis ve egitim ile isitme engelli ¢ocuklarla normal ¢ocuklarin motor
becerileri arasindaki fark azalabilir (11). Postural stabilite, gorsel, vestibuler ve
somatosensoriyel sistemlerden gelen uyarilarin oryantasyon, entegrasyon ve
organizasyonuyla saglanmaktadir. Destek yiizeyinin sabit tutuldugu pozisyonda
dengenin  saglanmasi  sirasinda, mekanik somatosensoriyel uyarilar Gnem
kazanmaktadir. Yeni durumlarla karsilasildiginda ise gorme daha fazla kullanilmakta
veya destek ylizeyi uyarilarinin oldugu yerde ¢ok az yardimer olmaktadir. Vestibuler
uyarilar ise, somatosensoriyel ve gorsel uyarilar arasindaki karisikligi ¢6zmede dnemli
rol oynamaktadir (12). Stroboskobik etki, siirekli hareket (donme veya baska bir
dongiisel harekette) bir dizi kisa veya anlik 6rnekle temsil edildiginde ortaya g¢ikan
gorsel bir fenomendir. Bu fenomen, gen¢ yetiskinler arasinda popiiler olan spor
aktivitelerinin (basketbol, futbol vb.) egitim programlarina dahil edilmistir(13). Bu tiir
bir egitimin mantigi, gorsel bilginin kesintiye ugramasinin, bireyleri mevcut gorsel
geribildirime olan giivenlerini azaltmaya zorlamasidir. Azalan gorsel girdi durumlarinda
pratik yaparak, bireyler simirli gorsel bilgiden yararlanmaya zorlanir ve bu da, temel
gorsel-motor kontrolii destekleyen algisal ve dikkat yeteneklerini egitir. Saglikli
yetiskinler {izerinde yapilan Onceki arastirmalar, stroboskobik egitimin beklenen
zamanlamayi, gorsel bilis gorsel dikkat ve bilgi kodlama iyilestirdigini gdstermistir
(14). Gorsel ve algisal yeteneklerin stroboskobik egitim ile gelistirildigi bildirilmistir
Seffaf lenslerin tam goriis sagladigi; opak lensler kisinin goriisiinii engeledigi
stroboskobik gozliikler bu egitimde kullanilmaktadir. Gozliikler bu iki kosul arasinda
doniligimlii yanip sonen bir yanita neden olur (15). Postural denge kontrolii diger
etmenlerin yani sira; gorsel, somatosensorial ve vestibiiler girdilerin birlesimini ve bu
girdilerin gorevlerdeki, ¢evresel baglamdaki degisikliklere uyumunu gerektirir. Postural
dengenin korunmasi ve diizenlenmesi, yiiksek bir bilgi islem kapasitesini gerektirir
dolayisiyla daha zor olan motor gorevi, mevcut kaynaklarin kapasitesini asan bir miktar
olarak talep edebilir (16). Cift Gorev (Dual Task) Egzersizleri; biligsel ve motor
performansin ayni anda yiirlitiilmesi esasina dayali, nérofizyolojik bir islemdir. Giinliik
yasam aktivitelerinin hemen hemen tamamina yakin kismi aymi anda birden fazla
aktiviteyi yapmamizi gerektirir. Ne kadar tek is gibi goriinseler de bu aktiviteler ¢coklu
gorevdir; sebebi ise dikkat ve odaklanmanin bir arada bulunmasimi gerektirmesidir.

Yiirlime esnasinda ikinci bir is yapabilme yetenegi ¢ok Onemlidir ¢iinkii bu sayede
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iletisim kurabilir, objeyi tastyabilir veya g¢evremizi gozlemleyebiliriz (17, 18). Cift
gorev paradigmalarinda, motor gorevin gergeklestirilebilmesi i¢in gereken dikkatin yani
sira, es zamanli yapilan iki gorevin (motor ve kognitif), bireyin motor performansina
etkisi gibi iki 6nemli husus {izerinde durulmaktadir(19).

Dogustan isitme engelli bireyler, disaridan gelen uyaranlari isitsel olarak
algilayamadiklar1 igin birbirleriyle baglantili olarak calisan denge merkezlerinin
fonksiyonel yetersizligi s6z konusudur. Dolayisiyla visiiel algilar, proprioseptorler ve
antigravite kaslar1 saglikli ¢aligsa bile vestibiiler sistem fonksiyonlarinin olmamasi
statik ve dinamik kosullarda dengeyi olumsuz yonde etkilemektedir(20). Gorsel veya
biligsel yeteneklerin gelistirilmesinin denge ve dolayisiyla postiir, yiiriime ve mobiliteye
olumlu katkilar1 olacagimi diisiinmekteyiz. Literatiir incelendiginde isitme engellilere
yonelik egitimlerde daha ¢ok somatosensorial odakli egzersiz ve oyunlara yer verildigi,
cift gorev odakli egitimler veya gorsel sistemin denge iizerinde 6nemini vurgulayan bir
caligmaya rastlanmamustir. Bu calisma; birincil olarak yiirime ya da postural dengeyi
saglama sirasinda, ikincil olarak kognitif ya da motor bagka bir goérevin
tamamlanabilme yetenegini kapsamaktadir. Bu calisma sonunda denge egzersizlerine
farkli ilavelerle daha etkili egzersiz programlarinin olusturulabilecegini diistinmekteyiz.
Ayrica bu ilaveler denge sorunu olan diger hasta gruplarinin egzersiz programlarina da
uyarlanabilecektir.

Bu calismada amacimiz konvansiyonel denge egzersizlerine ek olarak isitme
engelli cocuklarda cift gorev odakli egitim ve stroboskobik gorsel egitimin denge,
fonksiyonel mobilite ve genel yiiriime parametreleri, diisme korkusu, yasam kalitesi, tist
ekstremite fonksiyonlar1 lizerine etkisini arastirmaktir.

Hipotezlerimiz;

Hipotez 1: Tipik gelisim gésteren ve isitme engelli ¢ocuklarin statik ve dinamik
denge becerileri arasinda fark vardir.

Hipotez 2: Tipik gelisim gosteren ve isitme engelli ¢ocuklarin fonksiyonel
mobilite yetenekleri arasinda fark vardir.

Hipotez 3: Tipik gelisim gosteren ve isitme engelli ¢ocuklarm yiiriime
parametreleri arasinda fark vardir.

Hipotez 4: Tipik gelisim gosteren ve isitme engelli ¢ocuklarin diisme korkusu
ve yasam kalitesi arasinda fark vardir.

Hipotez 5: Tipik gelisim gosteren ve igitme engelli ¢ocuklarin iist ekstremite

fonksiyonlar1 arasinda fark vardir.



Hipotez 6: Isitme engelli gocuklarda ¢ift gérev odakli stroboskobik gorsel egitim
konvansiyonel denge egzersizlerine gore statik ve dinamik denge becerileri tizerinde
daha etkilidir.

Hipotez 7: Isitme engelli cocuklarda ¢ift gérev odakl stroboskobik gorsel egitim
konvansiyonel denge egzersizlerine gore fonksiyonel mobilite yetenekleri tizerinde daha
etkilidir.

Hipotez 8: Isitme engelli cocuklarda ¢ift gérev odakl1 stroboskobik gorsel egitim
konvansiyonel denge egzersizlerine gore yiiriime parametreleri {izerinde daha etkilidir.

Hipotez 9: Isitme engelli ocuklarda ¢ift gdrev odakli stroboskobik gorsel egitim
konvansiyonel denge egzersizlerine gore diisme korkusu ve yasam kalitesi lizerinde
daha etkilidir.

Hipotez 10: Isitme engelli ¢ocuklarda ¢ift gorev odakli stroboskobik gorsel
egitim konvansiyonel denge egzersizlerine gore iist ekstremite fonksiyonlar1 tizerinde

daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak

Cogu hayvan gibi insanlarin da ses icin iki sensorii - sol ve sag kulak - ve
aldiklar1 ses sinyallerini analiz etmek i¢in karmasik bir sinir sistemi vardir. Kulak, daha
spesifik olarak periferik isitme sistemi, havada dolasan ses dalgalarimi1 yakalamak i¢in
dis kulaktan, titresimlerin mekanik iletimi i¢in orta kulaktan ve mekanik-noral iletim
icin i¢ kulaktan olusur. Cevreden gelen noral sinyaller, noral sinyallerin farkli
cekirdekler tarafindan islendigi isitsel yolla, list diizey analizin yapildig: isitsel kortekse
kadar iletilir. Isitsel ¢evrede meydana gelen akustikten mekanige ve ardindan noral

doniigiim s6z konusudur(21) (Sekil 1).

kulak kepcesi *

dis kulak yolu *

isitme yollan *

isitme siniri
orta kulak *

. ostaki borusu *
ic kulak **

Sekil 1. Kulagin anatomik yapis1 (22)



2.1.1. Kulagin anatomik yapisi

2.1.1.1. Dis kulak

D1s kulak (dis kulak), konka ile kulak kepgesi, kulak kanali veya meatus ve orta
kulakla smir ¢izgisi olarak kulak zarindan olusur. Dig kulak ses enerjisi liretmemesi
veya sese 'tepki vermemesi', yalnizca ses dalgalarint uygun sekilde kulak zarina ve orta
kulaga tasimasindan dolay1 pasif ve dogrusaldir. Isleyisi tamamen akustik dalga

yayilim1 yasalarina dayanmaktadir.

2.1.1.2. Orta kulak

Kulak zar1 ile i¢ kulak arasindaki kiiciik, hava dolu bir boslukta yer alan orta
kulak mekanik titresimleri kulak zarindan kemikgik adi verilen kiigiik kemikler yoluyla
i¢ kulagin kokleasina gotiiren oval pencereye iletir. Kemikgikler, ¢ekic veya malleus,
Ors veya incus ve iizengi veya stapes adi verilen ¢ok kiigiik ti¢ kemikten olusur. Kulak
zar1, kulak yolundan giren ses nedeniyle titrestiginde, kemikgikler de birlikte titresir ve

titresimi i¢ kulaktaki sivi ortama iletir.

2.1.1.3. I¢ kulak

I¢ Kulak koklea ve yarmm daire kanallarindan olusur. Dengeyi algilayan bir
organ olmasina ve mono isitme tizerinde higbir etkisi olmamasina ragmen, koklea, orta
kulaktan mekanik olarak iletilen sesi Once baziler zarin titresimlerine ve ardindan daha
yiiksek seviyeli analiz i¢in ndral uyarilara doniistiiren olaganiistii derecede karmasik bir

sistemdir(21) (Sekil 2).

2.1.2. Kulak ve néral yollar

Sinir sistemi, birbiriyle kabaca simetrik olan sol ve sag yarim kiirelerden
olusmustur. Isitme sinirinin yiikselen tiim lifleri, beyin sapinda bulunan koklear
cekirdegi olusturur. Burada farkli gbrevleri yerine getiren farkli tiirlerde ¢ok sayida

noron vardir.
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Sekil 2. Kulagin anatomik yapisi-2(22)

Miihendislik terimleriyle, c¢ekirdek en azindan bir preamplifikator, bir sinyal
yonlendirici ve bir baslangic periyodikligi ve ilk spektral analizér olarak hareket ediyor
gibi goriinmektedir. Koklear g¢ekirdekten inferior kollikulusa giden isitsel yol ikiye
boliinmiis gibi goriinmektedir: bir yol dogrudan veya lateral lemniscus yoluyla
kollikulusa , digeri ise superior olivary kompleksinden geger. Isitsel sinyaller koklear
cekirdekten Inferior kollikulusa, , lateral lemniscus ve superior olivary kompleksinden
talamus yoluyla isitsel kortekse ve ayrica yaninda bulunan superior kollikulusa iletir. Iki
yarim kiiredeki kollikulusalar de birbirine baglidir. Koklear ¢ekirdek, lateral lemniscus
ve superior olivary kompleksi ve inferior kollikulusda net bir tonotopik organizasyon

bulunur.



Superior kollikulus, isitme baglaminda ilgingtir. Hem gorsel hem de isitsel
sinyalleri alir ve modlar arast etkilesimden sorumlu organlardan biri oldugu
bildirilmistir. Gorevlerinden biri, bas1 yonlendirmek ve uyaranlara dogru bakmaktir.
Superior kollikulustaki néronlar, uzamsal konumlarin topografik bir haritasini olusturur;
noronlar, en hassas olduklar1 ses ve/veya 1s18in gelis agisina gore diizenlenirler.
Superior kollikulus, isitsel veya gorsel uyaranlara belirli bir yonden yanit veren
noronlarin birbirine yakin bulunacagi sekilde gorsel harita ile hizalanmis isitsel alanin
bir haritasini igerir. Tonotopikal organizasyon, isitsel yol boyunca korunur ve isitsel
korteksin ¢ekirdek alanlarinda da goriiliir. Isitsel korteks, tonotopik haritalara sahip
¢ekirdek alanlar1 ve noronlarin giderek daha karmasik yanit 6zelliklerine sahip oldugu
cevre alanlar igerir. Isitsel korteksteki islemenin de iki akis halinde organize edildigi
diisiiniilmektedir. 'Ne' akisinin ses spektrumunun analizini yaptig1 diisiiniiliirken
("kaynak nedir?"), "nerede" akisinin isitsel sahnedeki farkli ses olaylarmin uzamsal
bilgilerini analiz ettigi distnilir ("nerededir?" kaynak?') . Gorsel yolun noral
analizinde benzer bir isleme semas1 bulunur. Isitsel yol i¢in net bir son nokta yoktur.
Isitsel korteks, korteksin diger bolgeleriyle baglantilidir. Ses islemeyle ilgili etkinlik,
ozellikle dikkat, bellek ve ¢ok modlu islemeyi iceren dinleme gorevleri sirasinda, isitsel

korteksin disinda da goriiliir (23).

2.1.3. Vestibular sistemin bir parcasi olarak kulak

Basin bosluktaki hareketini algilayarak kendi kendine hareket bilgisini kodlayan,
bize 0Oznel hareket ve yonelim duygumuzu saglayan vestibular sistem, bakisin
dengelenmesinde, dengenin ve durusun kontroliinde hayati bir rol oynar (24).
Embriyogenez sirasinda ilk gelisen en gizemli biyolojik sistem olan vestibiiler sistem,
tam olarak anlasilamamis karmasik bir yapiya sahip periferik ve santral bilesenlerden
olusur.

Merkezi vestibular sistem beyin sap1 ve ponstaki vestibular cekirdekler ile
vestibular sisteme ait serebellum kisimlar1 ve baglantilarini kapsar. Vestibiiler sinir
lifleri i¢ kulak yolunda bulunan vestibiiler gangliondan kaynaklanir. Bu diigiim iki
kutuplu hiicrelerden olusur. Refleks yollar1 vestibiiler ¢ekirdeklerden kaynaklanir ve bu

yollar viicuttaki farkli sistem ve organlarla ¢esitli sekillerde iliskilidir. Bes yol vardir: 1.



Tractus vestibulo-spinalis, viicudun uzayda oryantasyonu ve motor kilometre tasinin
gelisimi igin gerekli olan postiiral tonusun korunmasindan sorumlu olan vestibiiler-
spinal sistem, vestibiiler ¢ekirdeklerden gelen impulslarin omurilik 6n boynuzlarinin
istemli kaslarma ulagtirir. 2. Tractus vestibulo-longitudinalis, vestibiiler ¢ekirdekleri III,
IV ve VI kranial sinirlerin ¢ekirdekleriyle birlestirerek, okiilomotor sinirler tarafindan
iretilen yanitlarla sonuglanir. 3. Tractus vestibulo-cerebellaris ¢ekirdekleri serebellum
ile birlestirir. 4. Tractus vestibulo-reticularis, retikiiler formasyonda vestibiiler
cekirdekleri vagus siniri ¢ekirdekleriyle birlestirerek i¢ organ diiz kaslarinda refleksler
tiretir. 5. Tractus vestibulo-cortikalis, orta beyin ¢apraz yolu ile multisinaptik baglantilar
yoluyla vestibiiler ¢cekirdekleri serebral korteksin temporal loblariyla birlestirir.
Vestibiiler sistemin {i¢ ana islevi vardir: Birincisi bas hareketi sirasinda bakisi
boslukta sabitlemek, drnegin yiiriirken bir tabela okumaktir. Ikincisi bas ve viicut statik
durumdayken durusu kontrol etmek, 6rnegin ayakta dururken, hareket ederken ve pasif
hareket swrasinda postiirii  korumaktir. Uciinciisii  yon ve hareket algisini
kolaylastirmaktir. Vestibiilo-okiiler refleksler (VOR) paralel vestibiiler ve okiilomotor
sistemler, lic benzer diizlemde ¢alisacak sekilde gelismistir. Bu bas hareketi diizlemleri
sunlardir: Sapma: dikey z ekseni etrafinda kafa doniisii; Pitch: yatay y ekseni etrafinda
bas esneme/uzama; ve Dondiirme: yatay x ekseni etrafinda yanal bas egmedir (25).
Vestibular sistemin periferik bilesenleri, kulak labirentinde, merkezi bilesenleri,
beyin sapindaki vestibiiler ¢ekirdekler ve kortikal bolgede yer alir. Periferal vestibular
organ kemik ve membrandz labiretten olusur. Temporal kemikte bulunan kemik labirent
vestibul (sakkiil ve utrikul), 3 semisirkuler kanal ve kokleadan olusur; kemik labirentin
ortasinda bulunan membrandz labirent ise vestibuler reseptor yapilar: ile endolenfatik
kanal ve endolenfatik kese barindirir. Vestibiiler sistemin periferik bileseni, reseptor
otolit sistemi olusturan kiiresel (sakkiil) ve eliptik (utrikiil) keseleri igeren vestibulum ile
temsil edilir. Ug yarim daire seklindeki kanal ise birbirine yaklasik olarak dik agida
yerlesmistir. Bu nedenle, herhangi bir diizlemde veya yonde yiiriitiilen agisal hareketi
algilayabilirler. Kanallardan biri yatay, diger ikisi (6n ve arka) dikeydir. Bas hareketinin
algilanmasi, hareket diizlemi i¢inde yer alan sag ve sol yarim daire kanallarinin harekete
gecerek islevsel c¢iftler olusturmasiyla saglanir. Labirent i¢indeki tiiysii hiicrelerin, her
kulakta semisiirkiiler kanalin ampulasinda krista, utrikul ve sakkulusta makula olarak
isimlendirilen fonksiyonel bir yerlesimi s6z konusudur. Membranoz labirent, kimyasal
bilesimi beyin omurilik sivisina benzeyen perilenf sivist ile yikanir. Membrandz

labirentin ortasinda endolenf bulunur. Sarmal, otolit ve ampullar aparata oksijen,
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besinler ve hormonlar saglayan hiicre i¢i sividir. Igindeki potasyum konsantrasyonu
yiiksek (144 mmol/L), sodyum konsantrasyonu diigiiktiir (5 mmol/L). Endolenf olusum
mekanizmalari ve membranoz labirentteki dolasimi heniiz tam olarak anlagilamamustir.
Vestibiiler sistem bozukluklarmin, kulak labirentinin reseptér yapilarindan
kortikal temsile kadar herhangi bir seviyesinde meydana geldigine dikkat edilmelidir. i¢
isitsel kanaldan ¢ikarken, V, VI ve VII ¢ift kraniyal sinir, VIII ¢ift kraniyal sinirin yani
stra bir grup kaudal (IX-XII) kraniyal sinir ¢iftinin yaninda bulunur. Vestibiiler sistem
yakininda bulunan yapilarin lezyonlarini yansitirlar. Labirent, temporal kemik ve
serebellar ag¢1 bolgesindeki bozukluklarda vestibiiler bozukluklara siklikla tek tarafli
isitsel bozukluklarin eslik ettigi vurgulanmalidir. Merkezi vestibiiler bozukluklar daha

az siklikla isitsel bozukluklarla birlestirilir (26) (Sekil 3).

DENGE

e\

Denge organlan  Denge siniri
Yarim Daire kanallari  vestibiiler Yiz siniri Internal  VESTIBULOKOKLEAR
ORTA KULAK  (semisiirkiiler kanallari) ~sinir dallari (N.8) ~ Facial sinir (N.7) - Akustik SINIR (N.8)

koklea koklear sinir dallari (N.8)
isitmeyi alglayic isitme siniri

hiicre bolgesi

S

ISITME

Kulak zari Ostaki tipii

Sekil 3. Vestibular sistem anatomisi ve noral baglantilar (27)
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2.1.3.1. Pediatrik vestibular bozukluklarin epidemiyolojisi

Cocukluk c¢agindaki vestibiiler bozukluklar sanildigi kadar nadir degildir. Bu
bozukluklar ¢ocuklarda ndéromotor becerilerin edinimini ve/veya vestibiiler sistemin
duyusal entegrasyonunu etkileyebilir (28).

Pediyatrik popiilasyonda vestibiiler bozukluklarin prevalansini kesin olarak
degerlendirmek zordur ciinkii semptomlar spesifik degildir ve siklikla yanilticidir.
Ornegin migrende, bagirsak bozukluklarinda, oftalmolojik bozukluklarda vertigo veya
bas donmesinde vestibiiler kayip rapor edilebilir. Vestibiiler bozukluk yasayan ¢ocuklar
tarafindan bildirilen semptomlarin toleranst ve dogrulugu da yasa gore ¢cok degiskendir.
Kiiciik bir ¢ocukta ani bir vestibiiler kayip gastroenterite benzeyebilirken, konjenital
tam vestibliler kayiptan kaynaklanan semptomlar ciddi norolojik bozuklukla
karistirilabilir. Vestibiiler bozukluk prevalansi ve etiyolojileri, denge bozuklugu olan
cocuklarin sevk edildigi hastane bolimii veya klinige de baglidir. Bu, ndroloji, genel
pediatri, kulak burun bogaz ve genel acil servisler arasinda degisebilir. Ayn1 zamanda
test edilen hastalarin yas araligina ve mevcut vestibiiler test teknolojilerine (kanal ve
otolit fonksiyonunu kismen veya tamamen test edebilen) baglidir. Cocuklarda (3
yasindan ergenlige kadar) vertigo ve bas donmesi prevalansi ulusal anketlerle %5,33
(%7,5 ergen) ila %8 arasinda degerlendirilmistir. Bir ¢aligma ise ergenler i¢in ¢ok daha
yiiksek bir yayginlik (%17) buldugunu bildirilmistir. Bas donmesini daha biiyiik
cocuklardan ve yetiskinlerden daha 1yi tolere ettikleri i¢in bu sayilar muhtemelen kiiciik
cocuklar i¢in hafife alinmaktadir. Gergekten de, faaliyetlerini ciddi sekilde bozmadikca
bundan sikayet etmezler. Ayrica, kii¢iik c¢ocuklarda bazi vestibiiler bozukluklar
asemptomatik olabilir.

Koklear implantsiz sensorindral igitme kaybi olan hastalarda vestibiiler bozukluk
prevalanst %54,5 olarak bidirilmektedir. Isitme kaybiyla iliskili anormal vestibiiler
tepkiler, sitomegaloviriis enfeksiyonu, i¢ kulak malformasyonu ve genetik sendromlar1
olan hastalarda daha sik bulunmustur. Konjenital sitomegaloviriis (cCMV) enfeksiyonu,
psikomotor retardasyonun ve genetik olmayan ndrosensoriyel isitme kaybinin onde
gelen nedenidir. Her 1000 dogumda 0,2 ila 1,3 sagirlik vakasindan, yani tiim dereceler
toplaminda tiim isitme kayiplarinin %10 ila %50'sinden sorumludur. Vestibiiler
degerlendirme yapilan cCMV enfeksiyonu ve nodrosensoriyel isitme kaybi olan 52

cocugu igeren bir c¢alismada, %92.3'linde vestibiiler tutulum oldugu ve bunlarin
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%33.3"inde tam ve iki tarafli, %43.7'si kismi ve iki tarafli ve %22.9'u kismi ve tek
tarafli oldugu bildirilmistir. 18 Risk Cocuk dogumda CMV enfeksiyonu belirtileri
gosteriyorsa (%32.8, genellikle iki tarafli, siddetli ila ¢ok ileri) ve isitme esigi zamanla
diiserse (vakalarin %50'si) isitme kaybi1 daha yiiksek olacagi sdylenmektedir (29)

Labirent ve koklea anatomi ve gelisimde yakindan iligkili oldugundan, isitme
bozuklugu vestibiiler defisit ile iliskilendirilebilir. Yayinlanmis raporlar, isitme kaybi
olan c¢ocuklarin yaklasik %30 ila %70'inde vestibiiler islev bozukluklar1 oldugunu
gostermektedir. Derin sensorindral isitme kaybinda, edinsel sagirlikta (menenjit,
labirentit) ve sagirlikla iliskili bazi sendromlarda (6rn. Usher, Waardenburg ve Pendred
sendromlar1) vestibiiler test anormalliklerinin prevalansi daha yiiksektir. Vestibiiler
aciklar, isitme bozuklugu olan ¢ocuklarin denge aciklarinin bir kismimi agiklayabilir.
Ancak gelecekte isitme bozuklugu olan ¢ocuklarda denge bozukluguna neden olan diger
tiim mekanizmalarin daha sistematik olarak izlenmesi gerekmektedir.

Basin bosluktaki hareketini algilayarak kendi kendine hareket bilgisini kodlayan,
bize 0Oznel hareket ve yonelim duygumuzu saglayan vestibular sistem, bakisin

dengelenmesinde, dengenin ve durusun kontroliinde hayati bir rol oynar (8) (Sekil 4).
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Sekil 4. Vestibular sistem anatomisi(30)
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2.2. Isitme Bozukluklar1

Tinnitus, dis diinyadan ziyade viicudun iginden kaynaklanan bir ses algisidir.
Incelenen cogu popiilasyonun yaklasik %10'unu etkiler; yaklasik yaris1 kulak
cinlamasini yardim aramaya yetecek kadar rahatsiz edici buluyor. Yalnizca hasta
tarafindan algilanan kulak cinlamasi siibjektif olarak adlandirilirken, nesnel kulak
c¢inlamasi disaridan isitilebilen ses anlamina gelir. Hiperakuzi, normal bir bireyde
rahatsizliga neden olmayacak seviyelerde giiriiltiiye karsi azaltilmis bir tolerans veya
seslere karsi artan bir hassasiyet anlamimna gelir. Cogu durumda, normal isitme ile
iliskilidir, ancak kulak ¢inlamasi olan kisilerin %40-80'inde rapor edilmistir. Isitsel
beynin bozulmus yapis1 ve/veya islevi, isitme esikleri lizerinde ¢ok az etkiye sahip
olabilir veya hig¢ etkisi olmayabilir, ancak isitmenin diger yonlerinde eksikliklere neden
olabilir; bu eksiklikler toplu olarak isitsel islemleme bozukluklar1 (APD) olarak
adlandirilir. 1954'te Bocca ve meslektaslari ilk olarak temporal lob tiimorlii hastalarin
normal odyogramlara ragmen isitme giicliikleri yasadiklarim1 gézlemlediler ve konusma
sinyalinin frekans bilesenlerinin ¢ikarildigi bir konusma testinde eksiklikler buldular.
Isitme kaybi, dis, orta veya i¢ kulakta ve retro-koklear ve merkezi isitsel yollarda
patolojiyi takip edebilir. 250-8000 Hz'lik standart bir frekans araliginda isitme esigine
gore degerlendirilir. Klinik amaglar icin 20 dB isitme diizeyinden daha iyi olan esik
degerler normal kabul edilir. Kulak hastaligi semptomu olmayan ve giiriiltiiye maruz
kalma 6ykiisii olmayan popiilasyonlarda bile isitme kayb1 meydana gelir ve medyan saf
ton odyometrik esik verilerinde goriilebilir. Genellikle yasla birlikte artan bu isitme
kaybi, uluslararas1 ISO 7029:2017(E) standardinda tanimlanmistir ve yaslanmaya
atfedilemeyen isitme kaybi nedenlerinden kaynaklanan etkileri izole etmek igin

kullanilabilir (31).

2.2.1. isitme kaybinin derecesi

Isitme kaybmin derecesi, isitme bozuklugunun ciddiyetini agiklar. Tablo 2.1,
American Speech-Language Hearing Association'a gore ¢ocuklarda isitme kaybinin

derecelerini gostermektedir. Yetiskinlerde 0-25 dB arast normal kabul edilirken,
cocuklarda -10 ile 15 dB aras1 normal isitme olarak kabul edilir (2, 29) (Tablo 2.1).
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Tablo 2. 1. Isitme kaybimin diizeyi (32)

Isitme Tanim Isitme Kaybinin Dil ve Konusmaya Etkisi

Kaybinin

Diizeyi

16-26 dB En az diizeyde Unlii sesleri acik bir sekilde duyabilir.

26-40 dB Hafif Konusma seslerinin bazilarinda isitme gili¢ligi
vardir.

41-55 dB Orta 1-2 metre uzaktaki konusmalar1 anlayabilir.

56-70 dB Ortadan ileri dereceye  Gecikmis dil, normal karsilikli konusmada
giicliik goriiliir.

71-90 dB Ileri derecede Normal karsilikl1 konusma seslerini isitemez.

91 dB Cok ileri derece Konusma seslerini ve digerlerini isitemez.

2.2.2. Isitme kaybinin simiflandiriimasi

Isitme kaybi ve kulak ¢inlamasi en yaygin olarak koklear islev bozuklugunu
gosterir, ancak VIII. siniri veya normal koklear islevli merkezi isitsel patolojiyi
yansitabilir. Bu son patolojiler, karakteristik olarak zayif sinyal giiriiltii orani, arka plan
giiriiltiisii ve ses lokalizasyonu varliginda isitme giicliigii ile kendini gosterir. iliskili
vestibiiler anormallikler olsun ya da olmasin isitme kaybi1 ve/veya kulak ¢inlamasi en
yaygin olarak otolojik patolojiden kaynaklanir. Bununla birlikte, koklear, VIII. sinir
veya merkezi isitsel disfonksiyon, norolojik bir bozuklugun sunumunun bir parcasi
olabilir. Amerikan konusma-dil isitme dernegi, isitme sisteminin hasar goren kismina
gore isitme kaybini kategorize etmistir. Buna gore ii¢ temel isitme kaybi tiirli vardir:
iletim tipi isitme kaybi, sensorindral isitme kayb1 ve mikst tip isitme kaybi.

1- Iletim tipi isitme kaybi: Ses dalgalarii dis kanaldan oval pencereye ileten
herhangi bir mekanizmanin bozulmasindan kaynaklanir. Genellikle zayif sesleri
duyamamayr ve c¢evreden kokleaya ses dalgalarinin mekanik iletimindeki

anormalliklere neden olur. Tipik olarak, isitsel sinyalin orta kulak gelistirmesiyle
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saglanan amplifikasyon 106'dir ve saf iletken isitme kayiplari, saf tonlu odyogram
tarafindan tespit edilen konusma frekanslarinda 60 dB isitme diizeyini agmaz.

2- Sensorindral isitme kaybi: En sik goriilen kalici isitme bozuklugu tiiriidiir ve
i¢ kulakta veya i¢ kulaktan beyne giden sinir yolundaki hasardan kaynaklanir. Koklea
ve VIII. sinirin patolojisi, ses dalgalarinin mekanik enerjisini koklea i¢inde elektriksel
aktiviteye doniistirememenin veya sinyalleri VIII. sinir boyunca iletememenin oldugu
r1 noral igitme kaybina neden olur. Ek olarak, hem kemik hem de hava ile iletilen sesleri
algilayamama vardir ve hem sesin yogunlugu hem de karmasik seslerin frekans
¢ozlinlirliigli bozulmustur. Sensorindral isitme kaybu, iki patofizyolojik fenomene dayali
olarak koklear kaynakli ve noral kaynakli olmak iizere ikiye ayrilabilir: 1 Yiiksek ses
artist: Bu, uyaranin yogunlugunun artmasiyla birlikte sesin anormal derecede hizli
artmasidir. Yiiksek ses alimi, Corti organinin tiiylii hiicrelerini etkileyen bozukluklarin
karakteristigidir, ancak VIII. sinir ve beyin sap1 patolojisinde yoktur. 2 Anormal isitsel
adaptasyon: Bu, Corti organina uygulanan yeterli ve siirekli bir uyarana yanit olarak ilk
noral aktivite patlamasini takiben gozlemlenen, desarj sikliginda zamanla bir azalmadir.
Bu fenomen, hem VIIL sinirde hem de beyin sapinda ortaya ¢ikan noral isitsel islev
bozuklugunun karakteristigidir.

3- Kanisik isitme kaybi: Iletim ve sensdrindral isitme bozuklugunun bir

kombinasyonudur.

Tablo 2. 2. Isitme kaybinin siniflandirmasi (33)

Etkenler Siniflandirma Sistemi

a) Isitmeyen, Agir isiten

Derecesi (isitme kaybi) b) Cok agir, Agir, Orta, Az, Cok az

¢) ABCD,EF

Olus zamani Dogustan, Ediniimis, Kazanilmig

Nedeni Irsi Nedenler, Sonraki Nedenler, Edinilmis Nedenler
Yeri Iletimsel, Sinirsel, Merkezi, Karma

Olus bigimi Birden, Giderek

Stiregenligi Gegici, Kalic

Isitme bozuklugu tek tarafli veya iki tarafli ve dil dncesi veya dil sonrasi olabilir.

Tek Tarafli Insanlarin sadece bir kulaginda bozukluk vardir. Bilateral Insanlarda her iki
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kulakta bozukluk vardir. Dil 6ncesi sagirlik dil edinilmeden 6nce devam eden isitme
bozuklugunu ifade eder. Ornegin. Dogustan, erken bebeklik. Post-lingual sagirlik
hastalik, travma veya bir ilacin yan etkisi sonucu ortaya ¢ikabilen, dil edinildikten sonra

devam eden isitme bozuklugunu ifade eder (29, 31) (Tablo 2.2).

2.2.3. Prevalans

Isitme kaybi, diinya c¢apinda en yaygm duyusal engeldir. Diinya niifusunun
%»5'inden fazlasi (360 milyondan fazla niifus), isitme kaybina sahiptir; Bunlarin %91'i
yetiskin ve %9'u c¢ocuktur. Genel olarak, tiim diinyada c¢ocuklarda isitme kaybi
prevalanst %1,7'dir. Gliney Asya'da pediatrik yas grubunda isitme kaybi prevalansi
%2,4'tlir.

Cocuklarda sensorindral isitme kaybi ve iletim tipi igitme kaybi dahil olmak
tizere orta ila ileri derecede isitme kaybinin prevalansi 1000'de 1 ila 6'dir ve bunlarin
%10'unda derin araliga diisen isitme seviyeleri vardir. Ayrica yaklasik 440 milyon
cocugun 85 desibelin lizerinde isitme kaybmna sahip oldugu ve esik 50 dB'ye
disiiriildiiglinde bu saymin 800 milyona yiikseldigi tahmin edilmektedir.

Yenidogan isitme taramasi, isitme kaybi olan bebeklerin daha erken
tanimlanmasina ve tedavisine yol a¢gmistir. Bununla birlikte, cocukluk cagi isitme
bozuklugunun erken teshisi, normal konusma, dil, biligsel ve sosyal gelisim i¢in kritik
olarak kabul edilir. Ancak bu testler sadece ¢ocukta bariz bir eksiklik oldugunda yapilir
(1, 29, 31).

2.2.4. Etyoloji

Sensorindral isitme kaybinin g¢ogu idiyopatiktir ve gelismis {tlkelerdekinin
neredeyse iki kati siklikta ortaya ciktigi goriilmektedir. Genetik, dogum Oncesi
edinilmis, perinatal olarak edinilen, dogum sonrasi edinilen, kranyo-yiiz anomalileri ve
diger nedenlerden gelisebilir.

Kalic1 ¢ocukluk ¢agi isitme bozukluklarimin neredeyse %50'sinin genetik bir
nedeni vardir ve akrabaliktan etkilenir. Otozomal dominant, otozomal resesif ve
sporadik kalitim olabilir. Parker ve arkadaslari, ailede isitme kayb1 dykiisiinii incelemis,
sonuglar otozomal dominant, otozomal resesif ve sporadik kalitim ile farkli genetik

bozukluklara igaret etmistir.
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Kizamik¢ik ve toksoplazmoz gibi dogum Oncesi enfeksiyonlar, dogum oOncesi
edinilen isitme bozuklugunun ana nedeni olarak kabul edilir. Annenin alkol,
streptomisin, kinin ve klorokin fosfata maruz kalmasi i¢ kulagin noéral elemanlarini
tahrip edebilir ve dogustan igitme kaybina katkida bulunabilir.

Prematiirelik, diisik dogum agirlii, hipoksi gibi perinatal faktorler, Apgar
skorlar1 1. dakikada 0-4; ve 5 dakikada 0-6 olan bebekler, bes giin veya daha fazla
ventilasyon gereken durumlar, transfiizyon gerektiren hiperbilirubinemi ve 48 saat veya
daha uzun siire yenidogan yogun bakim {initesine kabul, kalic1 ¢ocukluk ¢agi isitme
bozukluguna yatkinlik olusturabilir.

Cocukluk cagr sagirliginin, sensorindral veya iletim kaybina veya her ikisine
birden yol agabilen bircok ve c¢esitli dogum sonrasi nedenleri vardir. Cocukluk ¢agi
sagirliginin dogum sonrasi nedenleri, bakteriyel menenjit, enfeksiyon (6rn. orta kulak
enfeksiyonu, Sitomegaloviriis enfeksiyonu), viral labirentit (6rn. kizamik ve kabakulak),
en az 3 ay boyunca tekrarlayan veya Kalic1 efiizyonlu orta kulak iltihabi, orta kulak
iltihab1 komplikasyonlari, as1, genetik nedenler ve biling kayb1 veya kafatas1 kirig ile

birlikte kafa travmasi olarak sayilabilir (6).

2.3. Cocuklarda Isitme Bozukluklarindan Kaynaklanan Gelisimsel Sorunlar

Isitme engelinin derecesi ya da tipi ne olursa olsun, kisinin sadece dil ve
konusma gelisimi degil, biligsel, motor, sosyal ve duygusal gelisimi de olumsuz yonde
etkilenmektedir.

Cok sayida literatiir, vestibiiler organlarin yaralanmasinin eslik eden denge ve
motor gelisim bozukluklarina neden olabilecegini belirtmektedir. Gecikmis postiiral
gelisim ve motor gelisim, ileri derecede isitme engelli ¢ocuklarda yaygin bir
sensorimotor bozukluktur. Vestibiiler son organ ve koklea hem anatomik hem de
fonksiyonel olarak yakindan iligkilidir. Bu nedenle prenatal, perinatal veya postnatal
yaralanma veya travma bir veya her iki sistemde de hasara neden olabilir. Ayrica,
vestibiilokoklear sinirin boliimlerine verilen hasar, sensorindral isitme kaybinin
varsayilan bir nedenidir ve hem koklear aparatin hem de vestibiiler afferentlerin hasarini
icerebilir. Vestibiiler sistem, bakis stabilizasyonu icin de kritik dneme sahiptir. Boylece
vestibiiler sistemdeki hasar, bakis ve denge bozukluklarina neden olur.

Cocuklarda vestibiiler disfonksiyonun olmas1 dengesizlik hissi ve yiiriime

giicliiglinden dolayr diisme, ¢arpma, bas donmesi gibi belirtilere neden olarak bisiklete
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binmek, ip atlamak veya seksek oynamak ve oyun alanindaki ekipmanlar1 kullanmak
gibi yaglarina 6zgli néromotor becerileri engelleyebilir (28).

Kismi isiten ¢ocuklarda goriilen motor ve denge kusurlarin1 agiklamak i¢in 6ne
siiriilen ana teori, vestibiiler kusur teorisidir. Vestibiiler aparatta eszamanli hasara yol
acmas1 muhtemeldir. Kismi isiten ¢ocuklarin, vestibiiler isleyisin tim olgiimlerinde
karsilagtirma grubundan 6nemli 6l¢lide daha kotii performans gosterdigini bulunmustur.
Vestibiiler eksiklik teorisinin 6nemli bir varsayimi, kismi isiten ¢ocugun gosterdigi
motor giicliiklerin dogrudan ¢ocuktan kaynaklandigidir (hasarli veya kotii isleyen bir
vestibiiler sistem). Bununla birlikte, kismi isitme ile biiyliyen bir ¢ocugun genel motor
deneyiminin dolayli olarak bu giicliiklere ne olclide neden oldugu bilinmemektedir.
Kismen isiten ¢ocuklarin, dil ve iletisim becerilerinin gecikmesi nedeniyle, 6rnegin
normal gelisim gosteren c¢ocuklar kadar fiziksel oyun deneyimi yasamamalari
miimkiindiir. Bunun, temel motor becerilerin ve altta yatan motor sistemlerin (vestibiiler
sistem dahil) gelisimi i¢in 6nemli etkileri olacaktir. Dinamik sistemler teorisinden
yararlanan son arastirmalar, motor kontroliin erken gelisiminde deneyimin &nemini
vurgulamistir.

Kulak rahatsizliklar;, énemli bir morbidite nedenidir. Isitme bozuklugu ve
sagirligin derin sosyo-ekonomik ve psikolojik sonuglari vardir. Yetigkinlerin vasifli
islerde ¢alisma olasilig1 daha diisiiktiir, mesleki ¢evrelerinde ilerlemekte zorlanirlar ve
sosyal damgalama, izolasyon ve yiiksek psikiyatrik hastalik insidansindan
muzdariptirler.

Cocukluk c¢ag1 isitme bozuklugu, konusmanin kazanilmasi, sosyal ve fiziksel
gelisim iizerinde biiyiik etkisi olabilecek yaygin bir kronik durumdur ve uzun siireli
akademik ve iletisimsel zorluklarla iliskili olarak 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Cocukluk c¢ag1 isitme bozuklugunun sonuglar1 arasinda ise konusma seslerini
yorumlayamama, genellikle iletisim kurma yeteneginde azalma, dil ediniminde
gecikme, egitimsel dezavantaj, sosyal izolasyon ve damgalanma yer alir (1, 6, 7, 29,

31).

2.3.1. Denge

Denge, karmagsik bir sensorimotor sistem tarafindan saglanir ve korunur. Denge,
bir viicudun agirlik merkezini (kiitle merkezi-CoM olarak da bilinir) minimum postiiral

salinimla destek tabani icinde tutma ve viicudu yercekimine gore yonlendirme
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yetenegidir. Kas hareketlerini kontrol eden gdérme, vestibiiler ve propriyosepsiyon,
merkezi koordinasyon ve noromiiskiiler tepkilerin entegrasyonuna bagli olan karmagsik

bir sensorimotor sistem tarafindan saglanip ve korunan bir stiregtir

2.3.1.1. Denge mekanizmast

Duyusal bilgi, eslestirilmis vestibiiler labirentlerden, gorsel girdiden ve somato-
duyusal afferentlerden (eklem, tendon ve kas pozisyonu hissi ve yiizeysel duyum) elde
edilir. Bu bilgi beyin sap1 vestibiiler ¢ekirdeklerinde birlesir. Retikiiler aktive edici
sistem ve korteks, serebellum ve ekstrapiramidal sistemden gelen modiile edici etkiler
biitlinlesir.

Duyular, viicudun hareket etmesine veya tabanin hareket etmesine
bakilmaksizin, tabana gore viicut pozisyonundaki degisiklikleri algilamalidir. Ayakta
dururken, oryantasyondaki herhangi bir degisiklik ayaklardaki propriyoseptif ve
kutan6z sensorler tarafindan algilanir. GoOrme, gorsel alanin dogrusal ve agisal
hareketini algilar ve vestibiiler aparat, basin sallanmaya bagli dogrusal ve agisal
ivmesini algilar. Destek yiizeyi diizensiz veya hareket halinde oldugunda, vestibiiler
girdi gerekli hale gelir. Yiizey sabit ve diiz oldugunda propriyosepsiyon baskindir.

Vestibiiler cekirdeklerden ii¢ efferent yol; okiilomotor c¢ekirdeklere (goz
hareketi) uzanan efektor yollar, yani VOR’un efferent kolu, spinal refleks yaylarini
modiile eden vestibiilo-spinal yollarin bir pargasi olan boyun, gévde ve uzuv kaslarina
gecen efferentler ayrica beyin sapindan vestibiiler kortekse yansiyan efferentler seklinde

ayrilmaktadir (25).

2.3.1.2. Denge bozukluklar:

Dengeyi korumak, gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif girdi dahil olmak iizere
farkli bilesenlerin etkilesimine dayanir. Dengesizlik sendromlari, ayaga kalkma, ayakta
durma, donme ve pertiirbasyona tepkinin incelenmesiyle tanimlanir. Dort ana sendrom
vardir: dismetri veya serebellar bozukluklarla iligkili hareket koordinasyon eksikligi;
bradikinezi veya akinetik-katt bozukluklarla (parkinsonizm) iligkili gecikmis postural
tepkiler; vestibiiler disfonksiyona bagli duyusal yoksunluk veya periferik noropatiye
bagli propriyosepsiyon kaybi; ve temel olarak frontal lob disfonksiyonuna bagli olarak,

ogrenilmis ayakta durma ve ylirlime motor programlarinin merkezi bir diizensizligi olan
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apraksidir. Serebrovaskiiler, kognitif bozukluk ve Parkinson hastaligi gibi hastalikla
iliskili denge bozukluklari da yaygindir (25, 34).

Vestibiiler son organ ve koklea hem anatomik hem de fonksiyonel olarak
yakindan iliskilidir. Bu nedenle prenatal, perinatal veya postnatal yaralanma veya
travma bir veya her iki sistemde de hasara neden olabilir. Ayrica, vestibiilokoklear
sinirin boliimlerine verilen hasar, sensorindral isitme kaybinin varsayilan bir nedenidir
ve hem koklear aparatin hem de vestibiiler afferentlerin hasarini igerebilir. Vestibiiler
sistem, bakis stabilizasyonu i¢in de kritik 6neme sahiptir. Boylece vestibiiler sistemdeki
hasar, bakis ve denge bozukluklarina neden olur. Ayrica birgok sagir gocugun, gozler
acitk veya kapaliyken statik dengeyi korumak igin gorsel ve kinestetik sistemler

araciligiyla vestibiiler eksiklikleri telafi ettigini belirtmislerdir (6).

2.3.2. Postiiral kontrol

Postiiral kontrol (postiir ve denge) viicudun bosluktaki pozisyonunu postiiral
davranigin iki ana birleseni olan oryantasyon ve stabilite saglamak amaciyla kontrol
edebilme yetenegidir. Postural stabilite, bir kisi sabitken, hareket halindeyken, hareket
etmeye hazirlanirken veya hareket etmeyi durdurmaya hazirlanirken stabilite konisi
icinde kisinin viicut kiitle merkezine (CoM) gore dengeyi koruma yetenegidir. Postiiral
stabilite temel olarak statik ve dinamik denge olarak ikiye ayrilir. Statik denge
yercekimi etkisi altinda olan sabit pozisyonlarda stabiliteyi saglarken, dinamik denge
hareket sirasinda tiim asamalarda viicudun ayarlama yapabilmesini saglamaktadir.

Postiiral kontrolde oryantasyon mekanizmasi somatosensoriyal, vestibular, ve
gorsel sistemlerden gelen bilgilerin santral sinir sisteminde iglenmesiyle viicut
boliimlerinin diizgiinliigli ve postiiral tonusun aktif kontroliiniin saglanmasidir. Postiiral
kontroliin saglanmasi i¢in 6 onemli bilesen vardir; biyomekaniksel kisitliliklar, duyusal
stratejiler, hareket stratejileri uzaysal oryantasyon, dinamiklerin kontrolii ve kognitif
isleyistir (8, 35, 36). Viicudun motor, duyusal ve bilissel sistemleri, postural stabiliteyi
saglamak i¢in birlikte ¢aligir. Postiiral kontrol ve daha spesifik olarak postural stabilite,
cocuklarin motor gelisimi igin temel bir 6n kosuldur (8).

Postural kontrol sistemleri; U¢ duyu sistemi (postural kontroliin duyusal iigliisii),
koordineli motor g¢iktilarla elde edilen postiiral kontrolii siirdiirmek i¢in
somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler kaynaklardan bilgi saglamaya katkida bulunur.

Gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen afferent girdiler, viicudu
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dengede tutan motor tepkiler liretmek icin sinir sistemi tarafindan biitiinlestirilir ve
degerlendirilir. Gorsel girdi, cevredeki nesnelere gore gozlerin ve basin yonii hakkinda
bilgi saglar. Somatosensoriyel girdi, viicut bdliimlerinin birbirlerine ve destekleyici
yilizeye gore konumu ve eklemler tizerindeki goreceli agirlik tasima miktarlar1 hakkinda
bilgi saglar. Vestibiiler sistem, yer¢ekimi ile iligkili olarak bireyin bas pozisyonu ve
hareketleri hakkinda bilgi saglayan viicudun i¢ referansidir. Vestibiiler sistemin
olgunlagsmasi, dik bir durusun korunmasina yardimci olan uzayda gozlerin, basin ve
viicudun stabilizasyonundan sorumludur.

Kisi gorsel girdinin azaldig1 karanlik bir odaya yerlestirildiginde, gorsel sistem
tizerindeki agirlik azalir ve postural stabiliteyi korumak igin somatosensoriyel ve
vestibiiler sistem iizerindeki agirlik artar. Benzer sekilde, dengesiz bir yiizeydeyken,
somatosensoriyel girdinin degeri diiser ve gorsel ve vestibiiler girdiye bagimlilik artar.
Buna gore, bir kisinin ayaklarin angaje olmasi i¢in saglam, diiz bir zemine sahip iyi
aydinlatilmis bir odada, saglikli bir kisi %70 somatosensoriyel girdilere, %10 gorsel
girdilere ve %20 vestibiiler girdilere giivenir. Bu girdileri yeniden agirliklandirma
yetenegi, ortamlar arasinda gecis yaparken postiiral oryantasyonu korumak icin hayati
onem tasir. Duyusal girdileri hizli bir sekilde yeniden agirliklandirma yeteneginin
kaybi, daha sik diismelere neden olabilir (6, 8, 37).

Yeterli postiiral stabilite, duyusal bilginin ayarlanmasin1 ve entegrasyonunu
gerektirdiginden, isitme bozuklugu olan ¢ocuklarin stabilite sorunlart sasirtict
olmayabilir (8).

Denge kontroliiniin karmasikligindan dolayi, bir denge problemini ve bunun 6zel
nedenini teshis etmek zor olabilir. Suarez ve ark., normal ve anormal vestibiiler tepkileri
olan sagir ¢ocuklarin, postiiral kontrol igin bu farkli duyusal bilgi bilesenlerini nasil
kullandiklarini aragtirmistir (38). Vestibiiler kaybi olan sagir ¢ocuklar, gorsel bilgi
kaldirildiginda ve somatosensoriyel girdi degistirildiginde ayakta durma pozisyonunu
koruyamamistir. Yine de, gorsel ve somato duyusal girdi etkinlestirildiginde, bu
cocuklar normal vestibiiler isleve sahip sagir ¢cocuklarinkine ve isiten ¢ocuklarinkine
benzer postiiral kontrol degerleri gdstermislerdir. Bu, propriyoseptif, gorsel ve diger
duyusal sistemlerden gelen girdinin, olmayan periferik vestibiiler girdinin yerini aldigi

bir telafi siirecini akla getirmistir (34) (Sekil 5).
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Sekil 5. Denge mekanizmasi (39)

2.3.2.1. Postiiral salinim

Sagliklt bireylerin yercekimi dikeyligini 0,5° i¢inde tanimlayabildikleri ve
beyinde propriyoseptif dikeylikten sorumlu birden fazla bolgenin oldugu bilinmektedir.
Vestibiiler korteksin dikeylik algisindan sorumlu oldugu ancak beyinde dikeyligin
birden fazla dahili temsili oldugunu ve beynin farkli dikeylik merkezlerinin lezyonlar
veya norodejenerasyon durumunda birbirini telafi edebilecegini diistiniilmektedir (37).

Bir insanin ¢esitli yas gruplari i¢in belirli bir miktarda postural salinim yapmasi
normaldir ve her iki cinsiyet de belgelenmistir. Bununla birlikte, ¢cocuk yedi ila on
yasina kadar yetigkin postiiral kontrol modelini taklit eder. Duyusal sistemlerin bakis
acisina gore, kiiglik cocuklar dengeyi korumak igin gorsel sisteme bagimlidir.
Yaslandik¢a, somato-duyusal sistem ve vestibiiler sistemde ilerleyici bir baskinlik
vardir (6).

Bir ¢alismada tek ayak iizerinde durma uygulamasinin, isitme bozuklugu olan 7-
11 yasindaki cocuklarda postiiral sallanma Olgilimleri iizerindeki etkisi olmadigi
belirtilmistir (40). Fonksiyonda yasa bagli bir gerileme dengeyi saglayan sistemin tim
boliimlerinde gosterilebilir. Bu dik pozisyonun siirdiiriilmesi, esas olarak

anterior/posterior (A/P) yondeki postiiral sallanma ile iligkilidir. Hem A/P salinim

22



hizinin hem de alanin normal yagh deneklerde arttig1 goriilmektedir. A/P salinimindaki
artis spontan diistislerle iliskilendirilmistir, ancak daha iyi bir belirleyici mediolateral

(yan yana) salinimdir (25, 34).

2.3.3. Yiiriime

Yiirliylis, kat1 bir yiizey ilizerinde hareket sirasinda uzuvlarin hareket modeli,
'yiiriime sekli' veya 'ayak hareketlerinin siras1 olarak tanimlanir. Insan hareketi, beyin
sap1 ve On beyindeki daha yiiksek komuta ve kontrol merkezlerine baghdir. Fizyolojik

islevi, i¢ veya dis ipuglari gibi uyaranlarin kaynagina baghdir (25).

2.3.3.1. Yiiriimenin olgunlasmast

Uzamsal-zamansal ylirliyiis 6zelliklerinin olgunlagmasi, noral ve kas-iskelet
biliylimesi ve gelisiminin yani sira ¢ocukluk boyunca asamalar halinde gergeklesir. 4
yasindan sonra cocuklar yetiskin hizlarinda yiirimeye egilimlidir. Bununla birlikte,
yetiskin benzeri yiirime hizlari, ¢ocuklukta 6nemli OGlgiide uzayan alt ekstremite
biiyilidiik¢e yliriiyiis parametreleri degismeye ve olgunlasmaya devam eder. Yiiriiyiisiin
genellikle 7-8 yaslarinda bes kritere gore olgunluga ulastigi kabul edilir: tek uzuv
durusunun siiresi, yiirime hizi, kadans, adim uzunlugu ve pelvik ac¢ikligin destek
ylizeyine oranidir. Alt ekstremite uzunlugu ise yiiriiylisiin 6nemli bir belirleyicisidir ve
13-15 yasina kadar artmaya devam eder. 2013’te yapilan bir ¢alismada, alt ekstremite
uzamaya devam ettikce, yiirime parametrelerinin ge¢ ¢ocukluk ve erken ergenlik
doneminde olgunlagsmaya devam ettigine dair gii¢lii kanitlar sunmaktadir. Patolojik
yiirliylisii daha 1iyi teshis etmek icin yasa bagl yiiriime gelisiminin normal siireglerini
anlamak klinik olarak 6nemlidir (41). Kendi kendine segilen yiiriiyiis hizi igin her on

yilda %12-16 ve maksimum yiiriiyiis hiz1 i¢in %20'ye kadar diisiis gosterir (25).

2.3.3.2. Yiiriime bozukluklar:

En hafif diizeyde yiiriime bozukluklari, periferik noropati, vestibiiler, gorsel ve
propiyoseptif eksiklikler ile periferik duyusal islev bozuklugunu, artrit ve néromiiskiiler
hastaliklarla (fokal miyopatik, néropatik zayiflik) periferik motor islev bozuklugu igerir.
Orta diizey yiiriime bozukluklar1 hemipleji/parapleji (kol ve bacak zayifligi, spastisite,
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ekinovarus), serebellar ataksi (zayif govde kontrolii, koordinasyon eksikligi) ve
ekstrapiramidal sendromlardan (rijidite, bradikinezi, gévde fleksiyonu) olusur. Ciddi
ylrime bozukluklar1 ise sunlardir: temkinli yiirime, alzheimer hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik ve normal basingli hidrosefali (biligsel bozukluk, yliriime
apraksisi ve idrar kagirma). Bununla birlikte, doktorlar i¢in yiirliylis anormalliklerini ele
almak i¢in klinik bir yaklagim daha yararli gorinmektedir. Sudarsky ve Nutt, yedi
yiiriiyiis anormalligi i¢in bir klinik sendrom siniflandirmasi sunar: temkinli yiirliyiis,
zayiflikla smirli ylriiyiis, sert yiiriiyiis, ataksik yiirliyiis, yon degistirme, donma ve
devrilme yiirliylisti ve tuhaf yiirliytisler.

Caligmalar bacak giiclindeki yasa bagli normal diisiisiin, yash insanlarin geng
insanlara esit hizda yiiriimesini engelleyen birincil smirlayict faktér olabilecegi
sonucuna varmistir. Yaslt insanlarin azalan fiziksel yeteneklerini daha temkinli
davranarak telafi etmektedirler.

Diismeler hastanin yerde veya daha alcak bir seviyede istirahat ettigi
beklenmedik olay' olarak tanimlanir. Diismenin nedenleri genellikle igsel (tibbi ve
noropsikiyatrik durumlar; gérme ve isitme bozuklugu ve ndromdiiskiiler, yiirlime ve
denge reflekslerindeki degisiklikler) ve dissal (ilaglar, yardimei cihazin yanlis kullanimi
ve ¢evresel tehlikeler) arasindaki karmasik bir etkilesimi igerir (25).

Isitme engelli kisilerde yiiriimeyi etkileyen veya yiiriime performansi ile ilgili
birgok faktor vardir (42). Sensorindral isitme kaybi olan gocuklar, bir i¢ kulak lezyonu
nedeniyle vestibiiler sistemden gelen duyusal bilgilerde degisiklikler sergileyebilir. Bu
durum, denge bozukluklarina dolayisiyla bu popiilasyonun yiirlime performansini
tehlikeye atabilir.

Isitme kayb1 olan ¢ocuklar, yiiriime hizin1 degistirmek de dahil olmak iizere bazi
dinamik yiirliylis indeksi Ogelerini  yerine getirmekte daha fazla zorluk
yasayabilmektedirler. Fizyoterapist yiirlime hizini1 artirmalarini istediginde, isitme kaybi
olan cocuklar dengeyi saglamak ve korumak i¢in govde (egilme) ve iist ekstremite
stratejilerini  kullanarak yiirlime hizlarin1 diisirmiisler ve denge kaybi yasadigi

gozlemlenmistir (28).

2.3.4. Motor gelisim

Bir ¢ocugun yasaminin ilk bes yili, performans alaninda tam yetkinlige ulagsmak

icin saglam bir temel olusturacak sekilde hizlandirilmis bir gelisim donemi olarak
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nitelendirilebilir. Motor gelisim ile ilgili olarak, 5-6 yas arasi bir cocugun,
kiiltirimiizde ihtiyag duyulan temel becerilerin ¢oguna zaten hakim oldugu
bilinmektedir. Ayrica, bu yas grubu i¢in motor alan yapisinin yetiskinlerinkiyle ¢arpici
bir benzerlik gosterdigi bildirilmistir. Bu gelisim siirecinde, duyusal ve algisal
sistemlerin optimal durumda olmasi esastir. Harekete gegmek igin algilariz. Bu nedenle,
bir sistemdeki herhangi bir ciddi engelin, bireyin ¢evresine hatali uyum saglamasina

neden olacagi varsayilabilir. Sagirlik boyle bir engel olarak kabul edilebilir (43).

2.3.4.1. Bebeklerde motor retardasyonun olast belirleyicileri

1-Organik faktorler

(@  Vestibiiler kusurlar. Vestibiiler kusurlarda, sadece denge degil, ayni
zamanda goz-el (ve bununla birlikte tiim viicut) koordinasyonu da
s6z konusu oldugundan, motor performans alani iizerinde yaygin bir
etkiye sahip olabilir.

(b)  Norolojik kusurlar. Norolojik bir kusur, gesitli engellerin merkezi bir
belirleyicisi oldugunda, sagirlik bunlardan biri oldugundan, motor
isleyisin belirli yonlerinin de bozulma olasilig1 vardir.

2-Duyusal yoksunluk

(@) Bebekler ve bebekler zaman zaman ilgi ¢ekici veya hos ses efektleri iireten

hareketleri prova etmeye ¢alisirlar. Bu, hareket kontroliinii saglamada 6nemli olabilir.

(b) Giinliik yagsamda, performans bilgisi ve sonuclarin bilgisi, normal isiten birey
tarafindan eylemin ses etkilerini analiz ederek, O0grenmeye cabalayarak ve belirli
hareketlerin veya becerilerin diizenlenmesi ve otomasyonunda elde edilebilir.

(c) Uzamsal yonelimle ilgili olarak sesin nitelikleri, gorsel bilgiyi tamamlayacak
sekildedir. Bu nedenle, isitsel yoksunlugun, bireyin motor gelisimini ve hareket
uyumunu engelledigini varsayabiliriz.

3-Sozel (dil) yoksunluk

Motor becerilerin sozel temsillerinin eksikligi, uygulamay1 desteklemek igin
sozel-kavramsal stratejiler;

(a) Normal isiten gocugun gelisiminde, bir hareket veya beceri ile motor eylemin

s0zlii olarak tanimlanmasi arasinda saglam bir baglanti kurulur.
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(b)Dil yoluyla, bir ¢ocugun motor aktivitelerinde (Ornegin, basincin
degistirilmesi, hizin kontrol edilmesi) veya ¢ocugun emrindeki hareket deneyimine
basvurmada ince degisiklikler meydana getirmek miimkiindiir.

(c)Yeni bir karmasik hareket 0&grenirken, sozel (kavramsal) etkinligin
yiirlitiilmesini destekledigi bir 'biligsel' asama vardir. Cogu durumda kisi, jimnastik ve
dansta goriildiigi gibi hareketin sozlii provasina bagvurur. Burada sagir kisi
dezavantajhidir.

4-Duygusal faktorler

Duygusal faktorler 6zgiiven eksikligi, asir1 koruma veya ebeveynlerin ihmali,
sagir gocugun cevreyi kesfetmeye daha az istekli olmasina neden olabilir. Literatiir,
engelli cocuklarin ebeveynlerinin siklikla derin bir hayal kiriklig1 yasadigin1 ve bunun
asir1 korumadan ihmale, bogucu sevgiden yikici saldirganliga kadar gesitli tepkilere yol
actigint gostermektedir. Ebeveyn tutumu ¢ocugun benlik kavrami iizerinde 6nemli bir
etkiye sahip gibi goriindiigiinden, sagir ¢ocugun genellikle olumlu bir 6zsaygi
gelistirmek i¢in uygun kosullart yasamadigi sonucuna varabiliriz. Sagir bireylerin
davranigini karakterize eden bariz 6zgiiven eksikligi ve genellikle ac1 verici utangaclik
(canli ve hatta ileri kontrollerine kiyasla) kismen olumsuz bir benlik kavramindan
kaynaklaniyor olabilir. Utanga¢ ve gilivensiz ¢ocuk, diinyayr hakli oyun alan1 olarak
algilayan tiirden bir insan degildir ve kendisini grup i¢inde uygun bir ortak olarak
sunmayacaktir. Bu nedenle, normal isiten, engelli olmayan bir ¢gocugun sahip oldugu

tipik motor deneyimlerin ¢cogundan mahrum kalmasi miimkiindiir (43).

2.3.4.2. Isitme bozuklugunda postiiral kontrol ve motor gelisimin

patofizyolojisi

Sagirligin  ¢ocuklarin motor gelisimi iizerindeki etkilerini inceleyen bazi
arastirmalar, sagir ¢ocuklarin motor becerilerde geri kaldig1r sonucuna varmistir. Cogu
caligma, vestibiiler hasar1 olan sagir ¢ocuklar1 diger sagir ¢cocuklardan ayri bir gruba
yerlestirmemis olsa da, genel olarak, vestibiiler bozuklugu olmayan sagir ve isiten
kisilerin gecikmis motor gelisim gOstermeyecegine, vestibiiler bozuklugu olan sagir
kisilerin ise gosterecegine inanilmaktadir. Sagir bireylerde vestibiiler hasar varsa statik
veya dinamik dengede gecikmeler bulmak sasirtict degildir. Diger bir¢ok arastirma,
sagir cocuklarin motor becerilerde ayni yastaki isiten yasitlariyla esit oldugu sonucuna

varmigtir (11).
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Gecikmis postliral gelisim ve motor gelisim, ileri derecede isitme engelli
cocuklarda yaygin bir sensorimotor bozukluktur. Sharon ve arkadaglari, sensorindral
isitme kayb1 olan 40 cocugu incelemis ve %50'sinde yatay semisirkiiler kanal
fonksiyonunda anormallik, %38'inde daha yiiksek frekansli kanal fonksiyonunda
fonksiyon bozuklugu ve %40'inda sakkiiler fonksiyon anormalligi oldugunu
bulmuslardir.  Vestibiiler yapilara verilen hasarin, normal motor gelisimi
engelleyebilecek denge eksikligine neden oldugu bilindiginden, motor eksikligin
birincil nedeni olarak kabul edilmistir. Kesitsel bir ¢alismada, duyusal organizasyon
bozuklugu olan isitme engelli ¢ocuklarin bir¢ok alanda zayif denge ve motor yeterlilige
sahip oldugu, sagir ilkokul c¢ocuklarinda motor performansi incelenmis ve sagir
¢ocuklarin normatif 6rneklemden anlamli derecede daha fazla sinirda ve kesin motor
problemleri oldugunu bildirilmistir (6).

Norolojik bozukluk, tan1 yasi ve miidahaleler gibi potansiyel karistiricilar daha
onceki raporlarda kontrol edilmediginden, atipik motor gelisimin igitme bozuklugu olan
toplam ¢ocuk popiilasyonuna genellenmesi iyi olmaktadir. Popiilasyonun heterojenligi
gdz Oniine alindiginda, isitme bozuklugu olan c¢ocuklarda siklikla zayif denge

bildirilmesine ragmen, bu popiilasyonun 6zelliklerini genellemek dogru olmayacaktir

(8).

2.3.5. Diger sorunlar

328 milyondan fazla yetigskin, sosyal ve duygusal refahi olumsuz yonde
etkileyen, engelleyici bir isitme bozukluguyla yasamaktadir. Isitme bozuklugu olan
yash yetiskinler giinliik yasam aktivitelerini tamamlamakta gii¢liik cekerler ve daha az
fiziksel aktivite gosterirler ve daha zayif fiziksel islevsellik gosterirler. Daha da
onemlisi, diigmeler, hareket kisithliklar1 ve zayif dayaniklilik gibi fiziksel aktiviteye
karsi gesitli engeller yasarlar. Gergekten de, artan “isitme kaybi1” ile daha diisiik denge
ve yiirime performansi (6rn., daha yavas ylirlime hizi) buna eslik eden daha yiiksek
diisme riski ile bir iligki vardir (42).

Cocukluk cagindaki isitme bozuklugu, uzun vadeli akademik ve iletisimsel
zorluklarla iligkilendirilen 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Cocuklukta sagirlik
Cocuklarda genellikle psiko-entelektiiel ve sosyal gelisim bozukluklarina neden olur
clinkii cevreleriyle etkilesimde giicliik ¢ekerler. Hem motor bozuklugu olan hem de

olmayan isitme engelli ¢ocuklarin saglikla iliskili yasam kalitesinin diistigi
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bilinmektedir. Yakin zamanda yapilan bir sistematik derleme, isitme bozuklugu olan
cocuklarin vestibiiler sistemle iligkili bozukluklara ve saglikla ilgili yasam kalitesinde
azalmaya sahip oldugunu da gostermistir (44).

Bir grup sagir ¢ocuk ile normal isiten kontroller arasinda kapsamli bir test
dizisi lzerinde yapilan karsilastirmalar, sagir c¢ocuklarin hem genel dinamik
koordinasyonda hem de gorsel-motor koordinasyonda agik¢a daha diisiik oldugunu
ortaya ¢ikarmistir. Motor performansinin hizina odaklanan deneysel bir ¢alisma, sagir
cocuklarin nispeten yavas performans gosterdigine dair genel izlenimi dogrulamistir.
Ozellikle sagir cocuklarda hareketlerin icras1 daha yavastir: bu farkla ilgili siiregler daha

fazla deneysel arastirma gerektigi bildirilmistir (43).

2.4. Isitme Engelli ve Periferik Vestibular Hastaliklarda Degerlendirme

Kismi isitme alanindaki aragtirmalar, agirlikli olarak isitme kaybinin dil gelisimi
tizerindeki etkisine ve isitme ve iletisimi kolaylastiracak miidahalelere odaklanmustir.
Bunlar temel birincil endiselerdir, ancak ek komorbid problemlerin gzden kagma riski
vardir. Onceki arastirmalar, kismi isiten ¢ocuklarm &zellikle motor veya denge aciklari
riski altinda olabilecegini diisiindiirmektedir. Diger c¢alismalar, temel motor becerileri
edinemeyen kiiciik cocuklarin biligsel yetenek, dikkat eksikligi ve sosyal beceriler dahil
olmak {tizere ilgili zorluklarla karsilagabilecegini gostermistir. Bu nedenle, uygun
miidahalenin uygulanabilmesi i¢in bu tiir gecikmelerin miimkiin olan en kisa siirede
tespit edilmesi 6nemlidir (7).

Isitme engellilerde ayrmtili hikaye alinmasi ve isitme fonksiyonunun
degerlendirilmesinin yani1 sira vestibiilo-okiiler ve vestibulospinal sistemlerle ilgili
klinik degerlendirmeler ve vestibular rehabilitasyon icin kullanilabilecek; vertigo,
dizziness, denge, yiiriiyiis, yasam kalitesi ve diisme riskini degerlendiren ¢ok sayida
performans testleri ve 6lgekler de mevcuttur (45).

Isitme engelli ve periferik vestibular hastaliklarda uygulanabilecek klinik
degerlendirme yontemleri;

1- Isitme fonksiyonunun degerlendirilmesi
2

3- Elektronistagmografi ve videonistagmografi

Vestibiilospinal testler

4- Vestibiiler uyarilmig kas potansiyelleri (Vestibular Evoked Myogenic Potentials)

5- Posturografi ve en sik kullanilan alt testlerinden duyu organizasyon testi ,
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6
7- Subjektif viziiel vertikal testi

Rotasyonel testler

8- Bas itme testi
9

Elektrokokleografi

10- Diger degerlendirmeler (radyolojik degerlendirme, laboratuar testleri, isitme

cihazi ve koklear implant degerlendirmeleri) olarak sayilabilir.

Degerlendirmede vestibular sistem etkilenmesi olmadan dengeyi etkileyebilecek postiir,
kas kisaliklari, kas kuvveti, yiiriiyiis, fiziksel uygunluk diizeylerinin belirlenmesine
yonelik test ve analizleri de igerir. Ayrica klinisyenler, serebellar belirtilerden
geveleyerek konusma, iist veya alt ekstremite disfonksiyonu, ataksi, kas koordinasyon
bozuklugu, titreme ve okiilomotor gorevlerde kaydedilen anormallikleri kaydeder (46).
Hastalar icin uygun denge ve yiirliylis egzersizlerini se¢mek degerlendirme sirasinda
belirlenen problemlere dayanmakta, hasta oykiisii ve tibbi taniya gore dnemli Olgiide

farklilik gostermektedir (35)

2.4.1. Isitme engelli ve periferik vestibular hastahklarda klinik

degerlendirme yontemleri

Vestibular bozukluklar, isitme kaybi ile birlikte goriilebilir. Bu nedenle bu
hastalarda isitme fonksiyonunun degerlendirilmesi 6nemlidir. Cocuklarda Odyolojik
Degerlendirme Yontemleri Davranis Odyometrisi (Behavioral Observation Audiometry
— Davranis Go6zlem Odyometrisi), Visual Reinforcement Audiometry — Gorsel
Pekistireg  Odyometrisi, Conditioned Play Audiometry — Sartlandirilmis Oyun
Odyometrisi, Konusma Odyometrisi, immitansmetrik Degerlendirme (Timpanometri,
Akustik Refleks Olgiimleri), Otoakustik Emisyonlar (Transient Evoked Otoakustik
Emisyon, Distortion Product Otoakustik Emisyon Isitsel Uyarilmis Beyinsap1 Cevabi)
testlerini kapsar (47).

2.4.1.2. Vestibiilospinal testler

Postiiral stabiliteyi taramak i¢in Past Pointing Test, statik postiir testleri
(romberg test, keskinlestirilmis romberg test), yiirlime testleri Fukuda testi, tandem
yiirlime testi) uygulanir. Past Pointing Test, hastanin kollarin1 6ne dogru uzatarak isaret

parmaklar1 ile klinisyenin isaret parmagina dokunmasi istenir. Sonrasinda goézlerini
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kapatip isaret parmaklarini vertikal pozisyona getirecek sekilde kollarini kaldirmasi ve
klinisyenin isaret parmagini1 yeniden bulmasi istenir; parmagin bir yone sapmasi “past
pointing” olarak adlandirilir.

Romberg testi, hastanin ayakta gozleri kapali ve ayaklari bitisik pozisyonda iken
dengesizlik ya da diisme egilimi olup olmadig1 degerlendirilir. Vestibiiler lezyonu olan
hastalarda lezyon tarafina diisme gozlenir. Romberg testinden daha duyarli bir test ise
keskinlestirilmis romberg testinde (tandem romberg testi) ise bir ayagini digerinin
Oniine yerlestirilir.

Yiirtime testlerinden fukuda testinde hastadan gozler kapali, kollar 6ne uzatilmis
pozisyonda iken oldugu yerde adim almasi istenir ve rotasyon yonii esas alinarak zayif
labirentin belirlenmesi saglanir. Tandem yiirlime testinde ise gozler kapali iken yapilan
tandem yiirime testi, serebellar, proprioseptif ve vestibiiler fonksiyonun

degerlendirilmesini saglar (48).

2.4.1.3. Elektronistagmografi ve Videonistagmografi

Videonistagmografi kizilotesi 1sinlara duyarli video kameralar araciligi ile
horizontal ve rotator goz hareketlerinin spontan kaydedilmesi yontemidir; nistagmus ve
bakisla uyarilan nistagmus gozlemi, okiilomotor testi, bas sallama testi, pozisyonel
testler ve kalorik testlerde yapilir. Elektronistagmografide ise goz etrafindaki deriye

yerlestirilen elektrotlar araciligiyla, korneo-retinal potansiyel 6l¢iimii ile g6z hareketleri
kaydedilir (49).

2.4.1.4. Vestibiiler uyarilmis kas potansiyelleri (Vestibular Evoked Myogenic

Potentials)

Vestibiiler hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir. Monaural
olarak wverilen yiiksek siddette tone burst veya klik uyaran ile ipsilateral
sternokleidomastoid kasindan kaydedilen servikal VEMP (sVEMP) cevaby,
vestibulokollik refleksin gostergesidir (50).
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2.4.1.5. Posturografi ve en stk kullanilan alt testlerinden duyu organizasyon testi

Literatiirde bir¢ok yazar, ¢ocuklarda postiiral kontrolii Olgmek igin
postiirografinin kullanildigini bildirmektedir. Postlirografi kullanilarak, viicudun salinim
miktari, genellikle farkli duyusal kosullarda, basing merkezinin yer degistirmelerinin
kaydedilmesi yoluyla 6nceden tanimlanmis bir zaman gergevesi boyunca, genellikle
bagimsiz olarak ayakta belirli bir durusta 6l¢iiliir. Bu degerlendirme araci, ¢ocugun
dengesini korumak i¢in tam motor davranisi (postural sallanma) hakkinda bilgi saglar.
Bir c¢ocugun durusunu siirdiiriirken yaptig1 hareketleri 6lgmekle kalmayip, ayni
zamanda farklt duyusal durumlar1 sunarak, belirli bir durusu silirdiirmek i¢in duyusal
girdinin 6nemi arastirilabilir. Bu nedenle, bu teknik, ayakta dururken postiiral kontroliin
gelisimsel degisikliklerine iliskin i¢gorii saglamak i¢in kullanilmistir.

Iki tiir postiirografi ayirt edilmelidir: dinamik (6rn. EquiTest, Neurocom, Int.,
hareketli oda) ve statik (sabit kuvvet plakasi) postiirografi. Her iki teknikte de salinim
miktart Ol¢iiliir, ancak duyusal pertiirbasyonlarin uygulanmasi farklidir. Statik
postiirografide, duyusal bozulmalar, gozler kapatilarak ve/veya kopiik lizerinde durarak
uygulanir ve iki kosulla sonuclanir: gozler acik/gozler kapali ve sabit zemin/kopiik. Bu
tip postiirografi uygulandiginda, gorsel cevre ve/veya platform sabit kalir, bdylece
gorsel, propriyoseptif ve/veya vestibiiler bozulmalarin bir sonucu olarak motor ¢iktisi
hakkinda postural salinim seklinde bilgi saglar. Bu nedenle, her iki postiirografi tiirii de
farkli protokoller kullanir ve bu da birbiriyle karsilastirilamayacak postiiral salinim
6lgtimleriyle sonuglanir (51).

Bilgisayarli Dinamik Posturografi ile uygulanabilen baglica testler; Duyu
organizasyon testi ve motor kontrol testtir. Duyu organizasyon testinde platform ve
gorsel cevrenin hareketi ile gorsel ve somatosensor ipuglarinda olusturulan degisime
karsi, bireyin cevaplar1 kaydedilir. Motor kontrol testinde ise hastanin dengesini bozan
ve dnceden bilinen bir etkiye karsi otomatik postural cevabi ortaya ¢ikarma yetenegini

degerlendirir (52).

2.4.1.6. Rotasyonel testler

Cesitli yon ve hizlarda donen sandalyede bireyin goz hareketleri kaydedilen bu

test sinlizodial harmonik akselerasyon testi ve step testini kapsar (53).
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2.4.1.7. Subjektif viziiel vertikal testi

Subjektif viziiel vertikal testinde hastadan, karanlikta dik oturma pozisyonunda

iken dogrusal bir objeyi dik pozisyona getirmesi istenir (54).

2.4.1.8. Elektrokokleografi

Ses uyaranina cevap olarak koklea ve isitme sinirindeki elektriksel aktivitenin

Ol¢limiidiir.

2.4.1.9. Bas itme testi

Head Thrust Test: Horizontal VOR degerlendirmesinde kullanilir. Hastadan
gozlerini klinisyenin burnuna sabitlemesi istenir. Hastanin basi klinisyen tarafindan
hizlica bir tarafa dogru ¢evrilir. VOR kazanci normal ise hastanin basi ¢evrildiginde
g6zilin fiksasyonu devam eder. Ancak fiksasyon basarilamiyor ve sakkadik diizeltmeler

gozleniyorsa bu patolojik bir duruma isaret eder (55).

2.4.1.10. Serebellar testler

Serebellar testler, parmak-burun testi, sabit avug i¢i hareketli el testi, diz topuk
testi olarak sayilabilir.

1- Parmak-burun testi

Klinisyen hastanin karsisinda durur, hasta isaret parmagin1 6nce kendi burnuna
sonra klinisyenin igaret parmagina gotiiriir. Test gozler agik ve kapal1 yapilir.

2- Sabit avug igi-hareketli el testi

Hasta bir elinin avug i¢i yukar1 bakacak sekilde oturur pozisyonda iken, diger
elinin avug i¢i ve el sirtini, sirast ile sabit duran elinin avug icine gelecek sekilde
¢evirmesi istenir

3- Diz-topuk testi

Hasta oturur pozisyonda iken bir ayaginin topugunu diger ayaginin dizine dogru
cekmesi istenir. Serebellar bozukluklarda hastada bu testleri yapmada beceriksizlik

gozlenir (56).
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2.4.1.11. Foam pad degerlendirmesi

Denge, li¢ sistemden gelen bilgilerin birlestirilmesiyle saglanir, bunlar; gorsel
(viziiel) sistem, vestibiiler sistem ve somatosensor sistem. Bu {i¢ sistemin birinden hatali
ya da eksik bilgi akist sonucunda denge bozulur. Foam pad degerlendirmesinde,
somatosensOr sistemden gelen bilgilerin kasitli olarak bozulmasi ve ayni zamanda
gozlerin de kapatilarak gorsel bilgi akisinin engellenmesi sonucu vestibiiler sistemin tek

basina degerlendirilmesi amaglanir (57).

2.4.1.12. Vestibular sistem degerlendirmesinde kullanilan anket ve ol¢cekler

Vestibular sistem degerlendirmesinde kullanilan baz1 anket ve 6l¢ekler asagidaki
gibi siniflandirilabilir:

1- Berg denge 6lcegi

Ayakta durma, oturma pozisyonlarinda durma ve gesitli perturbasyonlara karsi
dengeyi koruyabilme yetenegini, 6ne uzanma, yere egilme ve donme gibi aktiviteleri
degerlendiren, her bir madde 0 (basarisiz) - 4 (glivenli bir sekilde yapabildi) arasi
puanlanan bir 6l¢ektir. Bireyin alacagi maksimum puan 56'dir (58).

2- Dinamik yiiriime indeksi

Bireylerin yiiriiylis esnasinda dengelerini degerlendirmek iizere gelistirilmistir.
Farkli yone yapilan bas hareketleri ile yliriime, yiirliylis hizim1 degistirerek yiiriime,
engelin istiinden gecerek yiirlime ve merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteleri bulunduran
0-3 arasinda puanlanan 8 maddeden olugmaktadir (59).

3- Aktiviteye 6zgii denge giiven dlgegi

Giinliik yasam aktiviteleri esnasinda duyulan 6zglivenin degerlendirilmesinde
kullanilmakta ve 16 madde tlizerinden puanlanmaktadir (60).

4- Bas donmesi engellilik envanteri

Bas Donmesi Engellilik Envanteri, puanlanmasi 0 (hayir), 2 (bazen) ve 4 (evet)
seklinde olan 25 maddeden olusmakta ve bireylerin bas donmesinin etkilerinden dolay1
maruz kaldiklar1 engelleri degerlendirmektedir. Alt 6lcekler, vestibiiler sistemin fiziksel,
duygusal ve fonksiyonel etkilerini belirlemeye yoneliktir (61).

5- Vestibiiler bozukluklarda giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egi

Vestibiiler bozuklugu olan bireylerin, kendileri ile ilgili algiladiklar

yetersizliklerin ve vestibiiler sikayetlerin giinliik aktiviteleri yaparken bagimsizlik
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derecelerinin belirlenmesi i¢in 3 alt boliim (fonksiyonel, ambulasyon ve enstriimental)
ve toplam 28 maddeden olugmaktadir. Olgekte yer alan maddelerin, bagimsiz
yapilmasindan tamamen bagimli yapilmasina goére 1'den 10'a dogru artis gosteren bir
degerlendirme sistemi kullanilmaktadir (62).

6- Vertigo-dizziness-dengesizlik anketi

Vertigo-Dizziness-Dengesizlik (Vertigo-Dizziness-Imbalance) anketi belirtileri
degerlendiren 14 madde ve yasam kalitesini degerlendiren 22 madde olmak iizere 61
Likert sistemine gore puanlanan 36 maddeden olusmaktadir (63).

7- UCLA Dizziness olgegi

Olgekten 1- en iyi, 5- en kétii seklinde 5'li Likert puan sistemi ile puanlanan 5
boyut (dengesizlik, belirtiler, giinliikk aktiviteler, yasam kalitesi, korku/endise) icin

durumu en iyi ifade eden maddenin isaretlenmesi gerekmektedir (64).

2.4.1.13. Diger degerlendirmeler (Radyolojik degerlendirme, Laboratuar

testleri, Isitme cihazi ve Koklear implant degerlendirmeleri)

Radyolojik Degerlendirme olarak bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintlileme ve anjiyografi yontemleri; cesitli laboratuvar testleri; isitme cihazi
degerlendirmesi ve koklear implant degerlendirmeleri de isitme engelli ve vestibular

bozuklugu olan hastalarda yapilan degerlendirmedir (65).

2.5. Isitme Engellilerde Rehabilitasyon

Isitme kaybimnin yiizde ellisi halk sagligi 6nlemleri ile dnlenebilir. Zaman zaman
kamu ve 6zel sektdr kuruluslari, isitme engelli kisilere yardim etmek i¢in hem kiiciik
hem de biiyiik 6l¢ekte planlar yapmaktadir. Ancak kulak rahatsizliklari ile miicadeleye
yonelik mevcut hizmetler ve eylemlerin uygulama durumu heniiz yaygin degildir.
Isitme engelli cocuklarda postiiral kontrol ve motor degerlendirmeler de rutin bir islem
degildir. Uygun bakim olmadan ¢ocuklar normal konusma, dil ve biligsel becerilerini
gelistirmekte basarisiz olabilir ve bu da egitimsel ve mesleki secimleri sinirlayabilir.

Ebeveyn/aile, bozulma gercegini ne kadar erken kabul eder ve profesyonel
gbzetim altinda 1yi planlanmis bir rehabilitasyon programi uygularsa, ¢ocugun ve

ailenin daha normal bir yagam siirme sansi o kadar artar (1, 31).
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Vestibiiler rehabilitasyon egzersiz programlarinin sensorindral isitme kayb1 olan
cocuklarin postiiral kontroliinii, dengesini ve yiirliyiisiinii iyilestirdigine dair umut verici
kanitlar oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, metodolojik sinirlamalar ve konuyla
ilgili mevcut kanit kalitesinin diisiik olmasi nedeniyle, bu miidahalelerin sensorindral
isitme kayb1 olan c¢ocuklarin postiiral kontroliinii, dengesini ve ylriiyiisiini
iyilestirmedeki etkinligine iliskin sonuglar yetersizdir. Ancak vestibiiler rehabilitasyon
egzersiz programlarinin olumsuz etkileri higbir calismada rapor edilmemistir.Yakin
zamandaki sistematik bir derlemede gozlemlenen kanitlarin kalitesinin diisilk olmasi
nedeniyle, tedavilerin postiiral kontrol dengesizliklerinde ve engelli ¢cocuklarin denge ve
yiiriime bozukluklarinda etkinligini kanitlamak i¢in konuyla ilgili daha iyi metodolojik
kaliteye sahip yeni g¢aligmalarin yapilmasi Onerilmektedir. Ayrica postiiral kontrol,
denge ve yliriiyiisiin degerlendirilmesine ek olarak fonksiyonel ve klinik sonuc¢larin da
aragtirtlmasi gerektigi vurgulanmistir. Bu nedenle, mevcut arastirmalar tarafindan ¢ok
az aragtirilan veya bugiine kadar literatiirde géz ardi edilen hususlar olan islevsellik,
yasam kalitesi, kogsma, diisme siklig1, dikey si¢crama ve bu ¢ocuklarin spor ve eglence
uygulamalarinda performanslarinin incelenmesi Onerilmistir. Gelecekteki calismalar
ayrica, ¢ocuklarin motor becerilerini gelistirmeleri i¢in gereken siireyi, seanslarin en iyi
zaman siresini, haftalik sikligi ve vestibiiler disfonksiyonu olan ve olmayan
sensorindral isitme kaybi olan ¢ocuklarin motor rehabilitasyonu i¢in en iyi sonuglari
veren egzersizlerin Ozelliklerini veya dogasini gozlemleyebilecegi Onerilmektedir.
Ayrica miidahalelerin ¢ocuklar iizerindeki etkilerinin siiresi, miidahaleler konusunda
ebeveynlerin ve ¢ocugun memnuniyeti, miidahalelerden sonra ¢ocuklarda gelisen alan
ve fonksiyonel veya giinliik yasam becerilerinin de raporlanmasina ihtiya¢ vardir. Tim
bu bilgiler, sensorindral isitme kayb1 olan ¢ocuklarin klinik uygulamalarina ve motor

rehabilitasyonlarina rehberlik edecek teorik-bilimsel destek saglayacaktir (66).

2.5.1. Motor gelisim ve rehabilitasyonu

Isitme kaybi genellikle yasamin erken déneminde teshis edilir. iletisim
becerilerinin gelistirilmesine odaklanan erken miidahale baslatilsa da, bu popiilasyonda
bildirilen motor gelisim gecikmeleri tipik olarak ele alinmaz. Rine ve ark. sensorindral
isitme bozuklugu olan ¢ocuklarin iletisim kaybindan farkli olarak ilerleyici gelisimsel
motor kusurlar1 oldugunu bildirmistir. Ayrica, bu eksikliklerin vestibiiler yapilara eslik

eden hasarla iliskili oldugu one siiriilmiistiir. Bildirildigine gore, isitme bozuklugu ve
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eszamanli vestibiiler disfonksiyonu olan ¢ocuklarin, postiirografi duyusal durum testi ile
Olciilen duyu organizasyonunda eksiklikleri vardir. Bu raporlar ve postiiral kontroliin
gelisiminin kritik déneminin 4 ila 6 yas arasinda oldugunu bildiren raporlar, bu
popiilasyondaki motor eksiklikleri gidermeye yonelik miidahalenin bu yastan once
saglanmas1 gerektigini diistindlirmektedir.

Vestibiiler disfonksiyonu olan eriskinler i¢cin miidahalenin etkinligine iliskin
raporlara ragmen, c¢ocuklar i¢in benzer miidahale raporlart mevcut degildir.
Aragtirmalar,  vestibiiler = disfonksiyonu  olan  yetigkinlerin = fizik  tedavi
rehabilitasyonundan fayda sagladigini gostermistir. Krebs ve ark. 8 haftalik vestibiiler
tedaviden sonra bilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan erigkinlerde motor becerilerde
onemli gelisme oldugunu bildirmistir. Vestibiiler program, duyusal ¢atismay1 ¢dzmek
icin gorsel ve somatosensoriyel bilgilere dayanan test kosullarinda azalan stabilite
puanlarm1  belirleyen  vestibliler = fonksiyon ve  postiirografinin  kapsaml
degerlendirmesine dayanmistir. Bas hareketi olan ve olmayan gorsel egitim, degisen
destek boyutu ve ylizey uyumlulugu ile yiiriime ve hedefe yonelik hareket gorevlerini
iceren vestibliler programa katilan hastalarda motor beceri ve bu postiirografi
testlerindeki performans artmistir. Bu sonuglar, postiiral kontrolde geligsmis gorsel ve
somatosensoriyel etkinligin, gelismis motor yeteneklere katkida bulundugunu
diistindiirmektedir.

Rine ve ark., sensorindral igsitme bozuklugu olan kiigiik cocuklarda eszamanl
vestibiiler disfonksiyonla iliskili ilerleyici bir motor gelisim gecikmesi, yetersiz postiiral
kontrol ve duyusal organizasyon eksiklikleri bildirmislerdir. Postiiral kontrolde yer alan
duyusal sistemlerin katkisinin dolayli fonksiyonel dl¢limiinii saglayan postiirografi testi,
sensorindral igitme bozuklugu ve vestibiiler bozuklugu olan ¢ocuklar ve normal gelisim
gosteren akranlar1 ilizerinde yapilmistir. Sensorindral isitme bozuklugu olan c¢ocuklar,
tim duyusal etkinlik oranlarinda anormal derecede diisiik puanlar sergilemis,
sensOrindral isitme bozuklugu ve eszamanli bir vestibiiler agig1 olan cocuklarin,
miidahaleyi garanti eden bir duyusal organizasyon eksikligine sahip oldugu fikrini de
desteklemistir.

Isitme kaybi olan c¢ocuklarda denge eksikliklerinin iyilestirilmesine y&nelik
miidahaleler sinirlidir. Bir ¢aligmada denge ve beden farkindaligi programina katilimin,
isitme bozuklugu olan 6-8 yasindaki cocuklarda denge becerilerinin gelismesiyle
sonuclandigint bildirilmistir. Bununla birlikte, vestibiiler islev ve postiiral kontrol

mekanizmalar1 test edilmesi, miidahale ile vestibiiler bozuklugu olan yetiskinlerde
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islevin iyilestirilmesi igin etkili oldugu gosterilen adaptasyon ve ikamenin
kolaylastirilmasina odaklanmasi gerektigi savunulmustur (67).

Vestibiiler bozukluklarin  gecikmis motor gelisimde belirleyici oldugu
bulunmasina ragmen, bir c¢alismada gecikmis motor gelisimin sagirhikla ilgili
faktorlerden c¢ok cevresel faktorlerden kaynaklanabilecegi bildirilmistir. “Okul tiiri,
miifredat vurgusu, ebeveynlik stilleri, uygulama ve oyun firsatlar1 ve motor geligim test
prosediirleri” gibi ¢evresel faktorler, motor gelisim gecikmelerine baslica katkida
bulunanlar olarak kabul edilir. Baz1 ¢alismalarin Sagir ve isiten ¢ocuklar arasinda motor
becerilerde herhangi bir fark gostermemesi gergegi, mevcut gelisimsel gecikmeleri
ortadan kaldirabilecek kiiglik Sagir ¢ocuklara yonelik erken miidahale ve okul oncesi
programlara baglanmistir. Kapsayict okullarda, terciimanlarin yani sira egitimli isiten
akran egitmenlerin kullanilmasi, motor gelisimin basarili bir sekilde kazanilmasina
katkida bulunabilir. Organizma, daha ince algisal farklilagmalar gelistirme kapasitesi
veya tamamen bozulmamis bir algi sistemi durumunda gereksiz olan bilgilerin
kullanim1 gibi telafi edici mekanizmalara acikca sahiptir. Isitme 6ziirlii kisilerin uyum
sorunlarmin gergekei bir resmini elde etmek istiyorsak, sagir cocugun motor becerileri
caligmasinin ihmal edilmemesi gerekmektedir (43).

Motor gelisim, bahsettigimiz ¢alismalarda gosterildigi gibi, sagirliktan
etkilenebilecek bir psikomotor aktivite alanidir. Fiziksel aktivite ve zindelik, psikomotor
alandaki bir diger dnemli alandir. Zindelik diizeyleriyle ilgili 6nceki ¢aligmalar karigik
sonuglar vermis olsa da, bir dizi calisma sagir ¢ocuklarin isiten yasitlariyla esit
oldugunu bildirilmistir. Ebeveyn destegi, sagir cocuklarin fiziksel aktiviteye katilip
katilmadiklarinin giiglii bir gostergesi oldugu da bildirilmistir (11, 43).

Isitme engelli ¢ocuklarda motor becerilerle ilgili cesitli arastirmalar denge,
genel dinamik koordinasyon, gorsel-motor beceriler ve top yakalama yeteneklerinde
eksiklikler raporlamis ve tepki siireleri ile hareket hizlarinda acik farkliliklar gosterdigi
belirtilmistir. Son zamanlarda, calismalarda sagir cocuklarda atipik motor gelisimin bu
bulgularin genellestirilemeyecegini 6ne siiriilmiistiir. Daha 6nceki ¢aligmalarin, okul
tiirlerindeki farkliliklar, nérolojik problemlerin varligi ve sagirlik tanisinda ve sagirligin
baslangicindaki yaslardaki farkliliklar gibi, sagir c¢ocuklarda motor becerilerdeki
gecikmelerden sorumlu olabilecek potansiyel karistirict faktorlere sahip oldugunu iddia
etmislerdir (34). Iki calisma, prelingual olarak sagir bebeklerin ve ¢ocuklarin isiten
cocuklarda bulunan tipik varyasyon araligina giren preimplant motor puanlarini

bildirmistir (68, 69). Ayrica, bir ¢alisma ebeveynleri sagir olan sagir ¢ocuklar ile isiten
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ebeveynleri olan ¢ocuklar arasinda motor gelisimde onemli farkliliklar bulunmamastir.
Yine de, okul tiirii ve ebeveynlerin fiziksel aktiviteye katilim1 gibi ¢evresel faktorlerin
sagir ¢ocuklarda motor gelisimi etkiledigini ve muhtemelen katilimcilarin
calismalarindaki nispeten yiiksek performans seviyelerine katkida bulundugunu
vurgulamiglardir (11). Erken fiziksel miidahale ve sagir ¢ocuklarin 6zel ihtiyaglarini
karsilamak i¢in tasarlanmis yapilandirilmis bir beden egitimi programi saglayan
okullara devam etmek, motor becerilerin daha iyi kazanilmasma katkida bulunabilir
(34)

Kismen isiten c¢ocuklarin, dil ve iletisim becerilerinin gecikmesi nedeniyle,
ornegin normal gelisim gosteren ¢ocuklar kadar fiziksel oyun deneyimi yasamamalari
miimkiindiir. Bunun, temel motor becerilerin ve altta yatan motor sistemlerin (vestibiiler
sistem dahil) gelisimi igin 6nemli etkileri olacaktir. Dinamik sistemler teorisinden
yararlanan son arastirmalar, motor kontroliin erken gelisiminde deneyimin Onemini

vurgulamustir (7).

2.5.2. Denge ve rehabilitasyonu

Birka¢ c¢alisma, sensOrindral igitme kaybi1 olan c¢ocuklarin, i¢ kulak
yaralanmasinin bir sonucu olarak sergilemeye egilimli olduklar1 vestibiiler disfonksiyon
nedeniyle denge ve ylriime bozukluklarinin yanmi sira postural dengesizlikler
sergilediklerini gostermistir. Bu nedenle, bazi deneyler, sensorinoral isitme kaybi olan
cocuklarda bu motor becerileri gelistirmek i¢in bir tedavi olarak vestibiiler
rehabilitasyon egzersiz programlari dnermistir.

Literatiirdeki kanitlar, sensorinoral isitme kaybi olan ¢cocuklarin, ayni cinsiyet ve
yas grubundaki normal isiten ¢ocuklara gore daha fazla postiiral kontrol dengesizligi
sergilediklerini ve ayrica hareketlerde ve basin ve omurganin postiiral hizalanmasinda
degisiklikler sergilediklerini gostermektedir. Diger calismalar, bu popiilasyonda denge
bozukluklar (statik ve dinamik) ve ayrica daha yavas hiz, daha yliksek zemin reaksiyon
kuvveti ve ylirliyligle ilgili fonksiyonel gorevlerde daha kotii performans gibi yiiriime
degisiklikleri bildirmistir. Ayrica normal isiten cocuklarla karsilastirildiginda ve aynisi
diger motor becerilerde de meydana gelir. Bu motor bozukluklar, sensorinoral igitme
kayb1 olan ¢ocuklarin yasinin islevselligini, spor veya eglence aktiviteleri uygulamasini

ve tipik sakalarmi olumsuz etkileyebilir ve motor performans agisindan diger ¢ocuklarla
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karsilasgtirillamaz  hale getirebilir. Bu, sosyal iliskilerini etkileyerek duygusal
rahatsizliklara ve bu ¢cocuklarin izolasyonuna neden olabilir.

Sensorindral isitme kaybi olan ¢ocuklarda bu motor bozukluklar, koklea ve
vestibiil i¢ kulagin siirekli membrandz labirentini paylastigindan, vestibiiler sistemde
lezyonlara neden olabilen esas olarak i¢ kulak lezyonlarmma baglidir. Bu nedenle
prenatal, perinatal veya postnatal lezyonlar bir veya iki sistemden birine zarar
verebilecegini belirtilmistir. Literatiir, sensorindral isitme kayb1 olan ¢ocuklarin %20-
85'inin bu ¢ocuklarin dengesini bozan periferik vestibiiler islev bozukluklari
gosterdigini gostermektedir. Bu sorun, koklea ve vestibiiler aparat arasindaki anatomik
yakinliktan kaynaklanabilir, ¢linkii bu iki yap1 vestibiiler-igitsel sistemlerin periferik
duyu organlaridir, innervasyon ve vaskiiler beslenme acisindan anatomik ve fonksiyonel
olarak iligkilidir. Vestibiiler disfonksiyonlarin yiiksek sikligi g6z Oniine alindiginda,
sensorindral igsitme kaybi olan gocuklarin sergiledigi ve yukarida bahsedilen motor ve
denge bozukluklarina ek olarak, bu ¢ocuklar1 tedavi etmek i¢in vestibiiler rehabilitasyon
egzersiz programlarina ihtiya¢ duyuldugu ve vestibiiler rehabilitasyonun, periferik
vestibiiler bozukluklar1 olan ¢ocuklari tedavi etmek icin giivenli ve etkili bir terapotik
secenek oldugu kanitlanmistir. Boylece sensorinoral isitme kaybi olan ¢ocuklarda motor
ve denge bozukluklarin1 en aza indirmeye veya tersine ¢evirmeye yonelik terapdtik
yaklasimlara olan ilgiyi artirmistir (66).

Vestibiiler bozuklugu olan hastalar temel olarak oturma, ayakta durma ve
yiirimede denge bozuklugu yasamaktadirlar. Rehabilitasyon kapsaminda denge
egzersizleri, hastalar i¢in 6nemli tedavi modalitelerindendir. Bu egzersizlerin denge
tizerine olan olumlu etkisi nihai amaci vestibiiler kompansasyon olan, adaptasyon,
alisgkanlik ve ikame olarak bilinen noroplastisitenin merkezi mekanizmalarina
dayanmaktadir. Bu egzersizler temel olarak gorsel stabilizasyonu desteklemekte, bas
hareketleri esnasinda gorsel-vestibiiler sistem etkilesimini gelistirmekte, farkli duyusal
bilgilerin oldugu kosullarda statik ve dinamik stabiliteyi gelistirmekte ve bas hareketleri
sirasinda goriilen hassasligi azaltmaktadir.

Egzersiz programinin en 6nemli amaclarindan bir digeri de vestibiiler sistemi
uyarmak ve duyusal yeniden agirliklandirmay1 (reweighting) tekrardan tesvik etmektir
Dengenin saglanmasi i¢in integrasyonu saglayan gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler
sistemlerin herhangi birinde bir problem oldugunda, santral sinir sistemi saglam kalan
iki duyusal modaliteye daha bagimli hale gelmektedir. Bu nedenle vestibiiler

rehabilitasyonda denge egzersizlerinde hastalar tekrarli olarak farkli duyusal bilgilere
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maruz birakilarak hastanin dengesini siirdiirecek postiiral cevaplarin  optimize
edilebilmesi saglanmaktadir.

Denge egzersizleri kisinin var olan denge bozuklugunu ve bas hareketleri
sirasinda olusan osilopsi bulgularin1 azaltmak, ambulasyon sirasinda gereken
fonksiyonel dengeyi gelistirmek, degisen vestibiiler fonksiyona kars1 adaptasyon
siirecini saglamak ve hizlandirmak, kisinin genel fiziksel durumunu ve aktivite
seviyesini gelistirmek, glinlilk yasam aktivitelerinde bagimsizligini saglamak ve sosyal
izolasyonunu azaltarak toplumsal katilimi gerceklestirmek amaglariyla verilmektedir.

Vestibular rehabilitasyon programlarinda statik ve yumusak zeminde yapilan
durus egzersizleri, goz, bas, govde hareketlerini i¢eren durus egzersizleri, yliriime
egzersizleri, basamak egzersizlerinin yaninda propriosepsiyonu gelistirmek icin yapilan
uygulama ve egzersizler (kas performans egitimi, agik kinetik zincir egzersizleri vb.)
yer alir (35).

Bazi ¢aligmalar, normal isiten ¢ocuklara kiyasla Sensorinoral isitme kaybi olan
cocuklarin spor ve okul uygulamalarina daha az katilim gosterdiklerini bildirmistir. En
biiylik motor kisitlamalar, top kullanimi1 ve dengeleme aktiviteleri ile el becerilerinde
belirlenmistir. Motor becerilerin ¢cocukluk ¢agiyla gelistirilmesinin, bu ¢ocuklarin daha
iyi bir sosyal baglama ve dahil edilmesine olumlu katkida bulunabilecegini
vurgulamaktadir. Diger calismalar ayrica, spor ve/veya eglence aktiviteleri yapan
Sensorindral isitme kaybi olan gocuklarin, bu aktiviteleri yapmayanlara gore daha iyi
denge ve motor verimlilik elde ettigini gézlemlemistir. Sensorindral isitme kaybi olan
cocuklarda spor veya eglence aktiviteleri uygulamasinin denge ve motor becerileri
gelistirmek i¢in iliskilendirilebilecegi hipotezini yiikseltmek, bu incelemeyi hakli
cikarmaktadir.

Spor ve eglence uygulamalari, Sensorindral isitme kaybi olan cocuk ve
ergenlerin dengesini  ve yiriliylsini iyilestirmeye yonelik olumlu etkileri
goriinmektedir. Ancak, ¢alismalarin metodolojik siirlamalar1 ve konuyla ilgili mevcut
kanitlarin diisiik kalitesi nedeniyle, sonuglar dikkatle yorumlanmalidir (70). Shumway-
Cook & Woollacott , farkli yaslardaki denek gruplarinda postural stabilitenin gelisimini
analiz etmis ve cocuklarda postural stabilitenin yedi yasindan Once tam olarak
gelismedigini bildirmistir (71). Bu konu ile ilgili gelecekte yapilacak arastirmalar, yine
de, miidahalelerden c¢ocuklarin ve ebeveynlerin memnuniyetini analiz edebilir,
miidahalelerden sonra ¢ocuklarda gelisen alanlar1 ve fonksiyonel veya giinliik yasam

becerilerini ve ayrica bunlarin olumlu ve olumsuz noktalarini belirleyebilir (70).
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Cocukluk cagindaki isitme bozuklugu, uzun vadeli akademik ve iletisimsel
zorluklarla iliskilendirilen nemli bir halk sagligi sorunudur. Onemli bir engel olan bu
iletisim eksikliginin yani sira, isitme bozuklugu ayrica vestibiiler ile ilgili bozukluklar
gibi diger fiziksel eksikliklerle de iliskilidir. Son arastirmalarin sonuglari, isitme kayb1
olan ¢ocuklarin denge ve/veya motor bozukluklarla da karsilasabilecegini ortaya
koymustur. Ayrica, bu eksikliklerin vestibiiler sistem hasariyla ilgili oldugu
varsayilmaktadir. Cocuklukta sagirlik Cocuklarda genellikle psiko-entelektiiel ve sosyal
gelisim bozukluklarina neden olur ¢linkii c¢evreleriyle etkilesimde glicliik ¢ekerler.
Ayrica literatlir, hem motor bozuklugu olan hem de olmayan isitme engelli ¢ocuklarin
saglikla iliskili yasam kalitesinin diistiiglinli ortaya koymakta ve isitme bozuklugu olan
cocuklarin vestibiiler sistemle iliskili bozukluklara ve saglikla ilgili yasam kalitesinde
azalmaya sahip oldugunu da gostermistir (44).

Postiiral kontrol ve motor degerlendirmeler isitme engelli ¢ocuklarda rutin
prosediirler olmadigindan, isitme engelli ¢ocuklarda vestibiiler ile ilgili kusurlarin
basarili yonetimi klinik uygulamada biiyiik bir zorluktur. Bu testler ancak ¢ocukta bariz
bir eksiklik oldugu zaman yapilir. Isitme engelli cocuklara saglanan tipik tedavi koklear
implantasyondur. Kanitlar, koklear implantasyonu olan sagir ¢ocuklarin koklear
implantasyonu olmayan sagir ¢ocuklara gore denge ve motor becerilerinde daha iyi
performans gostermedigini gostermektedir (34). Suarez ve ark. tek tarafli koklear
implant ile isitme habilitasyonunun gozlemlenen duyusal organizasyon stratejisi
tizerinde higbir etkisinin olmadigint bildirmistir (38). Cushing ve ark. koklear
implantasyon gerektiren derin sensorindral isitme kaybi olan c¢ocuklarin 6nemli bir
oraninin statik ve dinamik dengede anormallikler gosterdigini bulmuslardir (72).
Vestibiiler kusurlu ¢ocuklarin ¢ogu yiiriime yetenegi gelistirir, bu nedenle sorunlari not
edilmez. Ancak bu cocuklar acik hava oyunlarindan kacimrlar. Isitme engelli
cocuklarda motor eksiklikleri ele alan girisimsel programlar literatiirde uzun yillardir
tartisilmaktadir, ancak isitme engelli ¢ocuklarda saglikla iligkili yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini aragtirmak icin herhangi bir arastirma yapilmamistir. Arastirma
kanitlari, noromiiskiiler egitimin diger kosullara sahip popiilasyonlarda dengeyi
gelistirdigini ortaya koymaktadir. Diger ilgi alanlarinda gorsel ve vestibiiler duyuya
0zgii noromiiskiiler egitimin birlestirilmesi Onerilmistir. Biitlinlestirici noromiiskiiler
egitim, hareket biyomekanigini iyilestirebilen ve olumlu saglik sonuglarini tegvik
edebilen motor kontrol eksikliklerini hedefleyen cesitli temel hareketleri ve egzersizleri

icerir. Bu tiir bir e8itim 6 yas ve {stii cocuklar i¢in tavsiye edilmistir. Bununla birlikte,
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vesitibular spesifik noromiiskiiler egitimin etkisi isitme engelli c¢ocuklarda ele
almmamustir. Isitme engelli cocuklarda vestibiiler spesifik ndromiiskiiler egitim, isitme
engelli cocuklarda saglikla iligkili yasam kalitesini artiracak sekilde postiiral kontrolii ve
motor becerileri gelistirebilecegini gostermektedir (44). 2004’te yapilan bir ¢alismanin
sonuglar1 egzersizin, motor gelisim gecikmesinin ilerlemesini durdurabilecegini ve
Sensorindral igitme kaybi ve vestibiiler bozuklugu olan c¢ocuklarin postiiral kontrol

yeteneklerini artirabilecegini gostermektedir (67).

2.5.3. Koklear implantasyon ve rehabilitasyon

Sagir ve isitme gii¢liigii ¢eken ¢ocuklarin motor gelisimindeki gecikmelerin
yukarida belirtilen olas1 belirleyicilerine dayanarak, koklear implantasyonun motor
beceriler lizerindeki etkisine iligkin birbiriyle ¢elisen iki hipotez ileri siiriilmiistiir.

1.Koklear implant, motor beceriler lizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilir.
Hem alici hem de ifade edici dil becerilerini degerlendiren Reynell Gelisimsel Dil
Olgeklerini kullanan gesitli arastirmalar, Koklear implantlarin sagir cocuklarda konusma
dilinin gelisimi iizerinde Onemli bir yararli etkiye sahip oldugunu gostermistir.
Schlumberger, Narbona ve Manrique'nin (2004) c¢alismasi bu hipoteze katilma
egilimindedir. Erken implantasyonun iyi bir sézel gelisim sagladigi ve sozel olmayan
(motor) kapasiteleri de gelistirebilecegi bildirilmistir (73). Ayrica birgok ¢alisma
sonuglart da bu hipotezi biraz desteklemektedir. Calismalari, tek tarafli CI alan sagir
kisilerin, vestibiiler ve denge islevinin hem 6znel hem de nesnel 6l¢limlerinde énemli
geligsmeler yasadiklarini gostermistir.

2. Ote yandan, koklea ve vestibiiler reseptorlerin yakin iliskisi nedeniyle CI,
cerrahi travma veya vestibiiler sinirin dolayl elektriksel stimiilasyonunun neden oldugu
vestibiiler disfonksiyon ve denge sorunlar1 ile sonuglanan potansiyel vestibiiler hasar
riski tagimaktadir (34).

Isitme engelli cocuklar icin kabul gdrmiis bir tedavi yontemi olan koklear
implant, potansiyel vestibiiler hasar riski tagir . Koklear implantin motor gelisim ve
denge performansi tlizerindeki etkisine iliskin bulgular geliskilidir. Schlumberger ve
arkadaglar1 (73) bir koklear implanttan elde edilen isitsel girdi ve stimiilasyon nedeniyle
motor performans iizerinde olumlu bir etki bulmuslardir. Buna karsilik, Gheysen ve
arkadaglar1 (34), isitme engelli ¢ocuklarin motor becerileri iizerinde olumsuz bir etki

olasiligin1 degerlendirdiler, cilinkii isitme engelli ve koklear implantlar1 olan bir grup

42



cocukla, koklear implantsiz bir grup ¢ocugu karsilastirildiginda daha diisiikk denge
puanlarit bulmuslardir. Kisaca, sagir veya isitme giicliigli olan c¢ocuklarda ve ayni
zamanda motor ve denge gelisimi tehlikede olan diger c¢ocuklarda dengeyi
degerlendirmek i¢in klinisyenler ve arastirmacilar icin gegerli ve giivenilir araglar
gereklidir. Bu araglar yalnizca tarama ve teshis i¢in degil, ayn1 zamanda postiiral
stabilitedeki ilerlemeyi degerlendirmek ve miidahalelerin etkinligini degerlendirmek
icin de gereklidir (8).

Koklear implantasyonun bir sonucu olarak vestibiiler sisteme yonelik risk
diizeyi belirsizligini korumaktadir. Koklear implant alan ¢ocuklar, kismi isiten diger
cocuklara gore daha derin igitme kaybina sahip olma egilimindedir. Kismi isiten
cocuklarin bu alt popiilasyonunda motor becerilerin gelisimi 6zellikle aydinlatici
olabilir. Enticott ve ark.5, yakin zamanda koklear implant takmis kismi isitmeye sahip
katilimcilardan olusan bir Orneklemin %32'sinin vestibiiler islevlerinde Onemli
bozulmalar gosterdigini bulmuslardir. Bununla birlikte, bu sonuglar, koklear
implantasyondan sonra vestibiiler sistemdeki bozulmanin yalnizca gegici oldugunu ve
uzun vadede implantasyonun vestibiiler aparata zarar vermedigini One siliren bagka
calismalarla ¢elismektedir. Ayrica bazi arastirmalar, koklear implantasyonun, implantin
vestibiiler sisteme elektriksel uyarimi sayesinde vestibiiler ve motor fonksiyon igin
faydal1 olabilecegidir. Shin ve ark. implantasyonun gorsel uzamsal yetenekte kiigiik
gelismelere ve psikomotor hiz ve zihinsel kayma yeteneginde 6nemli geligsmelere yol
actigini bulmustur (6, 7, 29).

Selz ve ark., goz izleme testleri, konum testleri ve doner sandalye testleri dahil
olmak {izere ¢ok cesitli denge ve vestibiiler testler kullanmistir. Kismi isiten ¢ocuklarin,
vestibiiler isleyisin tiim 6l¢iimlerinde bir isitme karsilagtirma grubundan 6nemli dl¢iide
daha kotii performans gosterdigini belirtmislerdir. Koklear implantasyonun bir sonucu
olarak vestibiiler sisteme yonelik risk diizeyi belirsizligini korumaktadir (74). Koklear
implant takmis kismi isitmeye sahip katilimcilardan olusan bir 6rneklemin %32'sinin
vestibiiler islevlerinde ©nemli bozulmalar gosterdigini ve implantasyonun gorsel
uzamsal yetenekte kiiclik gelismelere ve psikomotor hiz ve zihinsel kayma yeteneginde
onemli gelismelere yol actigini bulan ¢alismalarla birlikte koklear implantasyondan
sonra vestibiiler sistemdeki bozulmanin yalnmizca gegici oldugunu ve uzun vadede
implantasyonun vestibiiler aparata zarar vermedigini 6ne siiren bagka ¢aligmalar da

bulunmaktadir. Ayrica baz1 arastirmalarda, koklear implantasyonun, implantin
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vestibiiler sisteme elektriksel uyarimi sayesinde vestibiiler ve motor fonksiyon igin

faydali olabilecegin isdylemektedir (7).

2.6. Rehabilitasyonda Giincel Yaklasimlar

2.6.1. Stroboskobik gorsel egitim

Stroboskobik goérme egitiminin temelini olusturan teori, alinan gorsel
bilgilerdeki azalmanin, katilimciy: kalan bilgileri daha becerikli bir sekilde kullanmaya
ve diger duyulari, oOzellikle de kinestetik farkindaligi daha fazla kullanmaya
zorlamasidir. Stroboskobik gdérmenin bir baska ilkesi de bir sporcuyu performansa
hazirlamak i¢in otonom semalar olusturmaya yardimci olmaktir. Alinan gorsel
orneklerdeki bu azalmanin, gorsel algi ve eylem mekanizmalar1 arasindaki dogal
baglantiy1 iyilestirdigi ve dngorii becerilerini ve islem hizini gelistirdigi varsayilmistir.

(75).

2.6.1.1. Stroboskobik gérsel egitimin etkileri

Insanlarin 6grenme ve uyum saglama konusunda dikkate deger bir kapasitesi
vardir. Gorsel bilgilerin kesintiye ugramasi, bireyleri ¢evrimici gorsel geri bildirime
olan giivenlerini azaltmaya zorlayabilmektedir. Gorsel girdinin zayif oldugu durumlarda
pratik yaparak, bireylerin mevcut olan sinirli gorsel bilgiyi daha iyi kullanmaya
zorlanacag distiniilmektedir. Bu da, temel gdrsel-motor kontroliinii destekleyen algisal
ve dikkatsel yetenekleri egitebilir. Dikkat bir¢ok alan i¢in kritik bir beceridir ve kiigiik
bir artigin bile derin etkileri olabilir; hareket algisinda ve odaklanmis dikkatte kiiciik bir
gelisme, rekabetci bir sporla ugrasan bir atlet, bir diisman savascist arayan bir asker
icin ¢ok onemlidir (14).

Algisal bilgi, birgok motor gorevi etkiler ve degisen veya belirsiz ortamlarda
dogru kontroliin siirdiiriilmesini saglar. Sonu¢ olarak, ortamdaki degisiklikler diizenli
olarak gorev performansi varyasyonlar1 iretecektir. Vizyon tipik olarak merkezi
duyusal bilgi kaynagimiz oldugundan, arastirmacilar gorsel-algisal mekanizmalari
kesfetmek igin farkli yontemler gelistirdiler. Ornegin, spor performansinda énemli bir
gelismeyl tesvik etmek i¢in sese dayali miidahalelerin olas1 kullanimlarini

aragtirtlmistir. Deneyim nedeniyle uygulama ve gelismis bilgi sayesinde, basarili
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sanatcilar, sonucu tahmin etmek icin gelismis gorsel ipuglari araciligiyla daha az hata
yapan daha verimli ve optimal bilissel siireclere sahiptir.

Teknolojik gelismeler oyuncunun gorsel sistemini daha zor kosullarda ¢calismaya
zorladig1 ve potansiyel olarak gozliik c¢ikarildiktan sonra performansin artmasina yol
actig1 gosterilen stroboskobik gozliikklerin gelistirilmesine yol agmistir. Sivi kristal
tikayic1 gozliikklerin (stroboskobik) gelismesi, sahada erisilebilirlik, tasinabilirlik ve
miidahalelerin uygulama kolayligini i¢eren ge¢mis arastirmalara 6zgii bazi kisitlamalari
ele alan potansiyel bir teknik saglamistir (75).

Stroboskobik gorsel egitim miidahalelerinin uygulanma big¢iminde biiyiik bir
heterojenlik olsa da, bu programlarin arkasindaki genel felsefe gormenin spor agisindan
Oonemi, gorsel islevin egitim yoluyla degistirilebilecegi ve gorsel yeteneklerdeki
gelismelerin  saha performansindaki gelismelere doniisebilecegi varsayimlarindan

kaynaklanmaktadir (76).

2.6.1.2. Gorsel entegrasyon

Gormenin, amaca yonelik hareketlerin kontroliinde 6nemli bir katki sagladigr iyi
bilinmektedir. Aralikli gorsel toplama/drnekleme ile hem goz i¢ci hem de goz igi
entegrasyonun siirekli st ekstremite kontroliine katkida bulundugunu bulan
aragtirmalar mevcuttur. Hedefe yonelik ylirlimeyi iceren ¢aligmalarda, herhangi bir
hareket denemesindeki hedef nesne, gorsel okliizyon siiresi boyunca sabit kalir. Hedefin
uzaydaki konumunun herhangi bir gorsel temsili, propriyoseptif bilgi ve bireyin kendi
hareketiyle iligkili ileri besleme bilgisi ile birlikte kullanilmalidir. Pek cok giinliik
aktivitenin aksine, motor davranislarimizla iligkili hedef-nesne, tahmin edilebilir veya
tahmin edilemez bir sekilde hareket eder. Bu kosullar altinda goriis engellendiginde,
yalnizca nesnenin gorsel tikanma noktasinda nerede oldugu hakkinda bilgi tutmayiz,
ayni zamanda bu bilgiyi nesnenin hizi ve yoriingesi hakkindaki verilerle birlikte
nesnenin nerede olabilecegi hakkinda tahminler yapmak i¢in kullaniriz.

Topu yakalama konusundaki ilk ¢aligmalar, drnekler aras1 gorsel entegrasyonun
zaman siireci hakkinda bazi bilgiler saglasa da, topun uzaydaki konumunu ve varig
zamanini yargilamak i¢in hangi 6zel bilgi kaynaklarinin yararli oldugu sorusunu hala
acik birakmaktadir. Bilim adamlarinin ¢ogu, varis zamani hakkindaki bilginin,
dogrudan retina iizerindeki yaklasan topun genisleme modelinden belirlendigi

savunurken diger bir goriis, topun varig zamaninin, zaman ve mesafe yargilarina
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(6rnegin, topun belirli bir siire icinde ne kadar uzaga gittigi) dayali olarak yaklasma

hizindan belirlendigini savunlmaktadir (77).

2.6.1.3. Stroboskobik gorsel egitimin prosediirii

Tenis toplarmi1 8 ila 10 m mesafelerdeki katilimcilara firlatmak igin bir top
makinesi kullanilan c¢aligmada, toplar yaklasik olarak go6giis hizasina firlatilarak
katilimcilardan topu yere diistirmeden ve bir sonraki topa hazirlanmadan 6nce tek elle
yakalamalar1 (tercih edilen el) istendi. Ilk deneyde, katilimcilara 20 ms'lik (milisaniye)
gorsellerle pratik yapilmis daha sonra 40, 60, 80, 100 ve 180 ms (yani 16.7, 12.5, 10,
8.3 ve 5 Hz) goriis araliklart kullanilmistir. Katilimeilar, toplarin %65'inden fazlasini
yakalayarak en yiiksek 3 frekansta oldukga iyi performans gostermis, ancak yakalama
performansinda 8,3 Hz'de ani bir bozulma ve katilimeilarin toplarin yalnizea %20'sini
yakaladigt 5 Hz'de baska bir keskin diisiis oldugu goriilmiistiir. Yiirlime gibi
yakalamada, aralikli kosullar altinda performansi silirdiirmek i¢in bu bilginin sonraki
gorsel orneklerle biitiinlestirilmesi ve oyuncu yakalamada gorsel siirekliligi korumak
icin topun gelecekteki konumunu tahmin edebilmelidir. Ilging bir sekilde, gorsel
ornekler arasindaki aralikla birlikte kavrama hatalarinin sayisi kademeli olarak artarken,
konumsal hatalar 8,3 Hz ve 5 Hz kosullar1 arasinda 6nemli 6l¢iide artti. Bunun anlami,
kavramay1 zamanlamak ic¢in kullanilan gorsel bilginin (6rnegin, topun retina iizerinde
genislemesi), 80 ms kadar uzun bir siire devam etmesidir. Katilimcilar 8,3 Hz veya daha
yiiksek frekanslarda ¢ok az uzamsal hata yaptiklarindan, topun uzayda nerede oldugu
(ve yakinda olacagi) hakkindaki bilgiler biraz daha uzun siire (yani 100-120 ms) devam
ediyor gibi goriiniiyor. Insanlar zaman iginde hareket ortamindan kisa gorsel drnekleri
entegre edebildikleri icin, ayrik gorsel alima dayali siirekli gorsel-motor kontrolii
sergileyebilirler (77).

Bir derlemede 6ngoriilebilir kosul olarak adlandirilan 20 agik/80 kapali kosulda
tek elle yakalama, ongoriilemeyen ayni durumda, 20 ms'lik agik araliga karsin 60, 80 ve
100 ms arasinda rastgele degisen kapali aralik ve farkli bir kosul olarak 20 ms'lik acik
araliga karsin kapali araliklarin 40, 60 ve 80 ms oldugu 6ngoriillemeyen daha fazla goriis
kosulunu da dahil edilmistir. Yakalamalar i¢in, hem kavrama/zamanlama hem de
konumsal hatalar icin, yalnizca goriisle ortalama siire ve tahmin yeteneginin etkisi

olmamistir. Bu nedenle, sonuglar zaman-mesafe degil, retina boyutu hakkindaki
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bilgilerin 6rnekten drnege entegre edildigi fikriyle tutarli olacak sekilde yorumlanmigtir
(78).

2.6.1.4. Stroboskobik gérsel egitimde kullanilan gozliikler

Tarihsel olarak, stroboskobik goérsel egitime yonelik erken yaklasimlar,
kursiyerleri gorsel hedeflere hizla gorsel yakinsama, akomodasyon, sakkadik ve/veya
takip eden g6z hareketlerini degistirmeye zorlayan, agir okiilomotor talepler getiren
analog 'gdz zindeligi' tatbikatlarini gerektiriyordu.

Uygulamada, stroboskobik atletik antrenman i¢in kullanilan en yaygin cihaz,
seffaf ve opak durumlar arasinda degisen ve pille ¢alisan iki yana monteli diigme ile
kullanicinin kontroliinde olan likit kristal filtreli lensler kullanan Nike Vapor Strobe®
(Nike Inc., Beaverton, OR) gozliik olmustur. Flag efekti, tam goriintirliige sahip 100 ms
sabit siireli seffaf durum ve gozlere 1sik iletimini azaltan orta gri ndtr yogunluk
filtresinden olusan degisken siireli opak durum ile tanimlanir. Opak durumlar, 25-900
ms gorsel okliizyon arasinda degisen sekiz siire boyunca degistirilebilir. Bu nedenle
gOriiniir siire sabittir ve opak durumun siiresi uzatilarak zorluk artirilir. Nike bu cihazlar
liretmeyi ve satmay1 birakmis olsa da, yakin zamanda Senaptec LLC (Senaptec Strobe,
n.d.) araciligiyla degisim dizisinin programlanabilir kontroliinii ve daha yiiksek 151kl
ortamlarda kullanim i¢in daha opak bir lensi i¢eren yeni bir siiriim piyasaya ¢ikmustir.
Tasarim olarak Nike ve Senaptec gozliiklerine benzer olan Visionup Strobe gozliikler
(Appreciate Co, Ltd. MJ Impulse gozlik (Impulse, n.d.) gecis frekansinin esnek
kontroliine ve opak/seffaf gorev oraninin dinamik kontroliine olanak tanir. Bu aracglarla
tanimlayabildigimiz tiim mevcut arastirmalarda Nike Vapor Strobe® gozliik
kullanilmis, baz1 arastirmalar sensorimotoru ele alirken digerleri spor performansindaki

potansiyel iyilestirmeleri arastirmigtir (76).

2.6.1.5. Kanita dayali stroboskobik girsel egitim

GoOrme antrenmani miidahalelerinin kullanilmasinin bir sonucu olarak spor
performansindaki gelisimi arastiran arastirmalarin sayist giderek artmaktadir (75).
Gelecekte, stroboskobik gorsel egitim yaklagimlariin sporla ilgili yetenekleri egitme
kapasitesini olusturmak ve bu gelismis yeteneklerin sahada iyilestirilmis performansa

dontigmesi igin siirekli aragtirmanin gerekli olacagi savunulmustur (76).
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Stroboskobik gorsel kosullar altinda gorsel-motor egitiminin dgrenmeyi {iretip
tiretmedigi ve egitimsiz bir alana genellestirip genellestirmedigi sorusu su anda
tartisilmaktadir. Mantiksal ilerleme, siireksiz gorsel orneklerin birkag algisal-motor
aktiviteye entegrasyonunu incelemektir. Son arastirmalar, spor performansini
iyilestirmek i¢in stroboskobik gorsel egitim kullanimini arastirmistir. Genel olarak, bu
calismalar performans 6l¢limleri i¢in farkli egitim siiresi uzunluklar1 ve zaman noktalari
kullanmistir. Ancak su anda, az sayida ¢alisma, kalan 6grenmeyi 6lgmek i¢in egitim
sonrasi testler kullanmaktadir (75).

Mevcut sonuglar, stroboskobik gorsel egitimin, Onemli faaliyetlerde agiga
cikabilecek gorsel biligsel yetenekleri gelistirmek i¢in 6zel bir ara¢ saglayabilecegini
gostermektedir. Onceki arastirmalar, stroboskobik egitimin gergekten de siiriis
performansi (79) gibi gelismis gorsel-motor eylemlere ve ayrica hareket gibi gorsel-
motor uyusmazliindan kaynaklanan semptomlarda azalmaya yonelik faydalar
oldugunu gostermistir (80). Hangi gorsel siireglerin egitim yoluyla degistirilebilecegini
ve hangilerinin degistirilemeyecegini anlamak ¢ok 6nemlidir (14).

Stroboskobik gorsel egitim yaklasimlari, daha spesifik ve saglam &6grenme
saglamak i¢in gorsel sistemin yapist ve iglevi hakkindaki bilgileri kullanan algisal
O0grenmeden ilham alan egitim programlari tarafindan biiyiik Olgiide gelistirilmistir.
Spor, gorme konusunda biiyiik taleplerde bulunur ve bir sporcunun kesintisiz dogru ve
giivenilir gorsel bilgi akisina sahip oldugu zaman atletik performansin daha iyi
olduguna siiphe yoktur. En yiiksek performans genellikle optimal kosullara bagl olsa
da, optimal olmayan kosullar altinda kasith olarak antrenman yapan sporcularin uzun
bir ge¢misi vardir. Kosucular i¢in irtifa antrenmani ve yiiziiciiler i¢in drag kiyafetleri
gibi 6zli Ornekler, sporcular normal miisabaka kosullarina dondiiklerinde daha zor
kosullar altinda antrenman yapmanin daha iyi performansa yol agacagi fikrine baglh
kaliyor. Bu "diren¢ egitimi", stroboskobik gorsel egitim icin temeldir. Stroboskobik
egitim, aksi takdirde karanlik ortamlarda flas 1siklarinin kullanilmasindan dogal pratik
durumlarinda kullanilabilen dijital olarak kontrol edilen gozliiklere kadar farkli bigimler
almistir. Bu yaklasimlarin arkasindaki temel fikir, gérmeyi aralikli olarak bozarak,
bireylerin yalnizca ¢evrelerinin kisa anlik goriintiilerini gérmelerine izin verilmesi ve bu
nedenle, aksi takdirde karsilasilacak olandan daha zor kosullar altinda antrenman
yapmak zorunda olmalaridir. Altta yatan teori, stroboskobik etkinin, bireyleri aldiklart
simirlt gorsel girdiyi daha etkili kullanmaya zorlayarak, normal gorme kosullarina

dondiiklerinde artan hassasiyete ve daha iyi gorsel becerilere yol agmasidir.
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Benzer sekilde, vurus ve saha tatbikatlari ile stroboskobik egitim, diger egitim
yontemleriyle birlikte, Duyusal Istasyon bataryasindaki cesitli gorevlerde gelismis
duyu-motor performansina yol agti. Sonug olarak, stroboskobik egitimin duyusal ve
motor becerilerde gelismeye yol agtigini goOsteren, bunlarin saha performansina
doniistiigiine dair bazi kanitlarla birlikte, bir dizi bagimsiz hakemli ¢alisma vardir (76).

"Gozler viicuda yon verir", "goéziinliz toptan olsun" ve "goéremediginiz seyi
vuramazsiniz" gibi tanmidik sportif ifadeler, atletizmde vizyonun oynadigi kilit roli
acikca vurgular. Sporun bir¢ok alaninda yapilan arastirmalar, uzman sporcularda gorsel-
algisal ve gorsel-bilissel yeteneklerin gelistirildigi fikrini destekleyen ampirik kanitlar
saglamistir (81, 82). Ornegin, profesyonel ve kolej beyzbol oyuncularinin sporcu
olmayan kontrollere gore listiin gorme keskinligine (83) gelismis kontrast duyarliligina
(84) ve daha iyi gorsel izleme yeteneklerine sahip olmasi. Ayrica, spor uzmanligi
literatliriiniin iki ayr1 meta-analizinde yakalandigi gibi daha basarili sporcular algisal
ipuglarin1  kullanir, daha verimli gbéz hareketleri yapar ve islem hizt ve dikkat
Olcimlerinde daha az basarili sporculara veya sporcu olmayanlara goére daha iyi
performans gosterir. Ayrica, bu uzmanlhk faydalar1 biiyiikk O6l¢iide sporcularin
oynadiklar belirli rollerin gerektirdigi talepleri yansitir.

Daha 1iyi sensorimotor yetenekleri daha basarili sporcularla iliskilendiren
kanitlara ragmen, bu becerilerin egitim yoluyla ne 6l¢iide degistirilebilecegini inceleyen
aragtirmalarin  sinirhdir.  Ayrica gorsel Ogrenmeyi daha iyi spor sonuglartyla
iligkilendiren ¢ok az arastirma olmasindan dolayr stroboskobik gorsel egitim
tatbikatlarinin  sporla ilgili performansi iyilestirebilecegi veya sahada daha iyi
performans gosterebilecegi fikrine yonelik sinirlt ve karisik destek vardir (76).

Son zamanlarda stroboskobik gorsel egitimin, merkezi alan hareket duyarlilig:
ve Ongoriilii zamanlama gibi gorsel-algisal yetenekleri gelistirebilecegi gosterilmistir.
Bu tiir bir e8itim ayn1 zamanda bu algisal yeteneklere dayanan bir spor becerisini, yani
top yakalamay1 da gelistirmelidir. Otuz atlet (12 kadin, 18 erkek; M yag = 22.5 yil, SD =
4.7) iki tiir stroboskobik antrenman grubundan birine atandi: gozliiklerin kapali kalma
stiresinin belirli oldugu degisken flas hiz1 grubu sistematik olarak artirilmis (6nceki
arastirmalarda oldugu gibi) ve gozliiklerin her zaman en kisa kapali kalma siiresine
ayarlandigi sabit bir flas hiz1 grubu. Egitim, 6 haftalik bir slirede gergeklesen basit, tenis
topu yakalama alistirmalarini (9 x 20 dakika) i¢ermistir. Testlerin hi¢birinde degisken
flas hiz1 ve sabit bir flag hiz1 arasinda 6nemli bir fark yoktu. Bununla birlikte, egitim

Oncesi ve sonrast yakalama performansindaki (toplarin yakaladigi toplam top)

49



degisiklikler izlenmistir. Gruptan bagimsiz olarak, son testte algisal-bilissel
performanslar1 gelisen katilimcilarin yakalama performanslarinit 6nemli 6l¢iide artirma
olasilig1 daha yiiksek bulunmustur. Bu, Onceki stroboskobik egitim caligmalarinda
gozlemlenen algisal degisikliklerin spor beceri performansindaki degisikliklerle
baglantili olabilecegini diistindiirmektedir (85).

Tipik softball aktiviteleriyle birlikte birka¢ hafta boyunca uzun siireli
stroboskobik gorsel egitim tatbikatlarina maruz kalmayi birlestiren bir miidahale
caligmasinda, egitimin etkilerinin sensorimotor becerilerde iyilesmeye yol agmis
olabilecegini belirlenmistir (86). Stroboskobik gorsel egitim tamamlayan kolej
sporcular1, duyusal-motor performans ile iliskili dinamik tatbikatlarda gelisme
sergilemiglerdir. Standart gorlis egitimi egzersizlerini (flag takmak dahil) iceren 6
haftalik bir sezon 6ncesi donemin (ardindan sezon boyunca bir bakim programi) bir
grup lniversite beyzbol oyuncusunda vurus parametrelerini %10 veya daha fazla
tyilestirdigi bulunmustur (87). Stroboskobik unsurun iyilestirmenin birincil nedeni olup
olmadigint bilmek imkansiz olsada arastirmaya deger goriinmektedir. Baska bir
stroboskobik gorsel egitim miidahalesi, erkek ulusal hokey ligi oyuncularin1i normal
egitim kampi aktiviteleri sirasinda flas veya kontrol kosullarina maruz birakilmistir.
Flasor grubu, 16 giin boyunca giinde en az 10 dakika gozliik takt1 ve buz hokeyine 6zgii
performans gorevlerinde antrenman sonrast %18 gelisme gosterdigi gozlemlenmistir

(88).

2.6.2. Cift gorev odakl egitim

Tek gorevlerin ikili gorevlere kiyasla daha az islem talebi gerektirmesi, ikili
gorev sirasinda, biligsel ve motor talepler, ndroplastisitenin gelismesine ve yeni noral
iliskilerin kurulmasina neden olur. Bu dengeleme islevlerini ve motor koordinasyonu

onemli Ol¢iide gelistirir (89).
2.6.2.1. Ikili gorev maliyeti

Giinliik hayatta bircok durumda, ana goreve ikincil bir motor ve/veya bilissel
gorev eslik eder. Ikili gdrev durumlarinda yiiksek bilissel gereksinimler oldugundan,
tekli gorevlere kiyasla reaksiyon hizi yavaslar ve hata orani artar. Ikili gorev

durumlarindaki bu performans kaybi, ikili gorev maliyeti (42) olarak adlandirilir. Motor
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ve biligsel ikili gorevlerin uygulanmasinda vestibiiler sistem, proprioseptif sistem,
gorsel sistem, dikkat ve biligsel siirecler birbirleriyle etkilesim halindedir. Bu nedenle
ikili gorev performansinin diisme riski i¢in bir belirte¢ olabilecegi ve ikili gorev
egzersizlerinin diisme riskini azaltabilecegi belirtilmistir (90).

Iki gérev aym anda gerceklestirildiginde ilk gorevin performans diizeyi temel
diizeyde ikincil gorevin performans diizeyi kotiilesiyorsa birincil gorevin daha fazla
dikkat gerektirdigini gosterir. Normal bireylerin bu tiir gorevleri yerine getirirken
herhangi bir zorluk yasamamalarina ragmen (91), gelisimsel koordinasyon bozuklugu
olan ¢ocuklar ikili gorevleri yerine getirirken zorluklar gostermektedir (92). Aslinda, bu
cocuklar motor performanslarinda (6rnegin yiiriime, el-ayak koordinasyonu) onemli
Olciide degiskenlik gosterirler. Bu tiir bir degiskenlik, gelisimsel koordinasyon
bozuklugu olan ¢ocuklarda motor gorevleri yerine getirmede daha az verimli
otomatiklige veya bu motor becerilerin gelisiminde gecikmeli otomatiklige neden
olabilir. Motor gorevlerde azalan otomatiklik, artan dikkat talebine yol acar ve bu da
gelisimsel koordinasyon bozuklugu olan ¢ocuklarin ikili gérev performansi sirasinda
diisiik performans gostermesiyle sonuglanir (89).

Uzun stire yliksek giirliltiiye maruz kalma sonucu olusan sensdrindral isitme
kaybi, giiriiltiiye bagli isitme kayb1 olarak bilinir. Uzun stireli giirtilti, giirtiltiiye bagh
isitme kaybina ek olarak dikkat eksikligi, hipertansiyon ve uyku bozuklugu gibi baska
rahatsizliklara da yol agabilir (93). Is yerlerinde agir sanayide calisan, ayni anda iki
gorevi yerine getirmesi gereken giiriiltiiye bagh isitme kaybi bireylerin ikili gorev
performanslarini anlamak, calisma performanslarin1 ve diisme (is kazasi gecirme)
olasiliklarini bilmeye yardimci olabilir. Literatiirde ikili gérev performansi ile igitme
kayb1 arasindaki iligkiyi aragtiran birkag¢ ¢alisma bulunmaktadir. Daha ytiksek giirtiltiiye
bagl isitme kaybi (isitme testinde saf ses ortalamasi > 40 dB) olan hastalarda daha
anormal vestibiiler test sonuclar1 ve ikili gérev performansinda bozulma elde edilmesi
bu bireylerin diisme riski altinda olabilecegini gostermektedir (90).

Isitme kayb1 olan yetiskinlerde diisme riskinin arttigma dair kanitlar
bulundugundan, yas ve komorbiditelere ek olarak bu hedef grupta isitme kaybinin
yiirime performansi iizerindeki etkilerini anlamak onemlidir. Yiirlime nadiren tek bir
gorev olarak gerceklestirilir, ¢ogu zaman ylriimenin diger biligsel veya motor
gorevlerle birlestirildigi, 6rnegin trafik akigini gozlemlerken karsidan karsiya gegmek
gibi ikili gorevin veya c¢oklu gdrev performansinin bir pargasidir. Birka¢ caligmada,

yaslt yetigkinler icin ikili gorev durumlarinda daha biiyiik yiirliylls degiskenligi
51



(6rnegin, adim uzunlugu ve hizinin degiskenligi), daha kisa adim uzunlugu ve daha
biiyiikk bir diisme riskinin oldugu raporlanmistir. Hem "diisen" hem de "diismeyen"
bireylerde isitme bozuklugu ile ikili gorevi tamamlama yetene8i arasindaki iliski
hakkinda daha az sey bilinmesine ragmen diismelerin 6nlenmesi ile ilgili olarak ikili
gorev kosullarinda yiiriime sirasinda gorsel sistemin 6nemi iyi anlagilmigtir (42).

Serebrovaskiiler veya Alzheimer hastaligi nedeniyle merkezi koordinasyonun
yavaslamasi ¢ok Onemlidir. Erken evrelerinde bu genellikle taninmaz ve hasta bir
diisme kliniginde goriilene kadar tan1 konmaz. Serebral ¢oklu enfarktiis durumlarinda,
cok az veya herhangi bir norolojik bulgusu olan hastalar, dengesizlik (ayakta durma
sirasinda ve pertiirbasyonlarla birlikte) ve yiirime anormallikleri (sallanma fazi
sirasinda azalmis kalca ve diz fleksiyonu ve durus fazi sirasinda instabilite) ile
bagvurabilir (94). Min6r ve hatta major bilissel tekrarlayan diigmelerde ayirici tanida
siklikla dikkate alinmaz. Denge, kaygi ve depresyonun yani sira beyin patolojisinden de
etkilenebilen biligsel siire¢lere ve dikkatine baglidir. Gorevler daha karmasik hale
geldikce zorluklar artar ve hem gencler hem de yashlar, ikincil biligsel goreve gore
yuriiylis performansina dncelik verme egilimindedir (95).

Dengeyi yeniden saglama yetenegi, saglikli yasl insanlarla karsilagtirildiginda
icin geng yetiskinlerde bile daha fazla dikkat gerektirir. Daha yasl insanlar, ortam
aniden degistiginde agirlik degistirme ve uygun tepkileri hizli bir sekilde se¢me
konusunda daha az yetenekli gorlinmektedir. Coklu veya ikili gérevleri yerine getirme
yetenegi, yaslanmayla birlikte zorlanir ve biligsel bozuklukta azalir. Demansl
kurumsallagsmis hastalar iizerinde yapilan bir ¢aligma, konusurken yiirlimeyi birakma

egilimi gostermistir (25).

2.6.2.2. Cift gorev yeteneginin degerlendirmesi

Yashlarda cift gorev performansini inceleyen bir ¢alismada klinikte tek cift ve
coklu gorev kosullarint degerlendirmek i¢in 10 m yiirime testi kullanilmistir.
Katilimeilar, tercih ettikleri yiiriime yardimi ile ve iizerinde ayakkabilarla 4 kosul
altinda yiriidiiler: (a) sadece rahat hizda yiirimek, (b) agzmma 7 mm'ye kadar
doldurulmus bir polistiren bardak su tasirken rahat hizda yiirtimek (¢ift gorev-manuel),
(c) gorsel-sozel bir gorevi gergeklestirirken rahat bir hizda ylirtimek (¢ift gorev -bilissel)
ve (d) bir bardak su tasirken ve bilissel gorevini gergeklestirirken yiirlimek (manuel ve

biligsel). Kombine manuel ve biligsel gorevde katilimcilar, suyu dokmemek ve gorsel
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renk siniflandirma gorevinde hata yapmamak olarak siniflandirilan bagarili performans
ile manuel ve biligsel gorevi gergeklestirirken yiiriidiiler. Her kosuldaki her deneme i¢in
atilan adim sayisi, adim uzunlugu ve zaman kaydedildi ve hesaplandi (42). Baska bir
calismada da katilimcilarin ¢ift gérev degerlendirmesinde 10 m yiiriime testi kognitif
gorevler, gecikmeli bellek, ileri say1 menzili (5 basamak), geri say1 menzili (3 basamak)
ve karmasik dikkat fonksiyonunu (100’den geri 7’ser ¢ikarma) igererek uygulanmistir.
Bu kognitif aktiviteler i¢in, standardize bir test olan MoCA’nin bellek ve dikkat
boliimlerinden yararlanilmis ve eklenen her gorev icin 10 m yiirlime testini tamamlama

hiz1 kaydedilmistir (96).

2.6.2.3. Cift gorev odakli egitim prosediirii

Bir¢ok ¢alismada katilimcilardan egzersizle birlikte sayilar1 sayma, bir dizi harfi
hatirlama, resimleri tanimlama veya farkli nesneleri adlandirma ve bu gorevlerin
degistirilmis versiyonlar1 gibi biligsel gorevleri yerine getirmelerinin istenmesi disinda
tek gorev programlarina ¢ok benzemektedir (89)

Bir calismada bireylerin biligsel ek gorev performansini degerlendirmek i¢in ileri
ve geri gorsel say1 araligi testi kullanilan bir calismada, say1 dizileri bir masaiistii
bilgisayardan 1,5 s araliklarla (17 in¢ monitdrde beyaz bir arka plan {lizerinde 144 yazi
tipi boyutunda siyah sayilar) PowerPoint araciligiyla gorsel olarak sunulmustur. Gorsel
basamak aralif1 testi ikili bir say1 dizisinden baglatilmis ve dogru bilinen her sayi
dizisinin ardindan bir say1 artirilarak yeni bir say1 dizisi tanitilmistir. Ileriye dogru sayi
aralig1 testinde bireyden sunulan sayilar1 ayni sirada, geriye dogru say1 araligi testinde
sunulan sayilar1 sondan baslayarak geriye dogru tekrarlamasi istenmistir. Boylece
zamanh kalk ve yiirii testi, ileri ve geri say1 dizileriyle es zamanli olarak rastgele bir
sirada gerceklestirilmistir. Bireyin biligsel ek gorevlerle (ileri ve geri tekrarlanan)
zamanl kalk ve ylirli testini tamamlamasi i¢in gecen siire degerlendirilmistir. Motor
gorevler ile ikili gérev performanslarint degerlendirmek icin bireylerden zamanh kalk
ve yiirii testi ile es zamanli olarak tepside su dolu bir bardagi tasimalar1 istenmistir (90).

Tek veya cift gorev kosullart ile denge egitimi programinin, gelisimsel
koordinasyon bozuklugu olan cocuklarda statik ve dinamik denge becerilerinin
gelismesine yol actigini ve etkilerinin programi sonlandirdiktan iki ay sonra bile devam
ettigi bildirilmistir. Denge ve biligsel gorevlere odaklanan ikili gorev egitim kosulu,

cocuklarin statik ve dinamik denge yapma becerilerini tek goreve gore daha onemli
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Olgiide gelistirebilir. Ancak ikili gorev stratejisini uygulamadan yogun denge

egzersizleri uygulamasinin bir sonucu olarak da denge 6nemli 6l¢iide gelisecektir (89).
2.6.2.4. Kanita dayali cift gorev odakl egitim

Denge bozuklugu olan yetiskin hastalar ic¢in ikili gorev egitimi kullanmanin
yararlart kismen dogrulanmistir. Denge bozukluklarindan mustarip yetiskin ve yash
hastalar lizerinde yapilan ¢alismalarin sonuglari, stabilite ve biligsel gorevleri ayn1 anda
gerceklestirmenin denge ve denge kontroliinde yer alan kas koordinasyonu {izerinde
onemli bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir (97) Ayrica, Cherng ve ark. (2009),
denge gerektiren ikili gorevleri yerine getirmenin, denge gerektiren tekli gorevlere
kiyasla hiperaktivite bozuklugu olan cocuklarda dinamik dengeyi daha fazla
gelistirdigini gostermistir (92).

Es zamanl olarak gerceklestirilen biligsel gorev ile motor egitiminin, Parkinson
hastaligi olan bireylerin denge ve yiriitiicii islevleriyle ilgili bazi1 parametrelerin
performansini iyilestirdigi ve bu egitimine dayali rehabilitasyon miidahalelerinin olumlu
sonuglart oldugu vurgulanmistir (98).

Isitme kaybi olan kisiler icin farkli kosullar altinda yiiriime yeteneklerini
gelistirmek i¢in egitim miidahalelerinin gelistirilmesi ve arastirilmasina ihtiyag oldugu
vurgulanmistir.  Ikili veya c¢oklu gdrev egitimi, Onceki arastirmalar tarafindan
desteklendigi gibi Ozellikle faydalar gosterebilir, ¢iinkii bu paradigmalar diisme
risklerini azaltmak i¢in gereken motor ve biligsel esnekligi gelistirir. Birkac ¢alismada,
yaslt yetigkinler ic¢in ikili gorev durumlarinda daha biiyiik yiirliylis degiskenligi
(6rnegin, adim uzunlugu ve hizinin degiskenligi) ve daha kisa adim uzunlugu ve daha
biiylik bir diisme riskinin olustugu goriilmektedir. Hem "diisen" hem de "diismeyen"
bireylerde isitme bozuklugu ile ikili gdérevi tamamlama yetenegi arasindaki iliski
hakkinda daha az sey bilinmesine ragmen diismelerin 6nlenmesi ile ilgili olarak ikili
gorev kosullarinda yliriime sirasinda gorsel sistemin 6nemi iyi anlagilmistir.

Yiirliytisti etkileyen bir diger 6nemli husus da kaygi veya diisme korkusudur.
Yiirlime performansini gézlemlediginde, diisme korkusu olan kisiler, boyle bir korkusu
olmayanlara gore daha yavas yiiriime hizi gosterirler. Ikili gorevle ilgili yiiriiyiis
performansinda, baz1 ¢alismalar anksiyete ile iligkili yiirliylis hizinin azaltilmasi diisme
riskini azaltmak icin faydali olabilecegini ancak daha yavas yiiriime hizi, glinliik yasam

aktivitelerinde azalmaya yol agabilen korkulu bir yiirliylis paterninin bir gostergesi
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olabilecegi bildirilmistir. Giivenli bir sekilde ylirlime yetenegi, sosyal katilima izin
verdigi ve diigsmeleri oOnledigi icin yaslilikta hareketlilik ve bagimsizligin kilit
yonlerinden biridir. Bu nedenle, yliriime paternini etkileyen ve uygun egitim

programlari ile degistirilebilecek faktorlerin belirlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (42).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Isitme engelli ¢ocuklarda cift gérev odakl1 stroboskobik gorsel egitimin denge
ve yiirime {izerine etkisinin incelendigi bu tez calismasi Gaziantep ilinde isitsel
rehabilitasyon, dil ve konusma bozukluklar1 alaninda hizmet veren ilk Ses Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Ilk Gizem Rehabilitasyon Merkezi, Mutluyum Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Duyu Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ve
Gaziantep Istek Okullari’nda yiiriitiilmiistiir.

Calisma Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16/12/2020 tarih ve 2020/115 sayili karariyla
etik onay aldi. Calismaya baslamadan etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan
‘Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu’ biitiin katilimcilara ve ailelerine
anlatilip onaylanmistir. Calismanin yapilacagi merkezlerden gerekli izinler alindiktan
ve kullanilacak malzemeler temin edildikten sonra 28 Aralik 2021 tarihinde
degerlendirmelere baslanmis, 4 Nisan 2023 tarihine kadar degerlendirme, egitim ve

takipler devam etti.

3.1. Bireyler

Calismaya; 14 (11 kiz 3 erkek) tipik gelisim gosteren ¢ocuk, 31 (17 kiz 14
erkek) isitme engelli cocuk dahil edildi.

Calismanin i¢cerme kriterleri olarak;
Isitme engelli cocuklarin olusturdugu gruplarda

e 7-12 yas aralifinda olan,

e Koklear implant cerrahisi gegirmeyen,

e Bagimsiz olarak yiirliyebilen,

e Isitme testine gore isitme esigi 71 dBve iistii degere sahip olan,

e Konjenital bilateral sensorindral isitme engeli tanist alan goniilliiler,
Tipik gelisim gosteren cocuklarin olusturdugu grupta

e 7-12 yas araliginda olan,

e Bagimsiz olarak yiirliyebilen goniilliiler olarak belirlendi.
Calismanin ¢ikarilma kriterleri olarak;

Isitme Engelli ¢ocuklarin olusturdugu gruplarda
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e Ek olarak herhangi bir fiziksel, gorsel engele sahip olan,
e Uygulama i¢in kooperasyon eksikligi olan,
e Dengesini etkileyebilecek sensorinoral igitme kaybi haricinde bir
norolojik veya herhangi bir ortopedik probleme sahip olan goniilliiler
Tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin olusturdugu grupta
e Herhangi bir fiziksel, gébrme ve isitme engeline sahip olan,

e Uygulama icin kooperasyon eksikligi olan goniilliller arastirma disi

brakildi (66, 70).

3.2.Yontem

3.2.1. Arastirma tasarimi

Dahil edilme kriterlerine uyan ve konjenital sensorindral isitme engeli tanisi
konmus cocuklar basit rastgele randomizasyon yontemi ile 3 gruba ayrildi, herhangi bir
engeli olmayan tipik gelisim gosteren ¢ocuklardan olusan bir grup da calismaya dahil
edildi. Isitme engelli ¢ocuklar; isitme engelli ¢ocuklar kontrol, n:11 (K:4 E:10),
konvansiyonel denge egzersiz grubu n:9 (K:8 E:1), inovatif denge egzersiz (gift gorev
odakl1 stroboskopik gorsel egitim) grubu n: 8 (K:5 E:3) olmak iizere 3 gruba ayrildi ve
tipik gelisim gosteren ¢ocuklardan da n:14 (K:11 E:3) dordiincii bir grup olusturuldu.

(Calismaya baslamadan oOnce calismaya alinan c¢ocuklarin saglik raporlarinda
belirtilen isitme esigi (dB), degerleri, yaslar1 (yil), boy uzunluklar1 [santimetre (cm)],
viicut agirliklart [kilogram (kg)] gibi demografik 6zellikleri kaydedildi. Egzersiz egitimi
baslamadan ve egitim sonunda; denge, fonksiyonel mobilite ve ylirlime, diisme ge¢misi
ve yasam kalitesi, diisme korkusu, iist ekstremite becerilerine yonelik degerlendirmeler
yapildi.

Isitme engelli kontrol ve tipik gelisim gosteren ¢ocuklardan olusan grupta
calismaya baslarken ve 16 hafta sonunda sadece degerlendirme ve dlgekler uygulandi.
Konvansiyonel denge egzersiz grubu ve inovatif denge egzersiz grubu haftada 2 kez

toplam 24 seans egzersiz programina dahil edildi.

3.2.2. Degerlendirmeler
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Denge temelde iki sekilde degerlendirilmis olup, statik denge Tandem Romberg
(sn), tek ayakta denge (sn) ve Flamingo Denge Testi (sn) ile; dinamik denge
Fonksiyonel Uzanma Testi (cm), denge diskinde durma testi (sn) ve Dort Adim Kare
Testi (sn) ile degerlendirildi. Ayrica Pediatrik Berg Denge Olgegi maddeler halinde
puanlandi (99-104). Fonksiyonel mobilite Zamanli Kalk Yiirii Testi (sn), basamak testi
(sn); ylriime becerilerinin degerlendirilmesi 10 m Yiiriime Testi (sn) ve Fonksiyonel
Yiirliylis Degerlendirmesi ile; diisme gegmisi Dilisme Gegmisi Anketi ile; diisme
korkusu degerlendirmesi Tinetti’nin Diismenin Etkisi Olgegi ile; yasam kalitesi Kid-
KINDL Yasam Kalitesi Olgegi Anketi ile; iist ekstremite fonksiyonlar1 9 delikli PEG
testi (Nine hole PEG testi) (sn) ile degerlendirildi.

Denge, yiirlime ve fonksiyonel mobilite testleri siire veya mesafe (fonksiyonel
uzanma testi) olarak kaydedilmenin yanisira, GyKo cihaziyla birlikte uygulanarak
cocuklarin test sirasindaki postiiral salinimlar1 da kaydedildi. Ayrica testler isitme cihazi

takiliyken ve igitme cihazi takili degilken de uygulandi.

3.2.2.1. Microgate GyKo ile postiiral salinim degerlendirmesi

Sirtin torasik kismina takilan GyKo (microgate, Bolzano-italy) aleti hareket
analizi i¢in 0zel olarak tasarlanmis uygun sabitleme secenekleri bulunan, veri isleme ve
yorumlama i¢in dogrulanmis bir program olan Microgate yazilimi1 araciligiyla,
bluetooth veri aktarim secenegi ile bir bilgisayara gercek zamanli Ol¢lim verileri
aktarimi saglayan bir 6l¢lim aracidir. GyKo RePower'in yazilimi, kas-iskelet sisteminin
belirli bir bdlgesinin rehabilitasyonu sirasinda eklem fonksiyonunun ve kas gliciiniin
degerlendirilmesi ve izlenmesi i¢in protokoller uygular. Ayrica GyKo, ayakta duran bir
kisinin dengesini objektif olarak degerlendirmeyi ve izlemeyi miimkiin kilar. Bosu topu
tizerinde dinamik denge 6l¢limii de yapilabilir (Cigrovski et al., 2017).

Stabilite degerlendirmesi kullanicinin ihtiyaglarina gore gozler agik veya kapali,
tek ayak lzerinde durma gibi farkli motor gorevler sirasinda yapilabilir ve farklh
yiizeylerde (kum, su, saglik toplar1 vb.) cihaz kullanilabilir.

GyKo sistemi spindz ¢ikintilar palpe edilerek TI1-T2 torakal vertebra
seviyesinde, Ozel lastikli bant kullanilarak ve baglama kayislarinin gerginligi her
hastaya gore ayarlanarak sirta takildi. Yapilan teste gore cihazin bulundugu yiikseklik

belirlendi ve sisteme girildi. Teste baslamadan 6nce, kullanicinin miimkiin oldugunca
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hareketsiz durmasi istendi. Veriler alindi ve wireless araciligiyla bilgisayara gercek

zamanli olarak aktarildi (Sekil 6).

,‘\‘
ON/OFF  button  with L
StatusLED [ Automatic clips to vest and belt

Audio Jack forr
feedback and 1/0

Micro SD
Memory card

Micro USB for charge
and comunication

Sekil 6. Microgate GyKo (105)

Postural salinimlar1 degerlendirirken cihazda tanimlanmig yoriinge noktalarinin
yaklasik %95'ini igeren elips olan toplam salimm yiizey alani [Sway Area (cm?)],
toplam katedilen mesafe [Length (cm)], anterior-posterior yonde alinan katedilen
toplam mesafe [Length (AP) (cm)], medial-lateral yonde katedilen toplam mesafe
[Length (ML) (cm)], yoriingenin orta noktasindan ortalama uzaklik [Mean Distance (D)
(cm)], anterior-posterior yoriingenin orta noktasindan ortalama uzaklik [Mean Distance
(AP) (cm)] ve medial-lateral yoriingenin orta noktasindan ortalama uzaklik [Mean
Distance (ML) (cm)] referans alindi. Degiskenlerin ayrintili agiklamasi Kullanim
Kilavuzu, Versiyon 1.1.1.9 sayfa 127-129’da mevcuttur (102) (Sekil 7). Calismamizda
Denge, yiiriime ve fonksiyonel mobilite testleri GyKo cihaziyla birlikte uygulandi.
Postiiral salinim parametreleri olarak toplam uzunluk (DL) (cm), salinim yiizey alani
degerleri (EA) (cm?), medial-lateral ortalama uzaklik (MLMD) (cm), anterior-posterior
ortalama uzaklik (APMD ) (cm) karsilastirildi.
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Sekil 7. Microgate GyKo veri ekrani (105)

3.2.2.2. Denge degerlendirmesi

1- Statik Denge Testleri

a) Tandem romberg Testi; i¢ kulagin dengeyle ilgili boliimiiniin incelenmesinde

kullanilan yontemlerden birisidir. Kisinin test sirasinda bir ayagini digerinin Oniine

alarak, eller omuzlarda ¢aprazlanarak dik pozisyonda ayakta durmasi istendi. Herhangi

bir destek almayan kisinin 6nce gozleri agik, sonra kapali iken ayakta durmasi istendi.

Dengeyi saglamada gérmenin yardimci rolii boylece ortadan kaldirilmis oldu. Bu test

yapilirken kisinin diismemesi i¢in gerekli onlemler alindi. Vestibiiler sistemin tek tarafli
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bozukluklarinda, bedenin o tarafindaki gévde, kol ve bacak kaslarinda gerginlik azalir
ve kisi patolojinin oldugu tarafa dogru diisebilmektedir (99).

b) Flamingo Denge Testi; tek ayak iizerinde basariyla dengede durma yetenegini
degerlendirmek i¢in kullanildi. Testi yapmak i¢in sadece bir kronometre ve kaymaz
yiizeyli dar bir denge tahtasi temin edildi. Kullanilan bu denge tahtasi Eurofit’in
belirlemis oldugu yiiksekligi 4 cm, eni 3 cm ve uzunlugu 50 cm olan bir denge
tahtasiydi. Cocuklardan tercih ettigi ayaginin lizerinde durmasi, serbest bacaklarini
geriye dogru biikerek ve ayaklarinin sirtin1 ayni taraf el ile tutarak bir flamingo gibi
durmalar1 istendi. Cocuklar tarif edilen pozisyondayken dengelerini sagladiklarinda
kronometre baslatildi. Cocuklar dengesini kaybettiginde (ayagint biraktiginda)
kronometre durduruldu. Normalde degerlendirme sirasinda 60 sn tamamlanincaya kadar
cocuklar dengeyi her sagladiginda kronometre tekrar baslatilir. 60 sn boyunca
cocuklarin dengesinin kac¢ defa bozuldugu sayilarak kaydedilir. ilk 30 sn 15'ten fazla
diisme veya denge kaybi varsa, test sonlandirilir ve sifir puani verilir. Ancak
calismamizda flamingo denge testi modifiye edilerek flamingo testi tahtasinda durma

siire 6lciildii. Ug dl¢iimiin ortalamasi kaydedildi (100) (Sekil 8).

2- Dinamik denge testleri

a) Berg Denge Olgegi’nin, Franjoine ve arkadaslari tarafindan ¢ocuklar igin
diizenlenmis versiyonu olan Pediatrik Berg Denge Olcegi 14 boliimden 25 olusmakta ve
her bir boliim 0-4 arasinda puanlanmaktadir; 6lgekten alinabilecek en yiiksek puan
56°dir. Pediatrik Berg Denge Olgeginde; standart Berg Denge Olgegindeki boliimlerin
siralamast kolaydan zora olacak sekilde, fonksiyonel siralama seklinde yeniden
diizenlenmis; statik postiirlin devamliligr ile ilgili boliimlerdeki siire standartlar:
pediatrik popiilasyona uygun bicimde azaltilmis ve yonlendirmeler sadelestirilmistir.
Olgek statik, dinamik denge testleri ve fonksiyonel mobilite testlerinde olusmaktadir
(104). Pediatrik Berg denge 6lgeginden alinan toplam puan kaydedildi. Ayrica testin
maddelerinden tek ayakta durma (eller belde) statik denge, basamak testi fonksiyonel
mobilite degerlendirmelerimize eklendi, bu testler sirasinda siire ve postiiral salinim
parametreleri kaydedildi.

b)Fonksiyonel Uzanma Testi, Cocuk omuz yiiksekliginde, duvara yapistirilmis
bir mezuraya sag kolu temas etmeyecek pozisyonda yan olarak durmasi istendi. Kolu 90

derece fleksiyonda iken, mezuraya paralel olarak kolunu 6ne uzanma yapmadan tutmasi
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istendi. Omuz ve 3. metakarpal arasindaki mesafe Ol¢iildii. Daha sonra, kolunu 6ne
horizontal olarak uzatabildigi maksimum mesafe gelmesi istenerek Olgiim
gerceklestirildi. Iki pozisyon arasindaki fark cm olarak kaydedildi. Test 3 kez tekrarlanir
ve Ol¢iimlerin ortalamasi kullanildi (102).

c)Denge diski ile degerlendirmede hastadan, once gozleri acik bir sekilde
yumusak (denge diski) bir zemin iizerinde ayakta durmasi istendi ve saga / sola, 6ne /
arkaya saliim olup olmadigr gozlendi. Daha sonra hastadan gozlerini kapatmasi
istenerek yine salinim olup olmadig1 izlendi.

c) Dort Adim Kare Testi, dinamik denge degerlendirme testidir ve kisinin ileri,
geri ve yanlara adim atma yetenegi degerlendirilir. Diiz bir zemine serit veya bantla 4
adet kare alan olusturuldu. Sag ayak kare i¢indeki zemine temas ile baglar. Her iki ayag1
da 1 numarali kareye degdigi an siire durdurulur. Testin nasil yapilacagi bu sekilde
anlatilarak, ¢ocuklara gosterilip bir kez denemesi yapmast saglandi. Ardindan testi 3 kez
tekrarlanmasi istendi. En kisa siirede tamamladig: testin skoru sn olarak kaydedildi

(103) (Sekil 9).

3.2.2.3. Fonksiyonel mobilite

Zamanl Kalk ve Yiiri Testi, kisinin bir sandalyeden kalkmasi, 3 m yiirlimesi,
etrafinda donmesi, geri yiiriimesi ve oturmasi istendi. Testi ka¢ sn’de tamamladigi
oOl¢iilerek skor hesaplandi Test 3 kere tekrar edilerek siire ortalama deger kaydedildi
(106). Ayrica fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek i¢in basamak ¢ikip-inme testi
uyguland1 (107) (Sekil 10).

3.2.2.4. Yiiriime degerlendirmesi

Yiirtime becerilerinin degerlendirmesinde, 10 m ylirlime testi ve Dinamik
Yiiriime Indeksi’nin vestibuler fonksiyon kayipli hastalar icin modifiye edilmis sekli
olan Fonksiyonel Yiirliylis Degerlendirmesi kullanildi.

10 m yiirtime testi, kisinin diiz bir zeminde 10 m’lik bir mesafeyi normal hiziyla
yiiriimesi istendi. Kisi 2-8 m arasinda kronometre calistirildi, siire sn cinsinden
kaydedidi (108).

Dinamik Yiiriime Indeksi’nin vestibuler fonksiyon kayipli hastalar igin

modifiye edilmis sekli olan Fonksiyonel Yiirliylis Degerlendirmesi, 10 maddeden
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olusur, normal ve farkli hizlarda yiiriime, horizontal ve vertikal bas hareketleriyle
yiiriime, hizli bir sekilde donme, objelerin lizerinden gegerek yiirlime, parmak-topuk
yiirlime, geri geri yiiriime, gozler kapal1 yiirime ve merdiven inip ¢ikma gibi dinamik
denge becerilerini degerlendirmektedir. Her bir madde 0-3 puan aras1 skorlanmakta; 0, o
beceriyi yapamadigt veya yaparken siddetli yiirime veya denge bozuklugu
goriildiigiinii, 3 ise o beceriyi normal bir sekilde basardigini belirtmektedir. En yiiksek
skor 30 puan olarak belirlenmistir (109).

3.2.2.5. Diisme ge¢migi ve diisme korkusu degerlendirmesi

Diisme Gegmisi ve Diisme Korkusu degerlendirmek i¢in 1996 yilinda Dr. Ann
Mpyers tarafindan gelistirilmis, 17 maddeden olusan “Diisme Ge¢misi Anketi” kullanildi
(110, 111).

Diisme korkusu icin Tinetti’nin Diismenin Etkisi Olgegi kullanildi. Tinettti ve
arkadaslari, kisinin giinliik aktivitelerini gergeklestirirken diismeyle iligkili kendi
etkinligini ya da giivenligini degerlendirmek igin Tinetti’nin Diismenin Etkisi Olgegini,
1990 yilinda gelistirmislerdir. Olgegin Cronbach alfa katsayist 0,71°dir (17). Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirligini Erdem ve Emel 2004 yilinda yapmustir, cronbach alpha
katsayist 0,89°dur (112).

3.2.2.6. Yasam Kalitesi

Kid-KINDL Yasam Kalitesi Ol¢egi Anket Formu kullanilarak degerlendirildi.
Maddeler ¢cocuklarin aileleri tarafindan cevaplandi. Olgegin 8-12 yas arasi ¢cocuklar igin
Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi 2004 yilinda Eser ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (113, 114).

3.2.2.7. Ust ekstremite fonksiyonlart

Hastalarin iist ekstremite becerilerini degerlendirmek icin 9 delikli PEG testi
(Nine Hole PEG testi) kullanildi. 9 delikli PEG testinde ¢ocuklardan 9 tahta ¢iviyi hizli
bir sekilde saklama kutusundan alip, rastgele deliklere yerlestirmesi, sonra deliklerden
toplayarak tekrar muhafaza boliimiine koymasi istenir. Gegen siire, kronometre ile sn

olarak ol¢iildii. 20 sn iizeri "beceri kayb1" olarak degerlendirilir (115).
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Sekil 8. Statik denge degerlendirmeleri

Sekil 9. Dinamik denge degerlendirmeleri
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Sekil 10. Fonksiyonel mobilite degerlendirmesi

3.2.3. Egzersiz protokolleri

Konvansiyonel denge egzersiz grubu ve inovatif denge egzersiz grubu haftada 2
kez, 40 dakika toplam 24 seans egzersiz programina dahil edildi. Konvansiyonel denge
egzersizleri grup seklinde, inovatif denge egzersizleri birebir terapist esliginde
uygulandi.

Konvansiyonel denge egzersiz grubuna verilen statik egzersizler:

1- Tek ayak iizerinde durma (sag-sol ayr1 ayri)

2- Once cift sonra tek ayak iizerinde yarim-squat

3- Tek ayak iizerinde sigrama

4- Diiz bir ¢izgide parmak-topuk durusu

5- Tek ayak tizerinde iken diger ayakla top yuvarlama

6- Parmaklar ucunda yiikselme

7- Topuklar iizerinde ylikselme

8- Denge tahtasi iizerinde durma
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Konvansiyonel denge egzersiz grubuna verilen dinamik egzersizler:

1- Denge kirisi lizerinde 6ne — geriye yiiriime

2- Basamak inip ¢ikma

3- Yan yiirliyiis

4- Capraz yiiriiyiis

5- Engeller arasindan yiiriime

6- Yar1 tandem-tandem yliriiyiisi

7- 8 seklinde yliriime

8- Parmak uglarinda ve topuk tizerinde yiiriime (116).

Inovatif denge egzersiz grubundaki isitme engelli cocuklar konvansiyonel denge
egzersizlerine ek olarak motor-motor ¢ift gérev ve motor kognitif ¢ift gorev egzersizleri
verildi. 4 asamada inovatif egzersiz grubuna verilen egzersizler:

1. Asama: 10 dakika motor-motor cift gorev egzersizleri yaptirildi. Motor
gorevlerden biri konvansiyonel denge egzersizi olmak iizere (ayakta; tek aakta lizerinde
durma, denge tahtasinda durma, diiz yiiriime, yan ylirlime, ayakla top atma vb.) ayni
esnada dirsekler 90 derece fleksiyon pozisyonunda, kollar gévdeye bitisik iki elinde
yartya kadar dolu 2 bardak tutma, elden ele obje aktarma, terapistin attig1 topu tutma
veya alkis tutma gibi ikinci bir motor gorevi yerine getirerek pozisyonunu korumasi
istendi.

2. Asama: 1. asamadaki egzersizler stroboskobik gozliikle 10 dakika calisildi.
Karsilikli dururken top atma yakalama seklinde hazirlik yapildi.

3. Asama: 10 dakika motor-kognitif ¢ift gérev egzersizleri yaptirildi. Motor
gorev konvansiyonel denge egzersizi olmak iizere (ayakta; tek ayakta iizerinde durma,
denge tahtasinda durma, diiz yiiriime, yan ylirlime, ayakla top atma vb.) ayni esnada
cocuktan iki basamakli bir sayidan birer birer geri saymasi, ay isimlerini geriye dogru
saymas1 veya haftanin isimlerini geriye dogru saymas1 gibi kognitif bir gérevi yerine
getirmesi istendi.

4. Asama: 3. asamadaki egzersizler stroboskobik gozliikkle 10 dakika calisildi.
Karsilikli dururken top atma yakalama seklinde hazirlik yapildi (15, 117, 118) (Sekil 11,
Sekil 12, Sekil 13).
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Sekil 11. Stroboskobik ¢ift gorev odakli egitim (Inovatif denge egzersizleri)
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Sekil 12. Stroboskobik ¢ift gorev odakli egitim (Inovatif denge egzersizleri) (Devami)
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Sekil 13. Stroboskobik ¢ift gérev odakl egitim (inovatif denge egzersizleri) (devami)

3.2.1.1. Visionup stroboskobik gozliik

Seffaf lenslerin tam goriis sagladigi; opak lenslerin kisinin goriisiinii engeledigi
¢ocuklara 6zel Visionup stroboskobik gozliikleri bu ¢alismada kullanildi (Visionup Co.,
LtdKyoto, Japonya). Seffaf lensler tam goriis saglar; opak lensler orta gri, kiginin
goriisiinii engelliyor. Bu gozliikler bu iki kosul arasinda doniisiimlii yanip sdnen bir
yanita neden olur ve pille ¢alisir.

Visionup Flasli Gozlik, Sportif Gortis Egitimi icin  gelistirilmis  6zel
gozliiklerdir. Polikarbonattan iiretilen ¢cok nadir LCD ve naylon g¢ergeve sayesinde ¢ok
hafiftir (sarj edilebilir pil dahil yalnizca 30g) (Sekil 14). Yanip sonme siiresi Frekans
veya Hz olarak gosterilir, 1 Hz ile 150 Hz, 1, 3, 5, 10, 20, 30, 50, 80, 100 ve 150 Hz gibi

10 seviye ile ayarlanabilir. Azalan frekans daha yiiksek gorsel yiik ile sonuglanir.
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Sekil 14. Stroboskobik gozliik (119)

Duty Ratio 30% with different freguncy

.

I One second |
Frequency hod1
Shut Ratio d030

ol 0 W H B
Shut Ratio  d030
sarccol | B B B BB BRI
Shut Ratio  d030

Visible 70%

Duty Ratio 50% with different fregquncy

| One second
Frequency h001
Shut Ratio  d050

mmxE O . .
Shut Ratio  d050
st A NARENRN
Shut Ratio  d050
,

Duty Ratio 70% with different frequncy

Visible 50%

-

| One secand

Frequency hoo1
Shut Ratio dOv(

samee oo NN I BN BN B
Shut Ratio @070
s oo I I L I I I I I I
Shut Ratio  d070

Visible 30%

"

*The proper adjustment of frequency and duty ratio depend on a kind of sports and each
individual.

Sekil 15. Stroboskobik gozliikte frekans ve opak orani iliskisi (119)
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Frekans araligina gore temel olarak {i¢ tiir egitim vardir.

1. 1 Hz — 10 Hz gorsel konsantrasyon egitimi i¢in kullanilir.

2.10 Hz — 50 Hz gorsel giiclendirme egitimi i¢in kullanilir.

3. 50 Hz — 150 Hz gorsel beklenti egitimi i¢in kullanilir.

Ayrica opak oran1 %30, %50 ve %70 arasindan segilebilen gorev orani (Duty
Ratio) olarak da gosterilir. Daha yiiksek bir gorev orani, daha koyu bir gorsel yiike
karsilik gelir (15, 75) (Sekil 15). Calismamizda 1 Hz frekans %70 opak orani kullanildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Tiim veriler IBM SPSS Statistics, Version 25 (IBM Corp, Armonk, NY, USA)
programu ile analiz edildi. Olgiim ile belirtilen veriler aritmetik ortalamazstandart sapma
(X£SS) olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilimi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
uygulandi. Veriler normal dagilim gostermedigi i¢in non-parametrik testler uygulandi.

Gruplarin (isitme engelli kontrol, konvansiyonel denge egzersiz, inovatif denge
egzersiz, tipik gelisim gosteren ) karsilastirllmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi.
Dortli grup ve tglii karsilastirmalarinda istatistiksel fark ¢ikan parametrelerde ve biitiin
isitme engelli cocuklar ve tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin karsilastirmasinda Mann
Whitney U testi ile ikili grup karsilagtirmalar1 yapildi. Tedavi dncesi ve sonrast grup igi
verilerin karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Ayrica Isitme
engelli ¢ocuklarin isitme cihazi takili  veya takili degilken verilerinin
karsilastirilmasinda da Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi.

Aragtirmanin primer bulgusu olan flamingo denge testi verilerine gore yapilan
hesaplamada etki biiyiikliigii (Cohen d) 1,1 olarak belirlendi. G*Power 3.1.9.7
kullanilarak yapilan gii¢ analizinde bu ¢alismanin giicii % 86 olarak bulundu (Tip 2

hata). Bu ¢alismada alfa i¢in p degeri 0,05 olarak alindi (Tip 1 hata).
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4. ARASTIRMA BULGULARI

Tez calismamiz kapsaminda biitiin katilimcilara ¢alismaya baglarken ve 16 hafta
sonunda  ulagilabilen biitiin katilimcilara degerlendirme ve Olcekler uygulandi.
Calismaya baslarken dahil edilme kriterlerine uyan 50 ¢ocuk belirlenmis ancak katilmak
istemeyen 1, diger nedenlerden (taginma, okula devam etmeme, yaralanma vb.) 4 ¢cocuk
calismaya dahil edilmedi. 31 isitme engelli cocuk basit rastgele randomizasyon ile 3
gruba ayrilmustir. Isitme engelli kontrol grubunda bulunan 14 ¢ocuktan 3’ii, tipik
gelisim gosteren 14 ¢ocuktan 2 ‘sine 4 ay sonunda ulasilamadi. Calisma sonunda Isitme
engelli kontrol grubunda 11, konvansiyonel denge egzersizi grubunda 9, inovatif denge
egzersizi grubunda 8, tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin olusturdugu grupta 12 ¢ocugun

degerlendirme sonuclariyla istatistiksel analiz yapildi.

4.1. Demografik Bilgilerin Karsilastirilmasi

Calisma baslangicinda yas, viicut agirligi ve boyda fark bulunurken (p<0,05),
viicut kiitle indeksinde fark yoktu (p>0,05).

Isitme engelli kontrol, konvansiyonel denge egzersiz, inovatif denge egzersiz
gruplarindaki biitlin isitme engelli cocuklarin (isitme engelli ¢ocuklarin oldugu gruplar)
yas ortalamast 9,35 ( n:31 K:17 E:14 ) iken tipik gelisim gdsteren c¢ocuklarin yas
ortalamasi 11,07 (n:31 K:11 E:3) olarak hesaplandi. Isitme engelli ¢ocuklarin oldugu
gruplardan sadece konvansiyonel denge egzersiz grubu ve inovatif denge egzersiz grubu
arasinda fark vardi, Inovatif denge egzersiz grubunun yas ortalamasi konvansiyonel
denge egzersiz grubuna gére daha biyiikti.

Demografik bilgiler ayrintili bir sekilde sorgulandi. Biitiin isitme engelli
cocuklarda farkli derecelerde konusma ve lisan problemleri oldugu ve ¢ift tarafli igitme
cithazi kullandiklar1 goriildii. Cogunlukla 1-4 yas arasinda isitme sorunu oldugu fark
edilip, isitme cihazi kullanmaya baslamislardi. Isitme engelli 7 ¢ocugun ailesi, kendi
yakinlarinda da isitme engelli birey oldugunu belirtti.

Boy uzunlugu ve viicut agirhig1 agisindan sadece tipik gelisim gosteren gruptaki
cocuklarin boy uzunlugu ve viicut agirligi diger 3 gruptan da daha fazla idi (p<0,05).
Calisma sonunda sadece boy uzunlugunda fark bulunurken, tipik gelisim gdsteren
cocuklarin olusturdugu grup isitme engelli ¢ocuklarin olusturdugu gruplardan daha

uzundu (p<0,05) (Tablo 4.1, Tablo 4.2).
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Tablo 4. 1. Gruplara gore ¢ocuklarin fiziksel 6zelliklerinin ortalamalari

. . Tipik .
Isitme Engelli . Inovatif Isitme
Konvansiyonel . Gelisim . Biitiin
Kontrol . Egzersiz Engelli
Egzersiz Grubu Gosteren Gruplar
Grubu Grubu Gruplar
Grup
X£SD X+SD X+SD X+SD X+SD X2 p
Yas (y1l) 9,2142,01 8,67+1,58 10,38+1,41 11,07+0,47 9,35+1,82 12,359 0,006*
Boy (cm)-1 1,33+0,16 1,27+0,16 1,34+0,11 1,46+0,06 1,31+0,15 10,618 0,014*
Boy (cm)-2 1,38+0,15 1,3+0,16 1,37+0,12 1,5+0,08 1,35+0,14 10,642 0,014*
Viicut agirhigr (kg)-1  30,29+10,45 30+11,93 32+6,87 39,57+7,47 30,65+9,84 9,047 0,029*
Viicut agirhg (kg)-2  34,45+11,47 29,78+12,59 33,63£5,26 40,42+8,67 32,71£10,35 7,022 0,071
VKIi-1 16,64+2,65 17,79+£2,95 17,73£2,55 18,57+2,98 17,26+2,68 2,483 0,478
VKi-2 17,6143,26 16,85+3,59 17,98+1,72 18,04+3,29 17,4742,96 0,788 0,852

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, X+SD: Ortalama+Standart Sapma )
VKI: Viicut Kiitle Indeksi, 1: Caligmanin Basinda Olgiilen Degerler 2: Calismanin Sonunda Olgiilen

Degerler

Tablo 4. 2. Gruplara gore ¢ocuklarin fiziksel 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Isitme Kontrol -

Konvansiyonel-

isitme Kontrol - isitme Kontrol - Konvansiyonel- Inovatif -Tipik
. . Tipik gelisim . Tipik gelisim
Konvansiyonel Inovatif Inovatif gelisim gosteren
gosteren gosteren

z p z p z p z p z p z p
Yas (y1l) -0,548 0583 -1,356 0,175 -2,482 0,013* -2,100 0,036* -3,313 0,001* -1,231 0,218
Boy (cm)-1 -0,694 0488 -0,205 0,838 -2,025 0,043* -1,011 0,312 -2,687 0,007* -2,873 0,004*
Boy (cm)-2 -1,103 0,270 -0,041 0,967 -2,035 0,042* -0,962 0,336 -2,775 0,006* -2,519 0,012*
Viicut agirhigr (kg)-1 -0,379 0,705 -0,206 0,837 -2,305 0,021* -0,966 0,334 -2,273 0,023* -2,365 0,018*
Viicut agirhgr (kg)-2 -1,256 0,209 -0,124 0,901 -1,388 0,165 -1,109 0,267 -2,138 0,033* -2,170 0,03*
VKI (kg/m2)-1 -0,819 0413 -0,819 0413 -1632 0,03 -0,241 00810 -0,410 0,682 -0,273 0,785
VKI (kg/m2)-2 -0,266 0,790 -0,661 0,509 -0,369 0,712 -0,866 0,386 -0,284 0,776 -0,463 0,643

Kruskal Wallis Test *=p<0,05, VKI: viicut kiitle indeksi, 1: Caligmanin basinda 6lciilen degerler

2: Caligmanin sonunda 6l¢iilen degerler

Dogum 06ncesi, dogum sirasinda ve dogum sonrasinda yasanan sorunlar da

demografik bilgiler i¢inde sorgulandi. Isitme engelli ¢ocuklarin anneleri dogum &ncesi

diyabet (n=2), asir1 kusma (n=1), kanama (n=3), yliksek ates (n=2), viriis enfeksiyonu

(n=1) gecirdigini sadece 2 tipik gelisim gosteren cocugun annesi ise dogum Oncesi asiri

kusma oldugunu belirtti. Isitme engelli cocuklarin annelerinden 19’u dogum seklini

normal dogum 12’si ameliyatla dogum olarak tipik gelisim gosteren g¢ocuklarin

annelerinden 9°u normal dogum 5’1 ameliyatla dogum olarak bildirdiler.
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Dogum sonrasi ilk ay ¢cocugun yasadig: sorunlar sorgulandiginda; isitme engelli
cocuklarda siirekli aglama (n=4), sarilik (n=5) solunum giicliigii (n=1) morluk (n=1);
tipik gelisim gdsteren ¢ocuklarda ise siirekli aglama (n=1) sarilik (n=2) olarak bulundu.
Isitme engelli 2 ¢ocugun 2 yas icinde enfeksiyon hastaliklari gegirdigi bildirildi. Ayrica
Isitme engelli 1 gocukta astim, tipik gelisim gdsteren 3 cocukta alerjik rahatsizliklar
oldugu goriildii.

Calismanin basinda son 1 sene i¢indeki diisme ge¢misi sorgulanmis ve isitme
engelli ¢ocuklardan 4, tipik gelisim gosteren ¢ocuklarda 5 kisi diisme hikayesi yasadigi
saptandi. Tedavi sonunda ise son 4 ay i¢indeki diisme ge¢misi sorgulandiginda 4 isitme
engelli ¢ocuk, 1 tipik gelisim gdsteren ¢ocugun diisme hikayesi yasadigr gorildii.
Diismenin ¢ogunlukla ev disinda oldugunu, diisme sirasinda yaralandiklarin1 ve

diismenin kogma, merdiven tirmanma sirasinda oldugu belirtildi.

4.2. Degerlendirmelerin Karsilagtirilmasi

4.2.1. Tipik gelisim gosteren ve isitme engelli cocuklarin karsilastirilmasi

Statik denge testleri, dinamik denge testleri, fonksiyonel mobilite yetenekleri,
yiirlime parametreleri, yagam kalitesi, diisme korkusu ve iist ekstremite fonksiyonlarma
ait veriler tablolarla desteklenerek asagida verilen sekilde karsilastirildi:

1- Tedavi oncesi ile sonrast tipik gelisim gosteren ¢ocuklar ve isitme engelli

kontrol grubunun grup i¢i karsilastirilmasi

2- Tedavi Oncesi tipik gelisim gosteren c¢ocuklarla isitme engelli ¢ocuklarin

gruplar arasi karsilagtirilmasi

3- Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme engelli gruplarin

gruplar arasi1 karsilastirilmasi

4- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme cihazlar1 takil

degilken isitme engelli biitiin cocuklarin gruplar arasi karsilastirilmasi

4.2.1.1. Statik denge testleri

1- Tedavi oncesi ile sonrasi tipik gelisim gosteren cocuklar ve isitme engelli

kontrol grubunun grup ici karsilastirllmasi
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Tablo 4. 3. Tedavi dncesi ile sonrasi tipik gelisim gosteren grup ve isitme engelli
kontrol grubunun statik denge parametrelerinin grup ici karsilastirilmasi

isitme Engelli Kontrol Grubu

Tipik Gelisim Gosteren Cocuklar

X+SD-1 X+SD-2 z p X+SD-1 X+SD-2 z p
Romberg Siire 29,29+1,82  28,73+4,22 -0,447 0,655 30+0 30+0 0 1
Romberg GyKoDL 204+126 179+119 -1,334 0,182 130455 174£74 -1,961 0,05*
Romberg GyKoEA 634+1036 400+475 -1,156 0,248 123+77 3154279 -2,118 0,034*
Romberg GyKoMLMD 4,0744,06  3,04+2,06 -1,156 0,248 1,99+1,01 3,73+3,04 -1,804 0,071
Romberg GyKoAPMD 4,1+4,09 3,75£3,13 -0,8 0,424 2,5+0,97 3,53+1,78 -1,883 0,06
Romberg Siire (GK) 16,4349.3 18,6449,59 -0,593 0,553 26,36+5,67  28,33+5,77 -0,944 0,345
Romberg GyKoDL (GK) 207+114 249+142 -1,956 0,05* 221493 238+108 -1,02 0,308
Romberg GyKoEA (GK) 13071890 133142364 -0,089 0,929 410+461 813+1072 -0,628 0,53
Romberg GyKoMLMD (GK)  8,2+8,09 7,22+5,5 -1,067 0,286 9,1+19,71 5,09+4,54 -0,078 0,937
Romberg GyKoAPMD (GK)  4,49+3.9 4,83+4,86 -0,622 0,534 2,92+1,48 4,68+2.95 -1,647 0,099
Tek Ayak Siire 18+10,74 20,82+11,38 -1,063 0,288 28,93+2,89  29+3,46 -0,447 0,655
Tek Ayak GyKoDL 224482 197+135 -0,978 0,328 241+98 267+138 -0,356 0,722
Tek Ayak GyKoEA 875+730 767+857 -0,711 0,477 5094595 520+465 -0,235 0,814
Tek Ayak GyKoMLMD 6,77+4,74  6,59+4,57 -0,089 0,929 3,87+2,54 4,77+2,88 -0,392 0,695
Tek Ayak GyKoAPMD 4,87+3,11 4+2,67 -0,445 0,657 4,08+2,23 3,81+1,24 -0,235 0,814
Tek Ayak Siire (GK) 6,29+4,98 8,82+7,82 -0,537 0,591 13,36+5,87  18,08+7,35 -2,295 0,022*
Tek Ayak GyKoDL (GK) 228+118 203,51+109,21  -1,156 0,248 297,1+132,4 364,15+180,56 -1,02 0,308
Tek Ayak GyKoEA (GK) 159241719  1196+981 -0,533 0,594 1302+1277  1972+1474 -1,098 0,272
Tek Ayak GyKoMLMD (GK)  8,71+5,09 7,38+2,19 -0,356 0,722 7,23+3,39 8,78+3,91 -0,549 0,583
Tek Ayak GYKoAPMD (GK)  5,59+3,54  5,04+2,58 0,889 0,374 5,3+2.95 7,57+3,81 -1,726 0,084
Flamingo Siire 3,36+1,45 3,64+1,12 -0,302 0,763 4,57+0,85 5,17+1,11 -1,443 0,149
Flamingo GyKoDL 210+ 78 243496 -0,711 0,477 282497 274+126 -0,235 0,814
Flamingo GyKoEA 1796£1065  1982+1195 -0,978 0,328 25761660  2435+1538 -0,706 0,48
Flamingo GyKoMLMD 9,97+4,16 11,78+4,04 -1,557 0,12 12,62+5,41 12,76+8,51 -0,471 0,638
Flamingo GyKoAPMD 7,35+4,52 7,69+2,72 -0,533 0,594 8,12+3,7 7,18+1,81 -0,314 0,754

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimm Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm®), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali, X£SD:
Ortalama+Standart Sapma, 1:Calismamin Basinda Olgiilen Degerler, 2: Calismamin Sonunda Olgiilen

Degerler.

Tipik gelisim gosteren ¢ocuklarda tedavi Oncesi ve sonrast gozler agik tandem

romberg testinin postiiral salinim parametrelerinden DL, EA ve tek ayakta durma

siireleri artt1 (p<0,05). Isitme engelli kontrol grubunda ise sadece tandem romberg

testinin postiiral salinim parametrelerinden DL artt1 (p<0,05) (Tablo 4.3).

2- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme engelli ¢cocuklarin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tablo 4. 4. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme engelli biitiin

cocuklar arasinda statik denge parametrelerinin karsilagtiritlmasi

isitme engelli cocuklar -

Tipik gelisim isitme engelli Tipik gelisim gsteren

gosteren cocuklar ¢ocuklar coculdar

X+£SD X+SD z p
Romberg Siire 30+0 28,45+4,04 -1,573 0,116
Romberg GyKoDL 130+55 2124156 -2,378 0,017*
Romberg GyKoEA 123+77 5274828 -2,378 0,017*
Romberg GyKoMLMD 1,99+1,01 5,72+8,73 -2,305 0,021*
Romberg GyKoAPMD 2,5+0,97 3,72+2,94 -1,250 0,211
Romberg Siire (GK) 26,36+5,67 16,39+9,78 -3,102 0,002*
Romberg GyKoDL (GK) 221493 2194133 -0,515 0,607
Romberg GyKoEA (GK) 410+461 10801604 -1,152 0,249
Romberg GyKoMLMD (GK) 9,1+19,71 6,81+6,69 0,613 0,540
Romberg GyKoAPMD (GK) 2,92+1,48 4,77+4.51 -1,373 0,170
Tek Ayak Siire 28,93+2,89 21,16+£10,42 -2,434 0,015*
Tek Ayak GyKoDL 241498 242498 -0,074 0,941
Tek Ayak GyKoEA 509+595 7214778 -1,201 0,230
Tek Ayak GyKoMLMD 3,87+2,54 6,07+4,05 -2,280 0,023*
Tek Ayak GyKoAPMD 4,08+2,23 4,23+2.47 -0,086 0,932
Tek Ayak Siire (GK) 13,36+5,87 6,81+4,83 -3,701 0,001*
Tek Ayak GyKoDL (GK) 297+132 222+122 -2,035 0,042*
Tek Ayak GyKoEA (GK) 13021277 1602+1536 -0,662 0,508
Tek Ayak GYKoMLMD (GK) 7,23+3,39 8,68+4,52 -0,883 0,377
Tek Ayak GyKoAPMD (GK) 5,342,95 5,95+3,61 0,417 0,677
Flamingo Siire 4,57+0,85 3,77+1,41 -2,164 0,03*
Flamingo GyKoDL 282+97 256+128 -1,005 0,315
Flamingo GyKoEA 2576+1660 2158+1466 -0,907 0,364
Flamingo GyKoMLMD 12,62+5,41 10,23+3,94 -1,300 0,194
Flamingo GyKoAPMD 8,12+3,7 8,09+4,51 -0,368 0,713

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U test X£SD: Ortalama+Standart Sapma DL:Toplam
Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimm Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral
Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance)

(cm), (GK): Gozler Kapali.

Tedavi Oncesi statik denge Olclimlerine yonelik yapilan tandem romberg ve tek

ayakta durma testleri gozler kapali uyguladiginda testi devam ettirilebildigi ortalama

stire tipik gelisim gdsteren cocuklarda isitme engelli ¢ocuklara gore daha belirgindi

(p<0,05). Tek ayakta durma testi goz acik uygulandiginda da tipik gelisim gosteren

cocuklar daha uzun siire siirdiirebildi (p<0,05). Flamingo denge testini de tipik gelisim

gosteren ¢ocuklar daha uzun siire siirdiirdii (p<0,05). GyKo cihaziyla 6lgiilen postiiral

salmimin parametreleri genel olarak benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4. 5. Tedavi Oncesi tipik gelisim gosteren grup ile isitme engelli gruplar arasinda
statik denge parametrelerinin karsilastirilmasi

Biitiin Gruplar Isitme Engelli Konvansiyonel Inovatif Egzersiz

Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu- Grubu-Tipik

Tipik Gelisim Tipik Gelisim Gelisim Gosteren

Gosteren Grup Gosteren Grup Grup

x? P z P z P z P

Romberg Siire 3,681 0,298 -1,441 0,150 -1,247 0,212 -1,917 0,055
Romberg GyKoDL 6,051 0,109 -1,792 0,073 -2,205 0,027  -1,570 0,116
Romberg GyKoEA 5,975 0,113 -1,654 0,098 -1,764 0,078 -2,252 0,024*
Romberg GyKoMLMD 6,427 0,093 -1,494 0,135 -1,796 0,073 -2,252 0,024*
Romberg GyKoAPMD 5,810 0,121 -0,643 0,520 -0,126 0,900 -2,389 0,017*
Romberg Siire (GK) 9,707 0,021* -2,849 0,004* -2,211 0,027*  -2,262 0,024*
Romberg GyKoDL (GK) 0,949 0,814 -0,827 0,408 -0,504 0,614 -0,341 0,733
Romberg GyKoEA (GK) 1,783 0,619 -1,470 0,141 -0,819 0,413 -0,137 0,891
Romberg GyKoMLMD (GK) 1,879 0,598 -1,195 0,232 -0,315 0,753 -0,410 0,682
Romberg GyKoAPMD (GK) 2,416 0,491 -0,781 0,435 -1,638 0,101 -0,887 0,375
Tek Ayak Siire 8,933 0,03* -2,946 0,003* -1,309 0,191 -1,394 0,163
Tek Ayak GyKoDL 0,714 0,870 -0,459 0,646 0,000 1,000 -0,478 0,633
Tek Ayak GyKoEA 3,577 0,311 -1,470 0,141 -0,063 0,950 -1,092 0,275
Tek Ayak GyKoMLMD 5,705 0,127 -2,068 0,039* -1,575 0,115 -1,570 0,116
Tek Ayak GyKoAPMD 1,389 0,708 -0,437 0,662 -0,756 0,449 -0,410 0,682
Tek Ayak Siire (GK) 15,264 0,002* -3,349 0,001* -2,718 0,007*  -2,396 0,017*
Tek Ayak GyKoDL (GK) 4,778 0,189 -1,378 0,168 -1,953 0,051*  -1,502 0,133
Tek Ayak GyKoEA (GK) 0,702 0,873 -0,414 0,679 -0,378 0,705 -0,819 0,413
Tek Ayak GyKoMLMD (GK) 1,848 0,605 -0,597 0,550 -0,252 0,801 -1,297 0,195
Tek Ayak GyKoAPMD (GK) 0,738 0,864 -0,046 0,963 -0,630 0,529 -0,546 0,585
Flamingo Siire 8,136 0,043* -2,470 0,014* -1,777 0,076 -0,466 0,642
Flamingo GyKoDL 3,338 0,342 -1,792 0,073 -0,063 0,950 -0,068 0,946
Flamingo GyKoEA 2,112 0,550 -1,287 0,198 -0,378 0,705 -0,205 0,838
Flamingo GyKoMLMD 2,138 0,544 -1,333 0,183 -0,630 0,529 -0,956 0,339
Flamingo GyKoAPMD 4,013 0,260 -1,011 0,312 -0,693 0,488 -1,229 0,219

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test X+SD: Ortalama+tStandart Sapma

DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Saliim Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-
Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean
Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

Sadece tandem romberg gozler agik iken DL (konvansiyonel egzersiz grubu -
tipik gelisim gosteren c¢ocuklar karsilastirilirken) , EA ve MLMD (inovatif egzersiz
grubu - tipik gelisim gosteren ¢ocuklar karsilastirilirken) ; tek ayak gozler agik iken
MLMD (isitme engelli kontrol grubu-tipik gelisim gosteren ¢ocuklar karsilastirilirken)
parametrelerinin isitme engelli grupta ve tek ayak gozler kapali iken DL (konvansiyonel

egzersiz grubu - tipik gelisim gosteren gocuklar karsilastirilirken) parametresinin tipik

gelisim gosteren grupta yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.5).
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3- Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme engelli gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4. 6. Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren grup ile isitme engelli gruplar arasinda
statik denge parametrelerinin karsilastirilmasi

Biitiin Gruplar Isitme Engelli Konvansiyonel Inovatif Egzersiz
Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu- Grubu-Tipik

Tipik Gelisim Tipik Gelisim Gelisim Gosteren
Gosteren Grup Gosteren Grup Grup
x? P z P z P z P
Romberg Siire 2,636 0,451 -1,044 0,296 0,000 1,000 0,000 1,000
Romberg GyKoDL 0,098 0,992 -0,185 0,854 -0,142 0,887 -0,077 0,939
Romberg GyKoEA 0,469 0,926 -0,554 0,580 -0,284 0,776 -0,617 0,537
Romberg GyKoMLMD 0,544 0,909 -0,862 0,389 -0,355 0,722 -0,077 0,939
Romberg GyKoAPMD 0,359 0,949 -0,308 0,758 0,000 1,000 -0,463 0,643
Romberg Siire (GK) 8,050 0,045* -2,536  0,011* -2,588  0,01* -1,932 0,053
Romberg GyKoDL (GK) 0,598 0,897 -0,062 0,951 -0,640 0,522 -0,231 0,817
Romberg GyKoEA (GK) 4,425 0,219 -0,554 0,580 -1,848 0,065 -0,154 0,877
Romberg GyKoMLMD (GK) 4,513 0,211 -1,539 0,124 -2,416  0,016* -0,386 0,700
Romberg GyKoAPMD (GK) 3,319 0,345 -0,246 0,806 -0,995 0,320 -1,003 0,316
Tek Ayak Siire 5,096 0,165 -2,112  0,035* -1,451 0,147 -0,932 0,351
Tek Ayak GyKoDL 6,813 0,078 -1,723 0,085 -0,995 0,320 -0,849 0,396
Tek Ayak GyKoEA 0,939 0,816 -0,369 0,712 -0,853 0,394 -0,463 0,643
Tek Ayak GyKoMLMD 0,719 0,869 -0,739 0,460 -0,426 0,670 -0,463 0,643
Tek Ayak GyKoAPMD 2,430 0,488 -0,400 0,689 -1,635 0,102 -0,463 0,643
Tek Ayak Siire (GK) 12,262 0,007* -2,902  0,004* -2,922  0,003* -1,625 0,104
Tek Ayak GyKoDL (GK) 8,201 0,042* -2,523  0,012* -1,706 0,088 -1,774 0,076
Tek Ayak GyKoEA (GK) 2,668 0,446 -1,477 0,140 -0,426 0,670 -0,694 0,487
Tek Ayak GyKoMLMD (GK) 1,628 0,653 -0,923 0,356 -0,711 0477 -0,154 0,877
Tek Ayak GyKoAPMD (GK) 4,978 0,173 -1,600 0,110 -0,071 0,943 -0,154 0,877
FlamingoSiire 11,708 0,008* -2,841  0,004* -2,837  0,005* -1,186 0,236
FlamingoGyKoDL 0,895 0,827 -0,308 0,758 -0,995 0,320 -0,463 0,643
FlamingoGyKoEA 0,530 0,912 -0,677 0,498 -0,497 0,619 -0,463 0,643
FlamingoGyKoMLMD 0,147 0,986 -0,246 0,806 -0,071 0,943 -0,154 0,877
FlamingoGyKoAPMD 2,813 0,421 -1,169 0,242 -1,279 0,201 -0,154 0,877

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salium Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

Tedavi sonras1 romberg gozler kapali, tek ayak gozler kapali ve flamingo denge
testinde tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin siire olarak test sonuglari, diger gruplardan
yiiksek iken (p<0,05), inovatif denge egzersiz grubu ile benzer sonuclar gosterdi
(p>0,05). Postiiral salinim olarak tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin salinim parametreleri
genel olarak diger gruplarla benzerlik gosterirken romberg gozler kapali MLMD tipik

gelisim gosteren grupta ortalama olarak konvansiyonel egzersiz grubundan ve tek
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ayakta gozler kapali iken DL degeri tipik gelisim goOsteren grupta ortalama olarak
isitme engelli kontrol grubundan daha diisiik bulundu (p<0,05). Ancak bu degerler diger
iki grupta da tipik gelisim gosteren grupla benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.6).

4- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme cihazlar takih

degilken isitme engelli biitiin cocuklarin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4. 7. Tedavi Oncesi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme cihazlari takilt
degilken isitme engelli biitiin ¢ocuklar arasinda statik denge parametrelerinin
karsilastirilmast

Tipik gelisim Isitme engelli Isitme engelli cocuklar —

gosteren cocuklar cocuklar Tipik gelisim gosteren ¢ocuklar

X+SD X+SD z p
Romberg Siire 30+0 26,9+6,83 -1,743 0,081
Romberg GyKoDL 130+55 261169 -3,114 0,002*
Romberg GyKoEA 123+77 962+1549 -3,432 0,001*
Romberg GyKoMLMD 1,99+1,01 5,48+4,11 -3,200 0,001*
Romberg GyKoAPMD 2,5+0,97 9,33+22,01 -2,525 0,012*
Romberg Siire (GK) 26,36+5,67 13,1£9,13 -3,924 0,001*
Romberg GyKoDL (GK) 221493 248+153 -0,074 0,941
Romberg GyKoEA (GK) 410+461 1628+2483 -2,403 0,016*
Romberg GyKoMLMD (GK) 9,1£19,71 7,73£5,37 -1,925 0,054
Romberg GyKoAPMD (GK) 2,92+1,48 5,95+4,17 -2,930 0,003*
Tek Ayak Siire 28,93+2,89 20,55+10,8 -2,562 0,01*
Tek Ayak GyKoDL 241498 2844133 -0,959 0,338
Tek Ayak GyKoEA 509+595 1091+1394 -1,912 0,056
Tek Ayak GyKoMLMD 3,87+2,54 6,39+3,77 -2,427 0,015*
Tek Ayak GyKoAPMD 4,08+2,23 5,38+3,07 -1,373 0,170
Tek Ayak Siire (GK) 13,36+5,87 6,03+4,05 -4,370 0,001*
Tek Ayak GyKoDL (GK) 297+132 208+125 -2,844 0,004*
Tek Ayak GyKoEA (GK) 1302+1277 1485+1503 -0,637 0,524
Tek Ayak GyKoMLMD (GK) 7,23+3,39 7,45+4,13 -0,061 0,951
Tek Ayak GyKoAPMD (GK) 5,3+2,95 6,61+4,54 -0,650 0,516

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Test, X+SD: Ortalamat+Standart Sapma,
DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Sahmm Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-
Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean
Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

Tedavi oncesi tandem romberg testi isitme cihazi olmadan gozler acik GyKo
cithaziyla 6l¢iilen postiiral salinimin parametrelerinden DL, EA, MLMD isitme engelli
cocuklarda tipik gelisim gosteren c¢ocuklara gore daha yiiksek ve ayni test gozler kapali
olarak uygulandiginda ise EA ve APMD degeri isitme engelli ¢ocuklarda tipik gelisim
gosteren ¢ocuklara gore daha yiiksek bulundu (p<0,05).
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Tandem romberg testi gdzler kapali, tek ayakta durma siiresi gozler agik ve
kapali iken tipik gelisim gosteren ¢ocuklarda daha yiiksek bulundu (p<0,05). Tek ayakta
gozler acik iken MLMD degeri tipik gelisim gdsteren ¢ocuklarda, gozler kapali iken DL
degeri isitme engelli ¢ocuklarda daha diistiktii (p<0,05) (Tablo 4.7).

4
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Hean
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B

Grup 1: Isitme engelli kontrol Grup:2 Konvansiyonel denge egzersiz grubu Grup 3 Inovatif egzersiz
grubu Grup 4: Tipik gelisim gosteren grup

Grafik 1. Gruplara gore farkli kosullarda tandem romberg testi

Biitiin gruplarda tedavi 6ncesi romberg testi farkli kosullarda karsilastirildiginda
gozler acik iken isitme cihazi takili olmadigr durumda gozler agik isitme cihazi takili
duruma gore daha kisa stirelerde test devam ettirilebiliyorken, gozler kapali iken igitme

cihaz takili olmadig1 durumda ise tiim kosullardan daha diisiik siireler kaydedildi (Sekil
16)

4.2.1.2. Dinamik denge testleri

1- Tedavi oncesi ile sonrasi tipik gelisim gosteren cocuklar ve isitme engelli

kontrol grubunun grup ici karsilastirllmasi

Tedavi Oncesi ile sonrasi igitme engelli kontrol grubu dinamik denge
parametreleri grup i¢i karsilastirildiginda fonksiyonel uzanma mesafesinin arttigi,
postiiral salimim parametrelerinden DL ve MLMD degerlerinin azaldigr goriildii
(p<0,05). Tipik gelisim gosteren ¢ocuklar tedavi Oncesi ile sonrasi grup igi
karsilagtirildiginda ise sadece postiiral salinim parametrelerinden DL ve EA degerlerinin

arttig1 gorilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4. 8. Tedavi dncesi ile sonrasi tipik gelisim gosteren grup ve isitme engelli
kontrol grubunun dinamik denge parametrelerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

isitme Engelli Kontrol Grubu Tipik Gelisim Gosteren Grup

X+SD-1 X+SD-2 z p X+SD-1 X+SD-2 z p
Pediatrik Berg 54,64+1,22  54,7€1,06 0 1 55,93£0,27  56+0 0 1
Fonksiyonel Uzanma Mesafe 23,79+5,67  27,36+£6,04 -2,149 0,032* 30,86+3,94  32,08+3,4 -1,192 0,233
Fonksiyonel Uzanma GyKoDL 172+113 97+ 29 -2,578 0,01* 109+26 137+41 -2,981 0,003*

Fonksiyonel Uzanma GyKoEA 3614+ 5341 235742700 -1,156 0,248 241241502 3602+2120 -2,118 0,034*

Fonksiyonel Uzanma GyKoMLMD  9,56+9,33 7,77£7,04  -2,191 0,028* 9,16+4,79 8,03+6,87 -1,098 0,272

Fonksiyonel Uzanma GyKoOAPMD  233+10,01  23,03+7,15 -0,089 0,929 28,5457 359462  -2,981 0,003
Dért Adim Kare Siire 10,2942,05 945:238  -1,207 0228 821+1,05 7834058  -1,1 0271
Dért Adim Kare GyKoDL 500+117 5131145 0,356 0,722  443+104 46179 -0,863 0,388
Dért Adim Kare GyKoEA 1884+ 1000 1853£1056 -0,445 0,657  1584%679 17204913  -1,098 0,272
Dért Adim Kare GyKoMLMD 7,1852,57 794333  -1,067 0286  6,74+1,78  6,94+251 0,471 0,638
Dért Adim Kare GyKoAPMD 9,0743,19  8,6843,01 0 1 8,1541,99  823+2,62 0,157 0,875
Denge Diski Sire 22,5492 25014932 -1214 0225 2821+4,64 284,75 0 1

Denge Diski GyKoDL 4994282 475:217 0,622 0534 623279 719+400 0,549 0,583
Denge Diski GyKOEA 225141949 1747+ 1461 -0,711 0477 231542402 294243167 -0,549 0,583
Denge Diski GyKoMLMD 7,8243,77 794302  -0,978 0,328  7,19+4,15  8,18%5,06 0,706 0,48
Denge Diski GyKoAPMD 8,5554,65  6,14+297 -1511 0131  9,6+6,98 16,47+21,83 -0,628 0,53
Denge Diski Stire (GK) 7,79¢4,87  9,36£8,29 0 1 14145768 12,924851 0,613 054
Denge Diski GyKoDL (GK) 3374202 279+ 104 0,8 0424 483154 433+160  -1,334 0,182
Denge Diski GyKoEA (GK) 2719+ 2837 2364+1619 -1,067 0,286  3209+3173  3909+4316  -0,549 0,583

Denge Diski GyKoMLMD (GK) 20,21+41,84 9,08+2,42  -0,445 0,657 9,31+5,88 9,85+5,61 -0,392 0,695

Denge Diski GyKoAPMD (GK) 9,32+5,94 9,87+4,4 -0,8 0,424 10,09+4,5 11,7+8,09 -0,157 0,875

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): G6zler Kapali.

2- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme engelli ¢cocuklarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi dinamik denge degerlendirmesine yonelik yapilan fonksiyonel
uzanma testinde uzanma mesafesi, dort adim kare testi ve gozler kapali veya agik denge
diskinde durma testlerinde siireleri tipik gelisim gosteren grupla isitme engelli biitiin
cocuklar karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Uzanma
mesafesi ve denge diskinde durma siireleri tipik gelisim gosteren ¢ocuklar daha uzun
stirdiirebildi ve dort adim kare testini daha kisa siirede bitirdiler.

Hem dinamik hem statik denge hakkinda bilgi veren pediatrik berg denge Slgegi toplam
puan1 c¢alismanin basinda isitme engelli ve tipik gelisim gosteren cocuklar

karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklihik gozlemlendi (p<0,05). Postiiral
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salimimlar incelendiginde dort adim kare ve fonksiyonel uzanma testinde tipik gelisim
gosteren ¢ocuklarda DL degeri daha diisiik bulundu. Ancak gozler kapali denge
diskinde DL degeri isitme engelli ¢ocuklarda diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9, Tablo
4.10).

Tablo 4. 9. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme engelli biitiin
cocuklar arasinda dinamik denge parametrelerinin karsilagtirilmasi

Tipik Gelisim isitme Engelli isitme Engelli Gruplar- Tipik Gelisim

Gosteren Grup Gruplar Gosteren Grup

X+£SD X+SD z p
Pediatrik Berg 55,93+0,27 54,61+1,36 -3,466 0,001*
Fonksiyonel Uzanma Mesafe 30,86+3,94 23,87+5,61 -3,651 0,001*
Fonksiyonel Uzanma GyKoDL 109+26 152+86 -1,986 0,047*
Fonksiyonel Uzanma GyKoEA 2412+1502 334743913 -0,368 0,713
Fonksiyonel Uzanma GyKoMLMD  9,16+4,79 8,45+6,96 -0,932 0,351
Fonksiyonel Uzanma GyKoOAPMD  28,54+5,7 24,73+10,4 -1,201 0,230
Dort Adim Kare Stire 8,21£1,05 10,13+2,17 -2,746 0,006*
Dort Adim Kare GyKoDL 443+104 517+121 -2,059 0,039*
Dort Adim Kare GyKoEA 1584+679 2016+1012 -1,226 0,220
Dort Adim Kare GyKoMLMD 6,74+1,78 7,18+2,14 -0,503 0,615
Dort Adim Kare GyKoAPMD 8,15+1,99 9,46+3,21 -1,398 0,162
Denge Diski Siire 28,214+4,64 21,949,97 -2,383 0,017*
Denge Diski GyKoDL 623£279 5044253 -1,618 0,106
Denge Diski GyKoEA 231542402 1789+1538 -0,270 0,787
Denge Diski GyKoMLMD 7,19+4,15 7,114£3,16 -0,392 0,695
Denge Diski GyKoAPMD 9,6+6,98 7,49+3,94 -0,699 0,426
Denge Diski Siire (GK) 14,14+7,68 8,58+6,33 -2,718 0,007*
Denge Diski GyKoDL (GK) 483+154 348+209 -2,770 0,006*
Denge Diski GyKoEA (GK) 3209+3173 240142322 -1,373 0,170
Denge Diski GyKoMLMD (GK) 9,31+5,88 13,25428.31 -0,184 0,854
Denge Diski GyKoAPMD (GK) 10,09+4,5 9,75+5,19 -0,417 0,677

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U test X+SD: Ortalama+Standart Sapma DL:Toplam
Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimm Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral
Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), (GK): Gozler Kapali.
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Tablo 4. 10. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren grup ile isitme engelli gruplar arasinda
dinamik denge parametrelerinin karsilastirilmasi

Biitiin Gruplar Isitme Engelli Konvansiyonel Inovatif Egzersiz
Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu-  Grubu-Tipik

Tipik Gelisim Tipik Gelisim Gelisim
Gosteren Grup Gosteren Grup Gosteren Grup

X2 P z P z P z P
Pediatrik Berg 13,047 0,005* -3,376 0,001*  -3,457 0,001* -1,878 0,060
Fonksiyonel Uzanma Mesafe 15,756 0,001* -3,112 0,002* -3,474 0,001* -1,783 0,075
Fonksiyonel Uzanma GyKoDL 7,310 0,063 -2,297 0,022* -0,126 0,900 -1,979 0,048

*
Fonksiyonel Uzanma GyKoEA 3,335 0,343 0,000 1,000 -0,441 0,659 -1,502 0,133
Fonksiyonel Uzanma GyKoMLMD 4,871 0,181 -0,735 0,462 -1,701 0,089 -0,341 0,733
Fonksiyonel Uzanma GyKoAPMD 2,038 0,564 -1,424 0,154 -0,504 0,614 -0,683 0,495
Dért Adim Kare Siire 9,742 0,021* -2,623 0,009* -2,798 0,005* -0,773 0,439
Dort Adim Kare GyKoDL 4,741 0,192 -1,516 0,129  -1,953 0,051* -1,365 0,172
Dort Adim Kare GyKoEA 1,901 0,593 -0,781 0435  -1,134 0,257  -1,024 0,306
Dort Adim Kare GyKoMLMD 1,332 0,722 -0,368 0,713  -0,882 0,378  -0,102 0,918
Dort Adim Kare GyKoAPMD 2,166 0,539 -0,965 0,335  -1,386 0,166  -0,956 0,339
Denge Diski Siire 6,854 0,077 -2,078 0,038* -2,362 0,018* -1,566 0,117
Denge Diski GyKoDL 2,843 0,416 -1,424 0,154 -1,008 0,313 -1,297 0,195
Denge Diski GyKoEA 2,352 0,503 -0,138 0,890  -0,189 0,850  -1,160 0,246
Denge Diski GyKoMLMD 3,008 0,390 -0,551 0581  -0,756 0,450  -0,546 0,585
Denge Diski GyKoAPMD 2,450 0,484 -0,207 0,836  -0,473 0,637  -1,400 0,162
Denge Diski Siire (GK) 8,247 0,041* -2,515 0,012 -2,117 0,034* -1,544 0,123
Denge Diski GyKoDL (GK) 7,959 0,047* -2,251 0,024* -1,764 0,078  -2,457 0,014

*
Denge Diski GyKoEA (GK) 2,882 0,410 -1,057 0,291  -0,630 0529  -1,570 0,116
Denge Diski GyKoMLMD (GK) 0,719 0,869 -0,069 0,945  -0,221 0,825  -0,649 0,517
Denge Diski GyKoAPMD (GK) 3,531 0,317 0,735 0462 -0,945 0345 -1092 0275

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salmm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

3- Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme engelli gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi sonras1 denge diski ve dort adim kare testi siirelerinde isitme engelli
cocuklarin olusturdugu gruplarla tipik gelisim gosteren c¢ocuklar arasinda anlamli
farkhilik bulunmadi (p>0,05). Gruplar tedavi sonrasi fonksiyonel uzanma testi ile
karsilastirildiginda mesafe (konvansiyonel egzersiz grubu - tipik gelisim gosteren
cocuklar karsilastirilirken) ve postliral salinimi  6lgen  parametrelerden DL

(konvansiyonel egzersiz grubu - tipik gelisim gosteren ¢ocuklar karsilastirmasi harig) ve
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APMD tipik gelisim gosteren kontrol grubunda daha yiiksek bulundu (p<0,05). Ancak
dort adim kare testinde postiiral salinim gruplarda benzerdi (p>0,05).

Denge diski ile dinamik denge degerlendirmesinde ise goézler kapali olarak
yapilan testin sadece tedavi sonrast DL (inovatif egzersiz grubu - tipik gelisim gosteren
cocuklarin karsilastirmasi hari¢) degeri ve gozler agitk APMD (isitme engelli kontrol
grubu - tipik gelisim gosteren c¢ocuklarkarsilastirmasi hari¢ ) degeri tipik gelisim
gosteren ¢ocuklarda anlamli yiiksek bulundu (p<0,05) Tedavi sonrasi da tipik gelisim
gosteren cocuklar genel olarak pediatrik berg denge testinde isitme engelli ¢ocuklara
gore daha yliksek puanlar alirken inovatif denge egzersizlerinin verildigi grupta tipik

geligim gosteren grupla benzer puanlar alindi (Tablo 4.11).

Tablo 4. 11. Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren grup ile isitme engelli gruplar
arasinda dinamik denge parametrelerinin karsilastirilmasi

Biitiin Gruplar Isitme Engelli Konvansiyonel inovatif Egzersiz
Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu-  Grubu-Tipik

Tipik Gelisim Tipik Gelisim Gelisim Gosteren
Gosteren Grup Gosteren Grup Grup
X2 p z p z p z p

Pediatrik Berg 15,679 0,001* -3,364 0,001* -2,870 0,004* -1,225 0,221
Fonksiyonel Uzanma Mesafe 7,582 0,055 -1,806 0,071 -2,755 0,006* -0,933 0,351
Fonksiyonel Uzanma GyKoDL 8,723 0,033* -2,646 0,008* -0,926 0,355 -2,160 0,031*
Fonksiyonel Uzanma GyKoEA 6,468 0,091 -1,846 0,065 -1,697 0,090 -2,315 0,021*
Fonksiyonel Uzanma GyKoMLMD 0,587 0,899 -0,246 0,806 -0,617 0,537 -0,231 0,817
Fonksiyonel Uzanma GyKoAPMD 16,226 0,001* -3,323  0,001* -3,240 0,001* -2,392 0,017*
Dort Adim Kare Siire 5,344 0,148 -1,937 0,053  -1,820 0,069 -0,333 0,739
Dért Adim Kare GyKoDL 1,930 0,587 -1,108 0,268  -0,640 0,522 -1,080 0,280
Dort Adim Kare GyKoEA 0,526 0,913 -0,369 0,712 -0,711 0,477 -0,309 0,758
Dért Adim Kare GyKoMLMD 0,848 0,838 -0,523 0601  -0,355 0,722 -0,926 0,355
Dort Adim Kare GyKoAPMD 1,967 0,579 -0,492 0,622 -1,350 0,177 -0,116 0,908
Denge Diski Siire 1,547 0,671 -0,279 0,780  -0,999 0,318 -0,311 0,756
Denge Diski GyKoDL 5,815 0,121 -1,600 0,110 -1,848 0,065 -0,309 0,758
Denge Diski GyKoEA 1,667 0,644 -0,308 0,758  -0,995 0,320 -0,849 0,396
Denge Diski GyKoMLMD 0,387 0,943 -0,246 0,806  -0,497 0,619 -0,077 0,939
Denge Diski GyKoAPMD 7,351 0,062 -1,662 0,097 -2,061 0,039 -2,083 0,037*
Denge Diski Siire (GK) 4,910 0,179 -1,360 0,174 -1,673 0,094 -0,426 0,670
Denge Diski GyKoDL (GK) 7,478 0,058 -2,585 0,01* -2,061 0,039* -0,154 0,877
Denge Diski GyKoEA (GK) 1,705 0,636 -0,492 0,622 -0,569 0,570 -1,312 0,190
Denge Diski GyKoMLMD (GK) 1,340 0,720 -0,492 0,622 -0,569 0,569 -0,694 0,487
Denge Diski GYKoAPMD (GK) 4,727 0,193 -0,185 0854  -0,071 0,943 -1,697 0,090

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salium Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.
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4- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme cihazlar takih

degilken isitme engelli biitiin cocuklarin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4. 12. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme cihazlar1 takili
degilken igitme engelli biitiin ¢ocuklar arasinda dinamik denge parametrelerinin
karsilastirilmasi

Tipik Gelisim isitme Engelli isitme Engelli Gruplar-Tipik

Gosteren Grup Gruplar Gelisim Gosteren Grup

X+SD X:+SD z p
Denge Diski Siire 28,21+4,64 22+10,63 -1,988 0,047*
Denge Diski GyKoDL 623+279 408+227 -2,623 0,009*
Denge Diski GyKoEA 231542402 135141052 -0,932 0,352
Denge Diski GyKoMLMD 7,19+4,15 6,38+2,61 -0,172 0,816
Denge Diski GyKoAPMD 9,6+6,98 7,7243,44 -0,576 0,564
Denge Diski Siire (GK) 14,14+7,68 7,84+6,39 -2,958 0,003*
Denge Diski GyKoDL (GK) 483+154 311£167 -3,334 0,001*
Denge Diski GyKoEA (GK) 3209+3173 2144+1671 -1,030 0,303
Denge Diski GyKoMLMD (GK) 9,31+5,88 8,32+3,22 -0,147 0,883
Denge Diski GYyKoAPMD (GK) 10,09+4,5 8,56+4,52 -1,189 0,234

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Test, X+SD: Ortalama+Standart Sapma,
DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimm Yiizey Alami (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-
Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean
Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

Isitme cihaz1 takili olmadan isitme engelli cocuklara denge diski testi gdzler acik
ve kapali uygulandiginda testi siirdiirme siiresi tipik gelisim gosteren grupta daha
yiiksek bulundu. Ayni test aym1 kosullarda uygulandiginda salinim parametrelerinden
DL degeri isitme engelli ¢ocuklarda tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha diisiik
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.12).

4.2.1.3. Fonksiyonel mobilite yetenekleri

1- Tedavi oncesi ile sonrasi tipik gelisim gosteren cocuklar ve isitme engelli

kontrol grubunun grup ici karsilastirilmasi

Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren grupta fonksiyonel mobilite testlerinden
basamak testini tamamlama siiresinde diisiis gozlendi (p<0,05). Her iki grupta diger

fonksiyonel mobilite parametreleri tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda benzer
bulundu (p>0,05) (Tablo 4.13).

85



Tablo 4. 13. Tedavi 6ncesi ile sonrasi tipik gelisim gosteren grup ve isitme engelli
kontrol grubunun fonksiyonel mobilite parametrelerinin grup igi karsilastiriimasi

isitme Engelli Kontrol Grubu

Tipik Gelisim Gosteren Grup

X+£SD-1 X+SD-2 z p X+SD-1  X+SD-2 z p
Zamanl Kalk Yiirii Siire 10+1,62 9,09+1,3 -1,897 0,058 9,21+1,12 8,58+1,08 -1,611 0,107
Zamanl Kalk Yiiri GyKoDL 467+ 110 447+ 75 -0,356 0,722  451+68 467+74 -0,392 0,695
Zamanl Kalk Yiiri GyKoEA 2588+ 1508  2608+1381 -0,178 0,859 23304950 2983+1212 -1,804 0,071
Zamanl Kalk Yiiri GyKoMLMD  5,86+2,47 6,22+3,83 -0,356 0,722 4,94+1,17 6,08+2,36 -1,177 0,239
Zamanl Kalk Yiiri GYKoAPMD 14,4444 .48 14,942,3 0,746 0,456  15,3+4,27 16,05+2,23 -0,784 0,433
Basamak Siire 3,21+0,43 3,18+0,4 -0,577 0564 2,86+0,36 2,33+0,49 -2,449 0,014*
Basamak GyKoDL 192+ 61 164+53 -1,245 0,213 16139 158+52 -0,392 0,695
Basamak GyKoEA 17524829 1781+ 1299 0 1 1206+489 1478+536  -1,02 0,308
Basamak GyKoMLMD 6,75+2,55 6,21+2,93 -0,445 0,657 5,8+294 6,57+2,54 -0,549 0,583
Basamak GyKoAPMD 10,1£2,51 12,17£5,1 -1,334 0,182 8,89+3,43 11,28+3,9 -1,177 0,239

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).

2- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme engelli ¢cocuklarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4. 14. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla igitme engelli biitiin
cocuklar arasinda fonksiyonel mobilite parametrelerinin karsilagtirilmasi

isitme Engelli
Tipik Gelisim isitme Engelli Gruplar-Tipik
Gosteren Grup Gruplar Gelisim
Gosteren Grup
X+SD X+£SD z p
Zamanl Kalk Yiiri Stire 9,21+1,12 9,94+1,63 -1,650 0,099
Zamanh Kalk Yiiri GyKoDL 451+68 471491 -0,637 0,524
Zamanh Kalk Yiiri GyKoEA 2330+950 2255+1326 -0,736 0,462
Zamanh Kalk Yiri GyKoMLMD 4,94+1,17 5,46+2,11 -0,564 0,573
Zamanh Kalk Yiiri GyKoAPMD 15,3+4,27 22,94+49,18 -0,686 0,492
Basamak Siire 2,86+0,36 3,35+0,98 -2,349 0,019*
Basamak GyKoDL 161439 221+179 -2,182  0,029*
Basamak GyKoEA 1206+489 1641+743 -1,986  0,047*
Basamak GyKoMLMD 5,8+2,94 6,37+2,73 -0,870 0,384
Basamak GyKoAPMD 8,89+3,43 9,86+2,63 -1,888 0,059

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U test X+SD: Ortalama+Standart Sapma DL:Toplam
Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimm Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?®), MLMD: Medial-Lateral
Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance)

(cm).
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Tablo 4. 15. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren grup ile isitme engelli gruplar arasinda
fonksiyonel mobilite parametrelerinin karsilastirilmasi

Biitiin Gruplar isitme Engelli Konvansiyonel inovatif

Kontrol Grubu-  Egzersiz Grubu-  Egzersiz Grubu-

Tipik Gelisim Tipik Gelisim Tipik Gelisim
Gosteren Grup Gosteren Grup Gosteren Grup
S P z P z P z P

Zamanh Kalk Yiirii Siire 4,439 0,218 -1,415 0,157 -1,974 0,048* -0,388 0,698
Zamanl Kalk Yiirii GyKoDL 0,618 0,892 -0,138 0,890 -0,882 0,378 -0,614 0,539
Zamanl Kalk Yiirii GyKoEA 3,415 0,332 -0,276 0,783 -1,764 0,078 -0,546 0,585
Zamanh Kalk Yiirii GyKoMLMD 0,893 0,827 -0,965 0,335 -0,126 0,900 0,000 1,000
Zamanh Kalk Yiiri GyKoAPMD 5,222 0,156 -0,735 0,462 -1,827 0,068 -0,410 0,682
Basamak Siire 5,640 0,130 -2,205 0,027  -2,004 0,045 -1,656 0,098
Basamak GyKoDL 5,248 0,154 -1,654 0,098 -2,142 0,032  -1,297 0,195
Basamak GyKoEA 6,168 0,104 -1,792 0,073 -2,520 0,012  -0,137 0,891
Basamak GyKoMLMD 4,183 0,242 -1,172 0,241 -1,323 0,186 -0,751 0,453
Basamak GyKoAPMD 7,849 0,049* -1,746 0,081 -2,142 0,032  -0,341 0,733

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salinim Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).

Denge ve fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmeye yonelik zamanli kalk yiirii
testinde testi tamamlama siireleri ve postiiral salinimlar kaydedildi. Tedavi dncesi isitme
engelli ¢ocuklarla tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin zamanl kalk yiirii testi siireleri
(konvansiyonel egzersiz grubu tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin karsilastirmasi haric)
benzerdi (p>0,05).

Tedavi oncesi fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek icin yapilan basamak
testinde tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin igitme engelli ¢ocuklara goére basamak inip
cikma stiresi daha kisa (inovatif egzersiz grubu ve tipik gelisim gosteren cocuklarin
karsilastirmast hari¢) ve (konvansiyonel egzersiz grubu ve tipik gelisim gosteren
cocuklar karsilastirildiginda) DL, EA ve APMD degerleri daha diisiik bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.14, Tablo 4.15)

3- Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme engelli gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi sonrast konvansiyonel egzersiz grubunun zamanli kalk yiirii testi siireleri
tipik gelisim gosteren gruba gore yliksek (p<0,05) EA ve APMD degerleri diisiiktii
(p<0,05). Diger gruplarla tipik gelisim gosteren grubun test siireleri ise benzerdi

(p>0,005). Tedavi sonrasi basamak testinin Olciilen salmmim degerleri tipik gelisim
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gosteren ¢ocuklarve isitme engelli gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05). Basamak

inip ¢ikma siiresi ise sadece tipik gelisim gosteren cocuklar ve inovatif denge

egzersizlerinin verildigi grup karsilastirildiginda benzer bulundu (Tablo 4.16)

Tablo 4. 16. Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren grup ile isitme engelli gruplar
fonksiyonel mobilite parametrelerinin karsilagtirilmasi

Biitiin Gruplar

Isitme Engelli
Kontrol Grubu-

Konvansiyonel

Egzersiz Grubu-

inovatif Egzersiz

Grubu-Tipik

Tipik Gelisim Tipik Gelisim Gelisim Gosteren

Gosteren Grup Gosteren Grup Grup

x? P z P z P z P

Zamanh Kalk Yiirii Siire 10,972 0,012* -0,919 0,358 -2,814 0,005* -0,681 0,496
Zamanl Kalk Yiirii GyKoDL 3,052 0,384 -0,677 0,498 -1,919 0,055 -0,463 0,643
Zamanh Kalk Yiiri GyKoEA 4,253 0,235 -0,800 0,424 -2,345 0,019* 0,000 1,000
Zamanh Kalk Yiirii GyKoMLMD 0,634 0,889 -0,431 0,667 -0,533 0,594 -0,193 0,847
Zamanh Kalk Yiiri GyKoAPMD 4,996 0,172 -1,416 0,157 -2,416 0,016* -0,540 0,589
Basamak Siire 15,380 0,002* -3,349 0,001*  -2,485 0,013* -1,780 0,075
Basamak GyKoDL 1,278 0,734 0,000 1,000 -0,569 0,570 -1,003 0,316
Basamak GyKoEA 1,051 0,789 -0,369 0,712 -1,279 0,201 -0,463 0,643
Basamak GyKoMLMD 1,747 0,627 -0,462 0,644 -0,995 0,320 -0,463 0,643
Basamak GyKoAPMD 1,384 0,709 -0,123 0,902 -0,355 0,722 -0,617 0,537

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salmm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).

4- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren c¢ocuklarla isitme cihazlar takih

degilken isitme engelli biitiin cocuklarin gruplar arasi karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi isitme engelli cocuklarin isitme cihazlar1 olmadan basamak

testinde DL degeri tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha yiiksek bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.17).
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Tablo 4. 17. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme cihazlari takili
degilken isitme engelli biitiin ¢ocuklar arasinda fonksiyonel mobilite parametrelerinin

karsilastirilmasi

Tipik Gelisim

Isitme Engelli

Isitme Engelli Gruplar-Tipik

Gosteren Grup Gruplar Gelisim Gosteren Grup

X+SD X+SD z p
Zamanh Kalk Yiirii Stire 9,21+1,12 9,52+1,71 -0,603 0,547
Zamanl Kalk Yiiri GyKoDL 451+68 492492 -1,471 0,141
Zamanl Kalk Yiiri GyKoEA 2330+950 2831+1447 -0,883 0,377
Zamanl Kalk Yiiri GyKoMLMD 4,94+1,17 6,054+2,05 -1,802 0,072
Zamanl Kalk Yiiri GyKoAPMD 15,3+4,27 15,09+4,91 -0,270 0,787
Basamak Siire 2,86+0,36 3,1+0,75 -0,984 0,325
Basamak GyKoDL 161439 194443 -2,403 0,016*
Basamak GyKoEA 1206489 17254976 -1,765 0,078
Basamak GyKoMLMD 5,8+2,94 7,52+3,99 -1,373 0,170
Basamak GyKoAPMD 8,89+3.43 9,38+3,23 -0,932 0,351

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Test, X+SD: Ortalamat+Standart Sapma,
DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Saliim Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-
Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean

Distance) (cm).

4.2.1.4. Yiiriime parametreleri

1- Tedavi oncesi ile sonrasi tipik gelisim gosteren ¢ocuklar ve isitme engelli

kontrol grubunun grup ici karsilastirllmasi

Tablo 4. 18. Tedavi 6ncesi ile sonrasi tipik gelisim gosteren grup ve igitme engelli

kontrol grubunun yiiriime parametrelerinin grup i¢i karsilastiriimasi

. A Tipik Gelisim
Isitme Engelli Kontrol Isitme Engelli Tipik Gelisim Gosteren
Gosteren
Grubu Kontrol Grubu  Grup
Grup
X+SD-1 X+SD-2 z p X+SD-1 X+SD-2 z p
Fonksiyonel Yiirime TOPLAM 29,43+1,02 29,8+0,42 -1 0,317 30+0 30+0 0 1
10 m Yiiriime Siire 6,21£1,67 5,64+0,67 0 1 5,14+0,77  5,5+0,8 -1,89 0,059
10 m Yiirlime GyKoDL 381+ 105 325+ 84 -2,134  0,033*  332+57 371+64 -1,334 0,182
10 m Yiirlime GyKoEA 8514581 1128+892  -1,956 0,05*  485+171 711+348 -1,961 0,05*
10 m Yiirime GyKoMLMD 4,81+2,45 5,06+2,44 -0,445 0,657  3,21£1,49 4,01+1,25 -1,806 0,071
10 m Yiirime GyKoAPMD 6,21+2,04 7,73£2,49 -1,778 0,075  59+2,02 5,53+1,71 -0,078 0,937

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank,

DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:

Salium Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).
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Yiirtime degerlendirmesi i¢in uygulanan 10 m yiiriime testinin postiiral salinim
parametrelerinden EA kontrol grubu ve tipik gelisim gdsteren grupta artarken DL degeri
kontrol grubunda azaldi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirmalarda

diger yiirlime parametreleri benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.18).

2- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme engelli ¢cocuklarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Fonksiyonel yiiriime degerlendirmesinde isitme engelli ¢ocuklarda sadece gozler
kapali yilirime ve geri geri ylirime sirasinda normalden sapmalar gozlemlendi. Bu
puanlamalar tedavi oncesi isitme engelli ve tipik gelisim gosteren cocuklar arasinda fark
olusturdu (p<0,05). Yiiriime hizim1 degerlendirmek i¢in 10 m ylirlime testi yapildi ve
tedavi Oncesi isitme engelli cocuklar tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore testi daha
uzun siirede tamamladi (p<0,05) 10 m yiirime testinde MLMD degerleri isitme engelli
cocuklarda daha yiiksekti.

Tedavi Oncesi fonksiyonel yliriime degerlendirmesinin toplam puani isitme
engelli kontrol grubunda ve konvansiyonel denge grubunda tipik gelisim gosteren
gruba gore daha disik, 10 m yiirime testinin siiresi ve postiiral salinim
parametrelerinden MLMD degerleri ise daha ytiksekti (p<0,005). Ayrca isitme engelli
kontrol grubunda EA degeri de yiiksek bulundu (p<0,005) (Tablo 4.19, Tablo 4.20).

Tablo 4. 19. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme engelli biitiin
cocuklar arasinda yiirlime parametrelerinin karsilagtiritlmasi

Tipik Gelisim Isitme Engelli Isitme Engelli Gruplar-Tipik Gelisim

Gosteren Grup Gruplar Gosteren Grup

X+SD X+SD z p
Fonksiyonel Yiiriime TOPLAM 30+0 29,52+0,85 -2,214 0,027*
10 m Yiirtime Siire 5,14+0,77 6,48+1,77 -2,595 0,009*
10 m Yiirime GyKoDL 332457 381£118 -1,348 0,178
10 m Yiirime GyKoEA 485+171 804+554 -1,471 0,141
10 m Yiirime GyKoMLMD 3,21+1,49 4,522 -2,391 0,017*
10 m Yiirime GyKoAPMD 5,9+2,02 6+1,96 -0,196 0,844

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U test X+SD: Ortalama+Standart Sapma DL:Toplam
Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimm Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?®), MLMD: Medial-Lateral
Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm).
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Tablo 4. 20. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren grup ile isitme engelli gruplar
arasinda yiiriime parametrelerinin karsilagtirilmasi

Biitiin Gruplar Isitme Engelli Konvansiyonel inovatif
Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu-  Egzersiz
Tipik Gelisim Tipik Gelisim Grubu-Tipik
Gosteren Grup Gosteren Grup Gelisim
Gosteren Grup
X2 P z 3 z P z P
Fonksiyonel Yiirime TOPLAM 5,244 0,155 -2,114 0,034 -2,261 0,024* -1,917 0,055
10 m Yiirtime Siire 8,667 0,034* -1,951 0,051 -2,747 0,006* -1,388 0,165
10 m Yirime GyKoDL 2,194 0,533 -1,378 0,168 -0,189 0,850 -1,502 0,133
10 m Yirime GyKoEA 2,910 0,406 -1,792  0,073* -0,504 0,614 -0,887 0,375
10 m Yirime GyKoMLMD 5,898 0,117 -2,459 0,014 -1,953 0,051* -0,887 0,375
10 m Yirime GyKoAPMD 1,472 0,689 -0,138 0,890 -0,315 0,753 -0,683 0,495

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salmm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)

(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).

3- Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme engelli gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4. 21. Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren grup ile isitme engelli gruplar
arasinda yiiriime parametrelerinin karsilagtirilmasi

Biitiin Gruplar isitme Engelli Konvansiyonel inovatif Egzersiz
Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu- Grubu-Tipik
Tipik Gelisim Tipik Gelisim Gelisim Gosteren
Gosteren Grup Gosteren Grup Grup
S P z P z P z P
Fonksiyonel Yiirime TOPLAM 3,011 0,390 -1,587 0,112  -1,675 0,094 -1,225 0,221
10 m Yuriime Siire 4,271 0,234 -0,692 0489  -1,919 0,055 -0,752 0,452
10 m Yiuriime GyKoDL 1,904 0,593 -1,231 0,218  -0,853 0,394 -0,386 0,700
10 m Yiuriime GyKoEA 2,201 0,532 -0,739 0,460 -0,711 0,477  -0,540 0,589
10 m Yuriime GyKoMLMD 1,595 0,660 -0,985 0,325  -0,569 0570 -0,463 0,643
10 m Yuriime GyKoAPMD 5,410 0,144 -2,093 0,036* -0,142 0,887 -1,157 0,247

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salium Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).

Tedavi sonrasi isitme engelli ¢cocuklar fonksiyonel yiiriime Slgeginden daha yiiksek

puanlar ald1 ve 10 m yiirlime testini tamamlama siirelerinde azalma kaydedildi. Ancak

tim gruplar tipik gelisim gosteren grupla karsilastirildiginda benzerdi (p>0,05). Tedavi

sonrast sadece isitme engelli kontrol grubunun APMD degeri tipik gelisim gosteren

gruba gore daha diisiiktii (Tablo 4.21).
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4- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme cihazlar takih

degilken isitme engelli biitiin cocuklarin gruplar arasi karsilastirilmasi

Yiirime parametreleri isitme cihazi takili degilken isime engelli ¢ocuklar tipik

gelisim gosteren gocuklarla karsilastirildiginda siire ve salimmlar (DL, EA, MLMD)

daha yiiksek bulundu (Tablo 4.22).

Tablo 4. 22. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren gocuklarla isitme cihazlar takili
degilken isitme engelli biitiin ¢ocuklar arasinda yiiriime parametrelerinin

karsilastirilmast
Tipik Gelisim isitme Engelli Isitme Engelli Gruplar-Tipik
Gosteren Grup Gruplar Gelisim Gosteren Grup
X+SD X+SD z p
10 m Yiirime Siire 5,14+0,77 6,35+1,45 -2,928 0,003*
10 m Yiirime GyKoDL 332457 400+121 -1,986 0,047*
10 m Yiirime GyKoEA 485+171 10534829 -2,746 0,006*
10 m Yiirime GyKoMLMD 3,21+£1,49 4,93+2,23 -2,844 0,004*
10 m Yiirime GyKoAPMD 5,042,02 7,143,22 -1,103 0,270

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Test, X+SD: Ortalama+Standart Sapma,
DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimum Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-
Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean

Distance) (cm).

4.2.1.5. Yasam kalitesi diisme korkusu ve iist ekstremite fonksiyonlar:

1- Tedavi oncesi ile sonrasi tipik gelisim gosteren cocuklar ve isitme engelli

kontrol grubunun grup i¢i karsilastirnmasi

Tablo 4. 23. Tedavi Oncesi ile sonrast tipik gelisim gosteren grup ve isitme engelli

kontrol grubunun yasam kalitesi diisme korkusu ve iist ekstremite fonksiyonlari

parametrelerinin grup igi karsilastiriimasi

Isitme Engelli Kontrol Isitme Engelli Tipik Gelisim Gosteren Tipik Gelisim

Grubu Kontrol Grubu  Grup Ortalama Gosteren Grup

X+SD-1 X+SD-2 z p X+SD-1 X+SD-2 z p
Yasam Kalitesi TOPLAM 103+£7 1068 -0,756 0,45 9149 93+7 -0,669 0,503
Diisme Olgegi TOPLAM 93,64+5,72 96+3,16 -1,342 0,18 96,64+5,53 97,92+3,96 -1,342 0,18
PEG Testi TAKMA 17,07+2,92 15,45+2,11 -0,905 0,365 13,5+1,56 12,33+1,44 -2,598 0,009*
PEG Testi CIKARMA 9,57+2,62 8,27+1,68 -1,165 0,244  7,71+0,73 6,42+0,67 -3,035 0,002*

X+SD: Ortalama+Standart Sapma, 1:Calismanin Basinda Olgiilen Degerler, 2: Calismanin Sonunda

Olgiilen Degerler, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank.
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Diisme korkusu ve yasam kalitesi gruplar icinde tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirildiginda benzerdi (p>0,05). Tedavi oncesi ile tedavi sonrast PEG testinde

takma ve ¢ikarma siiresi tipik gelisim gosteren grupta anlamli sekilde azaldi (p<0,05).
(Tablo 4.23)

2- Tedavi oncesi tipik gelisim gosteren cocuklarla isitme engelli ¢cocuklarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi isitme engelli cocuklar tipik gelisim gosteren g¢ocuklaragére
yasam Kalitesi anketinden daha yiiksek puanlar aldilar (p<0,05). Diisme 6l¢eginde ise
tedavi oncesinde tiim ¢ocuklarm diisme korkusu arasinda fark yoktu (p>0,05). Ust
ekstremite fonksiyonlarma yonelik yapilan PEG testini ise hem tedavi Oncesi hem
tedavi sonrasi isitme engelli ¢ocuklarin daha ge¢ bitirdigi goriildi (p<0,05) (Tablo
4.24).

Tablo 4. 24. Tedavi 6ncesi tipik gelisim gosteren gocuklarla igitme engelli biitiin
cocuklar arasinda yasam kalitesi diisme korkusu ve iist ekstremite fonksiyonlari
parametrelerinin karsilagtiriimasi

Tipik Gelisim isitme Engelli  isitme Engelli Gruplar-Tipik Gelisim
Gosteren Grup Gruplar Gosteren Grup
X+SD X+SD z p
1 Yasam Kalitesi TOPLAM 91,93+9,87 103+9,63 -3,276 0,001*
Diisme Olgegi TOPLAM 96,64+5,53 93,9+5,88 -1,608 0,108
PEG Testi TAKMA 13,5+1,56 16,52+2,66 -3,829 0,001*
PEG Testi CIKARMA 7,71£0,73 9,06+2,29 -2,660 0,008*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U test X+SD: Ortalama+Standart Sapma,
1:Calismanin Baginda Olgiilen Degerler, 2: Calismanin Sonunda Olgiilen Degerler.

3- Tedavi Oncesi ve sonrasi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme engelli

gruplarin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi oOncesi tipik gelisim gosteren c¢ocuklar isitme engelli gruplarla
karsilastirildiginda yasam kalitesi puanlar1 farkli bulunurken (p<0,05), tedavi sonrasi
sadece tipik gelisim gdsteren ve isitme engelli kontrol grubu karsilastirildiginda yasam
kalitesi puanlart farkliydi, inovatif denge ve konvansiyonel denge egzersizleri
gruplarinin puanlar tipik gelisim gosteren grupla benzerdi (p<0,05) (Sekil 17) Tipik

gelisim gosteren grubun tedavi 6ncesi PEG ¢ikarma siiresi, tedavi sonrasi ise hem takma
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hem c¢ikarma siireleri ise inovatif denge egzersiz grubuyla benzerdi (p>0,05). Tipik

gelisim gosteren grup diger gruplardan daha kisa siirelerde testi tamamlandi (Tablo
4.25).

Tablo 4. 25. Tedavi Oncesi ve sonrast tipik gelisim gosteren grup ile isitme engelli
gruplar arasinda yasam kalitesi diisme korkusu ve iist ekstremite fonksiyonlari
parametrelerinin karsilastirilmasi

isitme Engelli Konvansiyonel inovatif Egzersiz
Biitiin Gruplar Kpr]trol G_r'ubu- Egzgrsiz qubu- Gn{b.u-Tipik
Tipik Gelisim Tipik Gelisim Gelisim
Gosteren Grup Gosteren Grup Gosteren Grup
S P z P z P z P
Yasam Kalitesi TOPLAM 11,477 0,009* -3,015 0,003* -2,242  0,025* -2,224  0,026*
L Diisme Olgegi TOPLAM 4,128 0,248 -1,609 0,108 -1,569 0,117 -0,461 0,645
PEG Testi TAKMA 15,757 0,001* -3,664 0,001* -2,910  0,004* -2,120  0,034*
PEG Testi CIKARMA 7,475 0,058 -2,531  0,011* -1,955  0,051* -1,632 0,103
Yasam Kalitesi TOPLAM 9,131 0,028* -2,931  0,003* -1,282 0,200 -1,429 0,153
Diisme Olgegi TOPLAM 5,439 0,142 -1,580 0,114 -1,838 0,066 -0,732 0,464
? PEG Testi TAKMA 11,061 0,011* -3,178  0,001* -2,522  0,012* -1,413 0,158
PEG Testi CIKARMA 13,558 0,004* -2,745  0,006* -3,725  0,001* -1,083 0,279

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test. 1:Calismanin Basinda Olgiilen Degerler, 2:
Calismanin Sonunda Olgiilen Degerler.
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grubu Grup 4: Tipik gelisim gdsteren grup

Grafik 2. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesinin
karsilastirilmasi

4.2.2. Isitme engelli cocuklarin olusturdugu gruplarin karsilastirilmasi

Hem tedavi 6ncesi ve hem de sonras1 dort grubun(biitiin gruplar) ve {i¢ grubun
(isitme engellilerin oldugu gruplar) birbiriyle gruplararasi ve biitiin bagimsiz gruplarin

da ikili karsilagtirmasi1 yapilmistir.
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Isitme engelli cocuklardan olusan ii¢ grup karsilastirildiginda tedavi &ncesi
sadece gozler kapali, tandem romberg testinin DL, EA, APMD degerlerinde; tedavi
sonrasi ise pediatrik berg 6l¢eginin toplam puani; gozler acgik, tek ayakta durma testinin
DL degeri ve zamanli kalk yiirii testinin tamamlama siiresi gruplar arasinda farkliydi
(p<0,05). Uygulanan diger test sonuglari tedavi oncesi ve tedavi sonrasi isitme engelli
gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05).

Bulgularimizda; statik denge testleri, dinamik denge testleri, fonksiyonel
mobilite yetenekleri, yiirlime parametreleri, yasam kalitesi, diisme korkusu ve {ist
ekstremite fonksiyonlari tablolarla desteklenerek asagida verilen sekilde karsilagtirildi:

1- Tedavi Oncesi ile sonrasi igitme engelli ¢ocuklarin olusturdugu gruplarin

grup i¢i karsilastirilmasi

2- Tedavi Oncesi ve sonrasi igitme engelli ¢ocuklarin olusturdugu gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

3- Tedavi Oncesi igitme engelli biitiin ¢ocuklarin isitme cihazlar takili iken ve

takili degilken karsilastiriimasi

4.2.2.1. Statik denge testleri

1- Tedavi oncesi ile sonrasi isitme engelli cocuklarin olusturdugu gruplarin

grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ile sonrasi karsilastirildiginda genel olarak statik denge testlerinin
(kontrol grubuna uygulanan tandem romberg testi hari¢) ortalama siirelerinin arttigi
ancak istatistiksel farklilik olusmadigi goriildii (p>0,05). Statik dengeyi degerlendirmek
icin uyguladigimiz bir diger test olan flamingo denge testi modifiye edilerek siire
Olciildii ve benzer sonuglar elde edildi (p>0,05)

Tedavi sonras1 gozler kapali iken tandem romberg siiresi konvansiyonel grupta,
ayni testin postiiral salinim parametresi olan DL ise kontrol grubunda artti (p<0,05)

(Tablo 4.26, Tablo 4.27).
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Tablo 4. 26. Tedavi 6ncesi ile sonrasi isitme engelli gruplarin statik denge

parametrelerinin ortalamalari

Isitme Engelli Kontrol

Konvansiyonel Egzersiz

inovatif Egzersiz Grubu

Grubu Grubu

X+£SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X£SD-2
Romberg Siire 29,29+1,82 28,73+4,22 29,11+£2,67 30+0 26,25+6,94 30+0
Romberg GyKoDL 204+126 179£119 199+87 194+135 2414254 17176
Romberg GyKoEA 634+1036 400+475 264207 733+1559 637+877 473£753
Romberg GyKoMLMD 4,07+4,06 3,04+2,06 3,29+1,88 4,24+4,92 11,34+15,58 4,27+4
Romberg GyKoAPMD 4,1+4,09 3,75+3,13 2,68+1,1 4,38+3,98 4,21£1,65 11,84+25,92
Romberg Siire (GK) 16,43+9,3 18,64+9,59 16,78+10,65  20,67+8,93 15,88+10,91 21,88+9,45
Romberg GyKoDL (GK) 207114 249+142 235+ 192 309+ 179 224491 244+130
Romberg GyKoEA (GK) 1307+1890 13312364 703+£719 1331888 1108+1873 648+531
Romberg GyKoMLMD (GK)  8,2+8,09 722455 481+2,1 7.2542.5 6,63+7,48 6,42+4,36
Romberg GyKoAPMD (GK)  4,49+3,9 4,83+4,86 4,43+2,76 543261 5,65+7 334+1,42
Tek Ayak Siire 18+10,74 20,82+11,38  23,67+1027  24,56+9,04 23,88+9,72 27,25%5,12
Tek Ayak GyKoDL 224482 197+135 262+144 3614214 250465 285485
Tek Ayak GyKoEA 875+730 767857 3894235 1100+1284 825+1157 736+798
Tek Ayak GyKoMLMD 6,77+4,74 6,59+4,57 5,02+2,34 5,69+3,62 6,02+4,45 5,11£2,44
Tek Ayak GyKoAPMD 4,87+3,11 4+2,67 3,3+1,48 5,37+2,81 4,17+1,92 4,29+3.41
Tek Ayak Siire (GK) 6,29+4,98 8,82+7,82 6,56+5,66 8,56+8,37 8+3,89 12+8,21
Tek Ayak GyKoDL (GK) 2284118 203+109 218+160 253+73 215495 249+118
Tek Ayak GyKoEA (GK) 1592+1719 11964981 1392+1092 17531166 1858+1768 1380+905
Tek Ayak GyKoMLMD (GK)  8,71+5,09 7,38+2,19 7,57+3,82 10,26+5,58 9,9+4.41 8,28+431
Tek Ayak GyKoAPMD (GK) 5,59+3,54 5,04+2,58 5,71£2,35 6,87+2,66 6,84+5 7,56£2,3
Flamingo Siire 3,36+1,45 3,64+1,12 3,78+1,2 3,33+1,41 4,5+1,41 4,88+2.47
Flamingo GyKoDL 210+ 78 243496 298+158 218+76 288+153 236+99
Flamingo GyKoEA 1796+1065 1982+1195 2278+ 1739 1902+1019 26561756 2220+£1776
Flamingo GyKoMLMD 9,97+4,16 11,78+4,04 10,42+2,98 11,04+4,8 10,47+4,91 11,2+5,59
Flamingo GyKoAPMD 7,354+4,52 7,69+2,72 7,12+3,59 5,97+1,94 10,48+5,06 8,18+5,57

X£SD: Ortalama+Standart Sapma, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Salinim Yiizey Alam
(Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-
Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.
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Tablo 4. 27. Tedavi 6ncesi ile sonrasi isitme engelli gruplarin statik denge
parametrelerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Isitme Engelli Kontrol Konvansiyonel Inovatif Egzersiz

Grubu Egzersiz Grubu Grubu

z p z p z p
Romberg Siire -0,447 0,655 -1,000 0,317 -1,414 0,157
Romberg GyKoDL -1,334 0,182 -0,059 0,953 -0,420 0,674
Romberg GyKoEA -1,156 0,248 -0,059 0,953 -0,420 0,674
Romberg GyKoMLMD -1,156 0,248 -0,296 0,767 -0,980 0,327
Romberg GyKoAPMD -0,800 0,424 -1,482 0,138 -0,980 0,327
Romberg Siire (GK) -0,593 0,553 -2,023 0,043* -1,761 0,078
Romberg GyKoDL (GK) -1,956 0,05* -0,889 0,374 -0,420 0,674
Romberg GyKoEA (GK) -0,089 0,929 -1,481 0,139 -0,280 0,779
Romberg GyKoMLMD (GK) -1,067 0,286 -1,599 0,110 -0,140 0,889
Romberg GyKoAPMD (GK) 0,622 0,534 -1,244 0,214 -0,140 0,889
Tek Ayak Siire -1,063 0,288 -0,535 0,593 -1,604 0,109
Tek Ayak GyKoDL -0,978 0,328 -1,125 0,260 -0,840 0,401
Tek Ayak GyKoEA -0,711 0,477 -1,836 0,066 -0,140 0,889
Tek Ayak GyKoMLMD -0,089 0,929 -0,296 0,767 -0,420 0,674
Tek Ayak GyKoAPMD -0,445 0,657 -1,599 0,110 -0,210 0,833
Tek Ayak Siire (GK) -0,537 0,591 -1,126 0,260 -1,706 0,088
Tek Ayak GyKoDL (GK) -1,156 0,248 1,244 0,214 -0,560 0,575
Tek Ayak GyKoEA (GK) -0,533 0,594 1,244 0,214 -0,560 0,575
Tek Ayak GyKoMLMD (GK) -0,356 0,722 -1,362 0,173 -1,260 0,208
Tek Ayak GyKoAPMD (GK) -0,889 0,374 -1,120 0,263 -1,120 0,263
Flamingo Siire -0,302 0,763 -1,000 0,317 -0,378 0,705
Flamingo GyKoDL -0,711 0,477 -1,481 0,139 -0,280 0,779
Flamingo GyKoEA -0,978 0,328 -0,533 0,594 -1,400 0,161
Flamingo GyKoMLMD -1,557 0,120 -0,296 0,767 -0,560 0,575
Flamingo GyKoAPMD -0,533 0,594 -1,125 0,260 -0,980 0,327

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salmm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

2- Tedavi oncesi ve sonrasi isitme engelli cocuklarin olusturdugu gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Statik denge Olgiimlerine yonelik yapilan testler hem ¢alismanin basinda ve hem
de sonunda gozler acik veya gozler kapali iken biitiin isitme engelli cocuklarin oldugu
gruplar arasinda benzerlik gosterdi (p>0,05). Tandem romberg ve tek ayak durma
testleri maximum 30 sn uygulanmistir. Iki test de gozler kapali uyguladifinda testi
devam ettirilebildigi ortalama siire tiim gruplarda artti. Iki test de gozler kapali iken

uygulandiginda ortalama siire arttiginda GyKo cihazinda postiiral salinimin 6lgiilen
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parametrelerinin de artti§i veya anlamli bir farklilik gosterecek kadar azalmadig:

goriildii (p>0,05) (Tablo 4.28, Tablo 4.29).

Tablo 4. 28. Tedavi dncesi isitme engelli gruplarin statik denge parametrelerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Biitiin Gruplar isitme Engelli isitme Engelli Konvansiyonel

Kontrol Grubu- Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu-

Konvansiyonel inovatif Egzersiz inovatif Egzersiz

Egzersiz Grubu Grubu Grubu

X2 p z p z p z p

Romberg Siire 3,681 0,298 -0,108 0914 -0,812 0417 -0,869 0,385
Romberg GyKoDL 6,051 0,109 -0,441 0,659 -0,341 0,733 -0,577 0,564
Romberg GyKoEA 5,975 0,113 -0,063 0,950 -0,410 0,682 -0,385 0,700
Romberg GyKoMLMD 6,427 0,093 -0,252 0,801 -0,956 0,339 -0,962 0,336
Romberg GyKoAPMD 5,810 0,121 -0,378 0,705 -1,365 0,172 -2,120 0,034*
Romberg Siire (GK) 9,707 0,021* -0,095 0924  -0,206 0,837 -0,391 0,696
Romberg GyKoDL (GK) 0,949 0,814 -0,252 0,801 -0,887 0,375 -0,289 0,773
Romberg GyKoEA (GK) 1,783 0,619 -0,252 0,801 -0,341 0,733 -0,481 0,630
Romberg GyKoMLMD (GK) 1,879 0,598 -0,630 0529 -0,887 0,375 -0,962 0,336
Romberg GyKoAPMD (GK) 2,416 0,491 -0,567 0571  -0478 0,633 -0,192 0,847
Tek Ayak Siire 8,933 0,03* -1,301 0193  -1,291 0,197 -0,113 0,910
Tek Ayak GyKoDL 0,714 0,870 -0,315 0,753  -0,887 0,375 -0,289 0,773
Tek Ayak GyKoEA 3,577 0,311 -1,449 0,147 -0,478 0,633 -1,058 0,290
Tek Ayak GyKoMLMD 5,705 0,127 -0,819 0,413 -0,478 0,633 -0,577 0,564
Tek Ayak GyKoAPMD 1,389 0,708 -0,945 0,345  -0,137 0,891 -1,058 0,290
Tek Ayak Siire (GK) 15,264 0,002* -0,064 0,949  -1620 0,105 -1,208 0,227
Tek Ayak GyKoDL (GK) 4,778 0,189 -0,693 0,488  -0,546 0,585 -0,481 0,630
Tek Ayak GyKoEA (GK) 0,702 0,873 -0,252 0,801 -0410 0,682 -0,481 0,630
Tek Ayak GyKoMLMD (GK) 1,848 0,605 -0,315 0,753 -0,819 0413 -0,962 0,336
Tek Ayak GyKoAPMD (GK) 0,738 0,864 -0,599 0549 -0,614 0,539 -0,192 0,847
Flamingo Siire 8,136 0,043* -0,973 0,330 -1,851 0,064 -1,048 0,295
Flamingo GyKoDL 3,338 0,342 -1,197 0,231  -1,092 0,275 -0,096 0,923
Flamingo GyKoEA 2,112 0,550 -0,630 0529 -1,160 0,246 -0,577 0,564
Flamingo GyKoMLMD 2,138 0,544 -0,630 0529 -0,273 0,785 -0,578 0,563
Flamingo GyKoAPMD 4,013 0,260 -0,063 0,950 -1,775 0,076 -1,443 0,149

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Saliim Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): G6zler Kapali.
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Tablo 4. 29. Tedavi sonrasi isitme engelli gruplarin statik denge parametrelerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Biitiin Gruplar Isitme Engelli Isitme Engelli Konvansiyonel

Kontrol Grubu- Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu-

Konvansiyonel inovatif Egzersiz  inovatif Egzersiz

Egzersiz Grubu Grubu Grubu

X2 P z P z P z P

Romberg Siire 2,636 0,451 -0,905 0,366 -0,853 0,394 0,000 1,000
Romberg GyKoDL 0,098 0,992 -0,190 0,849 -0,330 0,741 -0,192 0,847
Romberg GyKoEA 0,469 0,926 -0,190 0,849 0,000 1,000 -0,289 0,773
Romberg GyKoMLMD 0,544 0,909 -0,114 0,909 -0,330 0,741 -0,192 0,847
Romberg GyKoAPMD 0,359 0,949 -0,532 0,595 -0,495 0,620 -0,192 0,847
Romberg Siire (GK) 8,050 0,045  -0,391 0,696 -0,688 0,491 -0,551 0,582
Romberg GyKoDL (GK) 0,598 0,897 -0,646 0,518 0,000 1,000 -0,577 0,564
Romberg GyKoEA (GK) 4,425 0,219 -1,330 0,184 -0,330 0,741 -1,828 0,068
Romberg GyKoMLMD (GK) 4,513 0211 0,722 0470 0083 0934  -0,385 0,700
Romberg GyKoAPMD (GK) 3,319 0345  -1,178 0239 0661 0509  -1,732 0,083
Tek Ayak Siire 5,096 0,165 -0,730 0,466 -1,289 0,198 -0,538 0,591
Tek Ayak GyKoDL 6,813 0,078 -1,785 0,074 -2,312  0,021* -0,962 0,336
Tek Ayak GyKoEA 0,939 0,816 -0,646 0,518 -0,165 0,869 -0,577 0,564
Tek Ayak GyKoMLMD 0,719 0,869 -0,418 0,676 -0,495 0,620 0,000 1,000
Tek Ayak GyKoAPMD 2,430 0,488 -0,950 0,342 -0,165 0,869 -1,155 0,248
Tek Ayak Siire (GK) 12,262 0,007*  -0,307 0,759 -1,161 0,246 -1,263 0,206
Tek Ayak GyKoDL (GK) 8,201 0,042*  -1,406 0,160 -0,826 0,409 -0,385 0,700
Tek Ayak GyKoEA (GK) 2,668 0,446 -1,330 0,184 -0,495 0,620 -0,385 0,700
Tek Ayak GyKoMLMD (GK) 1,628 0,653 -1,102 0,271 -0,495 0,620 -0,577 0,564
Tek Ayak GyKoAPMD (GK) 4,978 0,173 -1,709 0,087 -1,982  0,048* -0,481 0,630

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimim Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

3- Tedavi oncesi isitme engelli biitiin cocuklarin isitme cihazlar1 takih iken

ve takih degilken karsilastirilmasi

Isitme engelli ¢cocuklarin isitme cihazi takili ve gdzler agik veya kapali tandem
romberg testi sirasinda 6lgiilen postiiral salinim parametrelerinden EA, APMD; gozler
acik uygulanan tek ayak testinde ise APMD degeri isitme cihazi takili olmayan duruma

gore azalmustir (p<0,05) (Tablo 4.30).
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Tablo 4. 30. Tedavi 6ncesi isitme engelli biitiin ¢ocuklarin isitme cihazlari takili iken ve
takili degilken statik denge parametrelerinin karsilastirilmasi

isitme Engelli isitme Engelli lsitme Engelli
Gruplar-Cihazh Gruplar-Cihazsiz Gruplar Cihazh-
Cihazsiz

X:+SD X+SD z p
Romberg Siire 28,45+4,04 26,9+6,83 -1,245 0,213
Romberg GyKoDL 212,78+156,2 261,13+169,99 -1,685 0,092
Romberg GyKoEA 527+828 962,87+1549,98 -2,528 0,011
Romberg GyKoMLMD 5,72+8,73 5,48+4,11 -1,568 0,117
Romberg GyKoAPMD 3,72+2,94 9,33+£22,01 -2,244 0,025
Romberg Siire (GK) 16,39+9,78 13,1£9,13 -1,947 0,052
Romberg GyKoDL (GK) 2194133 248+153 -0,666 0,505
Romberg GyKoEA (GK) 10801604 1628+2483 -2,430 0,015
Romberg GyKoMLMD (GK) 6,81£6,69 7,73+£5,37 -1,627 0,104
Romberg GyKoAPMD (GK) 4,77+4,51 5,95+4,17 -2,293 0,022
Tek Ayak Siire 21,16+£10,42 20,55+10,8 -0,285 0,775
Tek Ayak GyKoDL 242+98 284+133 -1,654 0,098
Tek Ayak GyKoEA 721778 10911394 -1,293 0,196
Tek Ayak GyKoMLMD 6,07+4,05 6,39+3,77 -0,764 0,445
Tek Ayak GyKoAPMD 4,23+2,47 5,38+3,07 -2,018 0,044
Tek Ayak Siire (GK) 6,81+4,83 6,03+4,05 -0,766 0,444
Tek Ayak GyKoDL (GK) 2224122 208+125 -0,607 0,544
Tek Ayak GyKoEA (GK) 16021536 1485+1503 -0,470 0,638
Tek Ayak GyKoMLMD (GK) 8,68+4,52 7,45+4,13 -1,068 0,286
Tek Ayak GyKoAPMD (GK) 5,95+3,61 6,61+4,54 -0,020 0,984

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, X+SD: Ortalamat+Standart Sapma,
DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimim Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-
Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean
Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

4.2.2.2. Dinamik denge testleri

1- Tedavi oncesi ile sonrasi isitme engelli ¢ocuklarin olusturdugu gruplarin

grup ici karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda dort adim kare
testi siire acisindan sadece miidahale gruplarinda bir diislis gézlendi ve anlaml farklh
bulundu (p<0,05). Fonksiyonel uzanma testinde ise isitme engelli ¢ocuklarda uzanma
mesafesi tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha belirgin bir sekilde artti. Tedavi
sonras1 Inovatif denge egzersizleri verilen grupta fonksiyonel uzanma testinde DL ve

EA degerleri azalirken tipik gelisim gosteren grupta bu degerlerde artis gozlendi.
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Kontrol grubunda ise MLMD ve DL degerleri tedavi sonrasi azaldi (p<0,05). Diger

dinamik denge parametrelerinde tedavi Oncesi ve sonrasi grupic¢i fark gozlenmedi

(p>0,05) (Tablo 4.31, Tablo 4.32).

Tablo 4. 31. Tedavi 6ncesi ile sonrasi isitme engelli gruplarin dinamik denge

parametrelerinin ortalamalari

isitme Engelli Kontrol Konvansiyonel Egzersiz .

Grubu Grubu Inovatif Egzersiz Grubu

X+SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X+SD-2
Pediatrik Berg TOPLAM 54,64+1,22 54,7+1,06 54,44+1,33 55+1 54,75+1,75 55,88+0,35
Fonksiyonel Uzanma Mesafe 23,79+5,67 27,36+6,04 22+4,69 26,11+4,51 26,13+6,29 29,75+5,87
Fonksiyonel Uzanma GyKoDL 172+113 97+29 116+41 124449 158461 103+11
Fonksiyonel Uzanma GyKoEA 3614+ 5341  2357+2700 268242732 2004+1730 3629+1824 1838+516
Fonksiyonel Uzanma GyKoMLMD 9,56+£9,33  7,77+7,04 5,69+3,8 9,05+5,5 9,61+£3,91 7,18+5,96
Fonksiyonel Uzanma GyKoAPMD  23,3+10,91 23,03+7,15 25,6+10,92 21,82+8,89 26,27+9,93 26,65+6,93
Dort Adim Kare Siire 10,29+2,05 9,45+2,38 10,67+2,29 8,78+1,3 9,25+2,25 7,88+1,55
Dort Adim Kare GyKoDL 500+£117 513+145 548+ 136 481+76 5124122 495+78
Dort Adim Kare GyKoEA 1884+ 1000 1853+1056 2256+1249 2103+1146 1977+£800 2003+1162
Dort Adim Kare GyKoMLMD 7,18+2,57 7,9+3,33 7,72+2,35 7,93+3,64 6,57+0,61 7,97+2,54
Dort Adim Kare GyKoAPMD 9,07+3,19 8,68+3,01 9,68+3,1 10,31+£3,21 9,8943,71 8,82+3,78
Denge Diski Siire 22,5492 25,914£9,32 17,67+12,1 254+7,91 25,63+7,84 28,75+3,54
Denge Diski GyKoDL 499+282 475+ 217 530+ 263 468+158 483+213 610+226
Denge Diski GYKoEA 2251+1949 1747+ 1461 1608+913 1217+£809 1183+1116 1259+885
Denge Diski GyKoMLMD 7,82+3,77 7,9+3,02 7,4242.4 7,33+3,7 5,51+2,37 7,19+2,59
Denge Diski GyKoAPMD 8,55+4,65 6,74+2,97 7,34+2,84 6,23+1,96 6,18+2,76 5,35+2,86
Denge Diski Siire (GK) 7,79+4,87 9,36+8,29 7,89+6,33 7,44+5.41 10,75+8,65 15,25+10,17
Denge Diski GyKoDL (GK) 337+202 279+ 104 3974271 2924137 313+153 4864310
Denge Diski GyKoEA (GK) 2719+ 2837  2364+1619 2575+2377 294142843 1649+908 1531630
Denge Diski GyKoMLMD (GK) 20,21+41,84  9,08+2,42 7,94+2 8,29+4,52 7,07+1,44 8,93+2,6
Denge Diski GYyKoAPMD (GK) 9,32+5,94 9,87+4,4 11,935 10,32+5,86 8,07+3,39 5,94+1,73

X+£SD: Ortalama+Standart Sapma, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Saliim Yiizey Alani
(Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-
I:Calismanmin Baginda Olgiilen Degerler, 2:
Calismanin Sonunda Olgiilen Degerler, (GK): Gozler Kapali.

Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm),
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Tablo 4. 32. Tedavi 6ncesi ile sonrasi isitme engelli gruplarin dinamik denge
parametrelerinin grup i¢i karsilastirilmasi

isitme Engelli Kontrol Konvansiyonel Egzersiz  inovatif Egzersiz Grubu

Grubu Grubu

z p z p z p
Pediatrik Berg TOPLAM 0 1 -1,406 0,16 -1,604 0,109
Fonksiyonel Uzanma Mesafe -2,149 0,032* -2,539 0,011* -1,612 0,107
Fonksiyonel Uzanma GyKoDL -2,578 0,01* -0,560 0,575 -2,240 0,025*
Fonksiyonel Uzanma GyKoEA -1,156 0,248 -0,420 0,674 -2,100 0,036*
Fonksiyonel Uzanma GyKoMLMD -2,191 0,028* -1,820 0,069 -1,260 0,208
Fonksiyonel Uzanma GyKoAPMD -0,089 0,929 -0,350 0,726 -0,280 0,779
Dort Adim Kare Siire -1,207 0,228 -2,099 0,036* -2,232 0,026*
Dort Adim Kare GyKoDL -0,356 0,722 -1,481 0,139 -0,140 0,889
Dort Adim Kare GyKoEA -0,445 0,657 -0,533 0,594 0,000 1,000
Dért Adim Kare GyKoMLMD -1,067 0,286 -0,178 0,859 -1,120 0,263
Dért Adim Kare GyKoAPMD 0,000 1,000 -0,533 0,594 -0,700 0,484
Denge Diski Siire -1,214 0,225 -1,682 0,093 -0,921 0,357
Denge Diski GyKoDL -0,622 0,534 -0,059 0,953 -0,700 0,484
Denge Diski GyKoEA -0,711 0,477 -0,770 0,441 -0,420 0,674
Denge Diski GyKoMLMD -0,978 0,328 -0,059 0,953 -1,260 0,208
Denge Diski GyKoAPMD -1,511 0,131 -0,296 0,767 -0,700 0,484
Denge Diski Siire (GK) 0,000 1,000 -0,179 0,858 -1,153 0,249
Denge Diski GyKoDL (GK) -0,800 0,424 -1,244 0,214 -1,120 0,263
Denge Diski GyKoEA (GK) -1,067 0,286 -0,059 0,953 -0,280 0,779
Denge Diski GyKoMLMD (GK) -0,445 0,657 -0,296 0,767 -1,820 0,069
Denge Diski GyKoAPMD (GK) -0,800 0,424 -0,770 0,441 -1,120 0,263

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimim Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

2- Tedavi oncesi ve sonrasi isitme engelli cocuklarin olusturdugu gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Hem dinamik hem statik denge hakkinda bilgi veren pediatrik berg denge 6lgegi
toplam puani miidahale sonrasi inovatif denge egzersiz grubunda isitme engelli kontrol
grubu ve konvansiyonel denge egzersiz grubuna gore farkli puanlar elde edildi (p<0,05).
Diger biitiin dinamik denge parametreleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasi igitme engelli

gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.33, Tablo 4.34).
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Tablo 4. 33. Tedavi 6ncesi isitme engelli gruplarin dinamik denge parametrelerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Isitme Engelli Isitme Engelli Konvansiyonel

Kontrol Grubu- Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu-

Konvansiyonel inovatif Egzersiz  inovatif Egzersiz

Biitiin Gruplar Egzersiz Grubu Grubu Grubu
X? p z p z p z p

Pediatrik Berg TOPLAM 13,047  0,005* -0,164 0,870 -0,457 0,648 -0,753 0,452
Fonksiyonel Uzanma Mesafe 15,756  0,001* -0,538 0,590 -1,097 0,273 -1641 0,101
Fonksiyonel Uzanma GyKoDL 7,310 0,063 -1,512 0,131 -0,341 0,733 -1,443 0,149
Fonksiyonel Uzanma GyKoEA 3,335 0,343 -0,630 0,529 -1,502 0,133 -1,443 0,149
Fonksiyonel Uzanma GyKoMLMD 4,871 0,181 -0,945 0,345 -1,365 0,172 -2,021  0,043*
Fonksiyonel Uzanma GyKoAPMD 2,038 0,564 -0,504 0,614 -0,751 0,453 -0,192 0,847
Dort Adim Kare Siire 9,742 0,021* -0,288 0,774 -1,073 0,283 -1,214 0,225
Dort Adim Kare GyKoDL 4,741 0,192 -0,693 0,488 -0,410 0,682 -0,385 0,700
Dért Adim Kare GyKoEA 1,901 0,593 -0,756 0,450 -0,205 0,838 -0,289 0,773
Dort Adim Kare GyKoMLMD 1,332 0,722 -0,567 0,571 -0,273 0,785 -1,589 0,112
Dort Adim Kare GyKoAPMD 2,166 0,539 -0,441 0,659 -0,137 0,891 -0,193 0,847
Denge Diski Siire 6,854 0,077 -1,003 0,316 -0,366 0,714 -1,019 0,308
Denge Diski GyKoDL 2,843 0,416 -0,630 0,529 -0,410 0,682 -0,289 0,773
Denge Diski GyKoEA 2,352 0,503 -0,378 0,705 -1,297 0,195 -1,443 0,149
Denge Diski GyKoMLMD 3,008 0,390 -0,315 0,753 -1570 0,116 -1,732 0,083
Denge Diski GyKoAPMD 2,450 0,484 -0,189 0,850 -1,297 0,195 -1,107 0,268
Denge Diski Siire (GK) 8,247 0,041 -0,159 0,874 -0,961 0,336 -0,922 0,357
Denge Diski GyKoDL (GK) 7,959 0,047 -0,378 0,705 -0,068 0,946 -0,481 0,630
Denge Diski GyKoEA (GK) 2,882 0,410 -1,008 0,313 0,000 1,000 -0,962 0,336
Denge Diski GyKoOMLMD (GK) 0,719 0,869 0,000 1,000 -0,478 0,633 -1,058 0,290
Denge Diski GYKoAPMD (GK) 3,531 0,317 -1,260 0,208 -0,137 0,891 -1,878 0,060

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salmm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.
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Tablo 4. 34. Tedavi sonrasi isitme engelli gruplarin dinamik denge parametrelerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Isitme Engelli Isitme Engelli Konvansiyonel

Kontrol Grubu- Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu-

Konvansiyonel inovatif Egzersiz  inovatif Egzersiz
Biitiin Gruplar Egzersiz Grubu Grubu Grubu
X? p z p z p z p
Pediatrik Berg TOPLAM 15,679  0,001* -0,611 0,541 -2,509 0,012  -1,989 0,047*
Fonksiyonel Uzanma Mesafe 7,582 0,055 -0,420 0,675 -0,874 0,382 -1,355 0,175
Fonksiyonel Uzanma GyKoDL 8,723 0,033* -1,321 0,186 -1,280 0,200 -0,630 0,529
Fonksiyonel Uzanma GyKoEA 6,468 0,091 -0,083 0,934 -0,991 0,322 -0,735 0,462
Fonksiyonel Uzanma GyKoMLMD 0,587 0,899 -0,826 0,409 -0,165 0,869 -0,315 0,753
Fonksiyonel Uzanma GyKoAPMD 16,226  0,001* 0,000 1,000 -1,073 0,283 -1,155 0,248
Dort Adim Kare Siire 5,344 0,148 -0,392 0,695 -1,390 0,165 -1,090 0,276
Dort Adim Kare GyKoDL 1,930 0,587 -0,646 0,518 0,000 1,000 -0,674 0,501
Dért Adim Kare GyKoEA 0,526 0,913 -0,494 0,621 0,000 1,000 -0,192 0,847
Dort Adim Kare GyKoMLMD 0,848 0,838 -0,190 0,849 -0,165 0,869 -0,626 0,531
Dort Adim Kare GyKoAPMD 1,967 0,579 -0,950 0,342 -0,083 0,934 -0,962 0,336
Denge Diski Siire 1,547 0,671 -0,549 0,583 -0,455 0,649 -1,100 0,271
Denge Diski GyKoDL 5,815 0,121 -0,190 0,849 -1,486 0,137 -1,828 0,068
Denge Diski GyKoEA 1,667 0,644 -0,798 0,425 -0,908 0,364 -0,192 0,847
Denge Diski GyKoMLMD 0,387 0,943 -0,494 0,621 -0,495 0,620 -0,192 0,847
Denge Diski GyKoAPMD 7,351 0,062 -0,114 0,909 -1,363 0,173 -1,155 0,248
Denge Diski Siire (GK) 4,910 0,179 -0,457 0,647 -1,409 0,159 -1,647 0,100
Denge Diski GyKoDL (GK) 7,478 0,058 -0,038 0,970 -1,321 0,186 -1,155 0,248
Denge Diski GyKoEA (GK) 1,705 0,636 -0,114 0,909 -0,991 0,322 -0,385 0,700
Denge Diski GyKoOMLMD (GK) 1,340 0,720 -0,950 0,342 -0,083 0,934 -0,866 0,386
Denge Diski GYKoAPMD (GK) 4,727 0,193 -0,114 0,909 -1,983  0,047* -1,732 0,083

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

3- Tedavi oncesi isitme engelli biitiin cocuklarin isitme cihazlar1 takih iken

ve takil degilken karsilastirilmasi
Isitme engelli gocuklar isitme cihazini taktiginda ve denge diski gozler acik

uygulandiginda DL degeri isitme cihazi takili olmayan duruma gore artmistir (p<0,05)
(Tablo 4.35).
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Tablo 4. 35. Tedavi 6ncesi isitme engelli biitiin gocuklarin isitme cihazlar1 takili iken ve
takili degilken dinamik denge parametrelerinin karsilastirilmasi

Isitme Engelli Gruplar- Isitme Engelli Gruplar- isitme Engelli Gruplar

cihazh cihazsiz Cihazh-Cihazsiz

X+SD X+SD z p
Denge Diski Siire 21,9+9,97 22+10,63 -0,306 0,76
Denge Diski GyKoDL 5044253 408,86+227,32 -2,489 0,013*
Denge Diski GyKoEA 178941538 1351,69+1052,74 -1,391 0,164
Denge Diski GyKoMLMD 7,11£3,16 6,38+2,61 -0,901 0,367
Denge Diski GyKoAPMD 7,49+3,94 7,72+3,44 -0,294 0,769
Denge Diski Siire (GK) 8,5846,33 7,84+6,39 -0,897 0,37
Denge Diski GyKoDL (GK) 3484209 311,17£167,47 -1,117 0,264
Denge Diski GyKoEA (GK) 240142322 214441671 -0,372 0,71
Denge Diski GyKoMLMD (GK) 13,25+28,31 8,32+3,22 -0,235 0,814
Denge Diski GYyKoAPMD (GK) 9,75+5,19 8,56+4,52 -0,764 0,445

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, X+SD: Ortalama+Standart Sapma,
DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimm Yiizey Alami (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-
Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean
Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

4.2.2.3. Fonksiyonel mobilite yetenekleri

1-Tedavi oncesi ile sonrasi isitme engelli ¢ocuklarin olusturdugu gruplarin

grup ici karsilagtirilmasi

Tablo 4. 36. Tedavi dncesi ile sonrasi fonksiyonel mobilite parametrelerinin
ortalamalari

Isitme Engelli Kontrol Konvansiyonel Egzersiz Inovatif Egzersiz Grubu
Grubu Grubu
X+SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X+SD-2
Zamanh Kalk Yiirii Siire 10£1,62 9,09+1,3 10,33+1,58  10,25+1,04 9,38+1,77 8,25+1,04
Zamanh Kalk Yiiri GyKoDL 467+ 110 447+ 75 470+ 84 409+35 481+68 463+109
Zamanh Kalk Yiiri GyKoEA 2588+ 1508  2608+1381 1792+1321 1895+ 763 21924903 3565+2588
Zamanl Kalk Yiiri GyKoMLMD  5,86+2,47 6,22+3,83 5,35+£2,26 5,37+1,44 4.91+1,06 6,68+3,12
Zamanl Kalk Yiiri GyKoAPMD 14,4444 48 14,9+£2.3 11,83+4,01 12,62+3,25 16,16+3,91 16,48+9,29
Basamak Siire 3,21+0,43 3,18+0,4 3,22+0,44 2,89+0,33 3,75+1,83 2,7540,46
Basamak GyKoDL 192+ 61 164+53 301+ 320 165+ 29 182+33 172431
Basamak GyKoEA 17524829 1781+ 1299  1735+413 1362+ 860 13424870 1681+1351
Basamak GyKoMLMD 6,75+2,55 6,214+2,93 6,49+1,16 5,84+1,89 5,58+4,16 7,62+3,39
Basamak GyKoAPMD 10,1£2,51 12,17£5,1 11,0942,64 10,35+3,61 8,06+2,04 9,99+3,97

X+£SD: Ortalama+Standart Sapma, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimim Yiizey Alan
(Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-
Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), 1:Calismanin Basinda Olgiilen Degerler, 2:
Calismanin Sonunda Olgiilen Degerler.
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Tablo 4. 37. Tedavi 6ncesi ile sonrasi isitme engelli gruplarin fonksiyonel mobilite
parametrelerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Isitme Engelli Konvansiyonel Inovatif Egzersiz

Kontrol Grubu Egzersiz Grubu Grubu

z p z p z p
Zamanl Kalk Yiirii Siire -1,897 0,058 -0,144 0,886 -1,807 0,071
Zamanl Kalk Yiiri GyKoDL -0,356 0,722 -1,680 0,093 -0,420 0,674
Zamanli Kalk Yiiri GyKoEA -0,178 0,859 -0,415 0,678 -1,400 0,161
Zamanli Kalk Yiirii GyKoMLMD -0,356 0,722 -0,059 0,953 -1,612 0,107
Zamanli Kalk Yiirii GyKoAPMD 0,746 0,456 -0,415 0,678 -0,140 0,889
Basamak Siire -0,577 0,564 -1,342 0,180 -1,890 0,059
Basamak GyKoDL -1,245 0,213 -2,192 0,028* -0,420 0,674
Basamak GyKoEA 0,000 1,000 -1,481 0,139 -0,980 0,327
Basamak GyKoMLMD -0,445 0,657 -0,889 0,374 -0,980 0,327
Basamak GyKoAPMD -1,334 0,182 -0,770 0,441 -1,120 0,263

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimim Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).

Basamak testinin postiiral salinim parametresi olan DL konvansiyonel grupta
tedavi sonrasi tedavi oncesine gore diisiik bulundu (p<0,05). Bu deger disinda her
grupta diger fonksiyonel mobilite parametreleri tedavi Oncesi ile sonrasi

karsilastirildiginda benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.36, Tablo 4.37).

2- Tedavi Oncesi ve sonrasi isitme engelli cocuklarin olusturdugu gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilan basamak ve
zamanl kalk ve yiirii testlerinin postiiral salinim parametresi olan APMD degeri tedavi
sonras1 ise zamanlt kalk ve yiirii testinin siliresi konvansiyonel ve inovatif denge
egzersiz gruplart arasinda basamak testinin siiresi isitme engelli kontrol ve inovatif
egzersiz grubu farkli bulundu.

Inovatif denge egzersiz grubunda APMD degerleri daha yiiksekti zamanl kalk
yiirii testi siiresi ve basamak siire ise daha diistiktii (p<0,05). Diger biitiin fonksiyonel
mobilite degerleri isitme engelli gruplar arasinda benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.38, Tablo
4.39).
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Tablo 4. 38. Tedavi 6ncesi isitme engelli gruplarin fonksiyonel mobilite
parametrelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

isitme Engelli isitme Engelli Konvansiyonel
Biitiin Gruplar Kontrol ('Srubu- T(ontrol Grubu- ngersiz Grubu-
Konvansiyonel Inovatif Inovatif Egzersiz
Egzersiz Grubu  Egzersiz Grubu  Grubu
S P z P z P z P
Zamanli Kalk Yiirii Siire 4,439 0,218 -0,455 0649 -0940 0347 -1,227 0,220
Zamanli Kalk Yiirii GyKoDL 0,618 0,892 -0,189 0850 -0,341 0,733 0,000 1,000
Zamanh Kalk Yiirii GyKoEA 3,415 0,332 -1,323 018 -0,273 0,785 -1,443 0,149
Zamanlh Kalk Yiiri GyKoMLMD 0,893 0,827 -0,284 0,777 -0,751 0453 -0,192 0,847
Zamanl Kalk Yiiri GyKoAPMD 5,222 0,156 -1,323 0,186 -1,195 0,232 -1,925  0,054*
Basamak Siire 5,640 0,130 -0,044 0965 -0,416 0677 -0,341 0,733
Basamak GyKoDL 5,248 0,154 -0,630 0529 -0,068 0946 -0481 0,630
Basamak GyKoEA 6,168 0,104 0,000 1,000 -0887 0375 -1,347 0,178
Basamak GyKoMLMD 4,183 0,242 -0,378 0,705 -1570 0,116 -1,540 0,124
Basamak GyKoAPMD 7,849 0,049* -0,945 0345 -1433 0,152 -2,309 0,021*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimim Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzakhik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).

Tablo 4. 39. Tedavi sonrasi isitme engelli gruplarin fonksiyonel mobilite
parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmast

isitme Engelli isitme Engelli Konvansiyonel
Biitiin Gruplar ﬁontrol (_3rubu- [(ontrql Grubu: I.Egzers.iz Grubu_-
onvansiyonel Inovatif Egzersiz Inovatif Egzersiz
Egzersiz Grubu Grubu Grubu
X2 p z p z p z p
ZamanKalkYiriiStire 10,972  0,012*  -1,917 0,055 -1,402 0,161 -2,797 0,005*
Zamanh Kalk Yiirii GyKoDL 3,052 0,384 -0,722 0,470 -0,083 0,934 -1,058 0,290
Zamanh Kalk Yiiri GyKoEA 4,253 0,235 -1,178 0,239 -0,330 0,741 -0,962 0,336
Zamanl Kalk Yiirii GyKoMLMD 0,634 0,889 -0,038 0,970 -0,743 0,457 -0,481 0,630
Zamanl Kalk Yiirii GyKoAPMD 4,996 0,172 -1,216 0,224 -0,330 0,741 -0,481 0,630
Basamak Siire 15,380 0,002  -1,651 0,099 -1,971  0,049* -0,727 0,467
Basamak GyKoDL 1,278 0,734 -0,494 0,621 -0,826 0,409 -0,577 0,564
Basamak GyKoEA 1,051 0,789 -0,038 0,970 -0,083 0,934 -0,577 0,564
Basamak GyKoMLMD 1,747 0,627 -0,190 0,849 -0,908 0,364 -1,155 0,248
Basamak GyKoAPMD 1,384 0,709 -0,722 0,470 -1,321 0,186 -0,385 0,700

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimim Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).
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3- Tedavi oncesi isitme engelli biitiin cocuklarin isitme cihazlar: takih iken

ve takih degilken karsilastirilmasi

Tablo 4. 40. Tedavi 6ncesi isitme engelli biitiin gocuklarin isitme cihazlari takili iken ve
takili degilken fonksiyonel mobilite parametrelerinin karsilastirilmasi ve ortalamalar1

Isitme Engelli Gruplar-  isitme Engelli Isitme Engelli Gruplar

cihazh Gruplar-cihazsiz Cihazh-Cihazsiz

X+SD X+SD z p
Zamanlh Kalk Yiirii Siire 9,94+1,63 9,52+1,71 -1,711 0,087
Zaman Kalk Yiirii GyKoDL 471491 492492 -0,882 0,378
Zaman Kalk Yiirii GyKoEA 2255+1326 283141447 -2,41 0,016*
Zaman Kalk Yiiri GyKoMLMD 5,46x2,11 6,05+2,05 -1,822 0,068
Zaman Kalk Yiirii GyKoAPMD 22,94+49,18 15,09+4,91 -1,195 0,232
Basamak Siire 3,35+0,98 3,1+0,75 -1,147 0,251
Basamak GyKoDL 2214179 194+43 -0,118 0,906
Basamak GyKoEA 1641+743 17254976 -0,431 0,666
Basamak GyKoMLMD 6,37+2,73 7,52+3,99 -1,45 0,147
Basamak GyKoAPMD 9,86+2,63 9,38+3,23 -1,333 0,183

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, X+SD: Ortalama+Standart Sapma,
DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimm Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-
Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean
Distance) (cm).

Zamanl kalk yiirii testinde EA degeri isitme engelli ¢ocuklarda cihaz takili
degilken ayni1 ¢ocuklarda takili olan duruma gore daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo

4.40)

4.2.2.4.Yiiriime parametreleri

1- Tedavi oncesi ile sonrasi isitme engelli cocuklarin olusturdugu gruplarin

grup ici karsilastirilmasi

Yiiriime degerlendirmesi i¢in uygulanan 10 m yiirlime testinin postiiral salinim
parametrelerinde EA kontrol grubu ve tipik gelisim gosteren grupta artarken DL degeri
kontrol grubunda azaldi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ile sonrasi grup i¢i karsilagtirmalarda
diger ylirime parametreleri benzer bulundu (p>0,05). 10 m yiirlime siireleri isitme
engelli ¢ocuklarin oldugu gruplarda diistii ancak tedavi Oncesiyle anlamli farklilik

olusmadi (p>0,05) (Tablo 4.41, Tablo 4.42).
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Tablo 4. 41. Tedavi dncesi ile sonrasi yiiriime parametrelerinin ortalamalari

Isitme Engelli Kontrol Konvansiyonel Egzersiz Inovatif Egzersiz Grubu

Grubu Grubu

X+SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X+SD-2
Fonksiyonel Yiiriime TOPLAM 29,43+1,02 29,8+0,42 29,44+0,88 29,56+0,88 29,75+0,46 29,88+0,35
10 m Yiirime Siire 6,21+1,67 5,64+0,67 7,11+1,9 6,22+0,83 6,25+1,83 5,75+1,04
10 m Yiirime GyKoDL 381+ 105 325+ 84 374+ 139 353+ 130 387+129 396+171
10 m Yiirime GyKoEA 851+581 1128+ 892 623+364 633+414 927+686 9334593
10 m Yiirime GyKoMLMD 4,81+£2,45 5,06+2,44 3,96+1,25 3,83+1,65 4,554+2,69 5,02+3,05
10 m Yiirime GyKoAPMD 6,21+2,04 7,734+2,49 5,39+1,92 5,94+2.82 6,3+1,97 6,69+2,28

X+£SD: Ortalama+Standart Sapma, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimim Yiizey Alani
(Ellipse Area) (cm2), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-
Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), 1:Caligmanin Basinda Olgiilen Degerler, 2:
Calismanin Sonunda Olgiilen Degerler.

Tablo 4. 42. Tedavi oncesi ile sonrasi isitme engelli gruplarin yiirlime parametrelerinin
grup ici karsilastirilmasi

Isitme Engelli Kontrol Konvansiyonel Egzersiz  inovatif Egzersiz Grubu
Grubu Grubu
z p z p z p
Fonksiyonel Yiirime TOPLAM -1,000 0,317 -0,447 0,655 -1,000 0,317
10 m Yiriime Siire 0,000 1,000 -1,403 0,161 -0,647 0,518
10 m Yiirime GyKoDL -2,134 0,033* -0,652 0,515 -0,420 0,674
10 m Yiuriime GyKoEA -1,956 0,05* -0,415 0,678 -0,560 0,575
10 m Yuriime GyKoMLMD -0,445 0,657 -0,415 0,678 -1,120 0,263
10 m Yiirime GyKoAPMD -1,778 0,075 -0,889 0,374 -0,420 0,674

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).

2- Tedavi oncesi ve sonrasi isitme engelli cocuklarin olusturdugu gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Isitme engelli gruplara uygulanan yiiriime test ve dlgeginden hem tedavi dncesi

hem sonrasinda benzer sonuglar elde edildi (p>0,05) (Tablo 4.43, Tablo 4.44).
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Tablo 4. 43. Tedavi 6ncesi isitme engelli gruplarin yiiriime parametrelerinin gruplar

arasi karsilagtirilmasi

Biitiin Gruplar Isitme Engelli isitme Engelli Konvansiyonel
Kontrol Grubu- Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu-
Konvansiyonel Inovatif Egzersiz inovatif Egzersiz
Egzersiz Grubu Grubu Grubu
X2 P z P z P z P
Fonksiyonel Yiiriime TOPLAM 5,244 0,155 -0,116 0,907 -0,436 0,663 -0,600 0,549
10 m Yiiriime Siire 8,667 0,034* -1,270 0,204 -0,181 0,856 -1,143 0,253
10 m Yiirime GyKoDL 2,194 0,533 -0,252 0,801 0,000 1,000 -0,289 0,773
10 m Yiirime GyKoEA 2,910 0,406 -0,882 0,378 -0,068 0,946 -0,385 0,700
10 m Yiirime GyKoMLMD 5,898 0,117 -0,126 0,900 -0,137 0,891 -0,193 0,847
10 m Yiirime GyKoAPMD 1,472 0,689 -1,323 0,186 -0,034 0,973 -1,058 0,290

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimm Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), (GK): Gozler Kapali.

Tablo 4. 44. Tedavi sonrasi isitme engelli gruplarin yiiriime parametrelerinin gruplar
arasi karsilagtirilmasi

Isitme Engelli
Kontrol Grubu-

Isitme Engelli
Kontrol Grubu-

Biitiin Gruplar Konvansiyonel

Egzersiz Grubu-

Konvansiyonel Inovatif Egzersiz  Inovatif
Egzersiz Grubu Grubu Egzersiz Grubu
X2 p z p z p z p

Fonksiyonel Yiirime TOPLAM 3,011 0,390 -0,344 0,731 -0412 0,680 -0,652 0,514
10 m Yiirtime Siire 4,271 0,234 -1,620 0,105 -0,398 0,691 -0,963 0,336
10 m Yiiriime GyKoDL 1,904 0,593 -0,266 0,790 -0,908 0,364 -0,674 0,501
10 m Yiiriime GyKoEA 2,201 0,532 -1,330 0,184 -0,413 0,680 -1,058 0,290
10 m Yiirime GyKoMLMD 1,595 0,660 -1,064 0,287 -0,165 0,869 -0,674 0,501
10 m Yiirime GyKoAPMD 5,410 0,144 -1,672 0,095 -0,991 0,322 -0,770 0,441

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA:
Salimm Yiizey Alani (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance)
(cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm).

3- Tedavi oncesi isitme engelli biitiin cocuklarin isitme cihazlar1 takih iken

ve takih degilken karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi isitme engelli biitiin ¢ocuklarin isitme cihazlar takili iken ve takili

degilken yurime parametrelerinin  karsilastirildiginda  postiiral salinim

parametrelerinden DL, EA ve APMD degerlerinin isitme cihazi takili iken daha diistik
oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.45).
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Tablo 4. 45. Tedavi 6ncesi isitme engelli biitiin gocuklarin isitme cihazlar1 takili iken ve
takili degilken yiiriime parametrelerinin karsilagtiriimasi

Isitme Engelli Gruplar- Isitme Engelli Gruplar- Isitme Engelli Gruplar

Cihazh Cihazsiz Cihazh-Cihazsiz

X+SD X+SD z p
10mYiiriime Siire 6,48+1,77 6,35+1,45 -0,662 0,508
10mYiirtiime GyKoDL 3814118 400+121 -1,979 0,048*
10mYiirime GyKoEA 804554 10534829 -3,155 0,002*
10mYirimeGyKoMLMD 4,522 4,93+2,23 -1,553 0,12
10mYiiriimeGyKoAPMD 6+1,96 7,143,22 -2,139 0,032*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank, X+SD: Ortalama+Standart Sapma,
DL:Toplam Uzunluk (Length) (cm), EA: Salimm Yiizey Alam (Ellipse Area) (cm?), MLMD: Medial-
Lateral Ortalama Uzaklik (Mean Distance) (cm), APMD: Anterior-Posterior Ortalama Uzaklik (Mean
Distance) (cm).

4.2.2.5. Yasam kalitesi diisme korkusu ve iist ekstremite fonksiyonlar:

1- Tedavi oncesi ile sonrasi isitme engelli cocuklarin olusturdugu gruplarin

grup ici karsilastirilmasi

Diisme korkusu ve yasam kalitesi gruplar i¢inde tedavi Oncesi ile sonrasi
karsilastirildiginda benzerdi (p>0,05). Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi gruplarda PEG
testinde takma siireleri kontrol grubu hari¢ anlamli sekilde azaldi (p<0,05). Cikarma

stiresi ise sadece tipik gelisim gosteren grupta azaldi (p<0,05). (Tablo 4.46, Tablo 4.47).

Tablo 4. 46. Tedavi 6ncesi ile sonrasi yasam kalitesi diisme korkusu ve iist ekstremite
fonksiyonlar1 parametrelerinin ortalamasi

Isitme Engelli Kontrol Konvansiyonel Egzersiz .
Inovatif Egzersiz Grubu

Grubu Grubu

X+SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X+SD-2 X+SD-1 X+SD-2
Yasam Kalitesi TOPLAM 103+7 106+8 102+9 99+10 104+£13 99+11
Diisme Ol¢egi TOPLAM 93,64+5,72 96+3,16 92,22+7,12 94,33+4,64 96,25+4,43 97,5+2,67
PEG Testi TAKMA 17,07£2,92 15,45+£2,11 16,67+2,45 15,11£2,85 15,38+2,33 14,13£2,9
PEG Testi CIKARMA 9,5742,62 8,27+1,68 9+2 9+1,41 8,25+1,98 7,52

)“(iSD: Ortalama+Standart Sapma, 1:Calismamin Basinda Olgiilen Degerler, 2: Calismanin Sonunda
Olgiilen Degerler.
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Tablo 4. 47. Tedavi 6ncesi ile sonrasi isitme engelli gruplarin yasam kalitesi diisme
korkusu ve iist ekstremite fonksiyonlar1 parametrelerinin grup i¢i karsilastiriimasi

isitme Engelli Kontrol

Konvansiyonel Egzersiz

Inovatif Egzersiz Grubu

Grubu Grubu

z p z z p
Yasam Kalitesi TOPLAM -0,756 0,450 -0,475 0,635 -1,609 0,108
Diisme Olgegi TOPLAM -1,342 0,180 -1,236 0,216 -1,414 0,157
PEG Testi TAKMA -0,905 0,365 -2,401 0,016* -2,060 0,039*
PEG Testi CIKARMA -1,165 0,244 -0,345 0,730 -1,403 0,161

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank.

2- Tedavi oncesi ve sonrasi isitme engelli ¢cocuklarin olusturdugu gruplarin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Ust ekstremite fonksiyonlar1 6lgmeye yonelik yapilan 9 delikli PEG testi, yasam

kalitesi anketi ve diigme 6lgegi ¢aligmanin basinda ve sonunda isitme engelli gruplarda

benzerlik gosterdi (p>0,05) (Tablo 4.48).

Tablo 4. 48. Tedavi oncesi ve sonrasi isitme engelli gruplarin yasam kalitesi diisme
korkusu ve iist ekstremite fonksiyonlar1 parametrelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Biitiin Gruplar

Isitme Engelli
Kontrol Grubu-
Konvansiyonel

Egzersiz Grubu

Isitme Engelli
Kontrol Grubu-
inovatif

Egzersiz Grubu

Konvansiyonel
Egzersiz Grubu-
Inovatif Egzersiz
Grubu

X2 p z p z p z p
1 Yasam Kalitesi TOPLAM 11,477 0,009* -0,253 0,801 -1,230 0,219 -1,111 0,266
Diisme Ol¢egi TOPLAM 4,128 0,248 -0,491 0,623 -1,002 0,316 -1,216 0,224
PEG Testi TAKMA 15,757 0,001* -0,064 0,949 -0,970 0,332 -0,924 0,355
PEG Testi CIKARMA 7,475 0,058 -0,224 0,823 -0,660 0,509 -0,446 0,656
2 Yasam Kalitesi TOPLAM 9,131 0,028* -1,562 0,118 -1,328 0,184 -0,530 0,596
Diisme Ol(;egi TOPLAM 5,439 0,142 -1,074 0,283 -1,011 0,312 -1,628 0,104
PEG Testi TAKMA 11,061 0,011* -0,499 0,618 -1,130 0,259 -0,538 0,591
PEG Testi CIKARMA 13,558 0,004* -0,965 0,334 -0,838 0,402 -1,371 0,170

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis H Test, 1:Calismanin Baginda Olgiilen Degerler, 2:
Caligmanin Sonunda Olgiilen Degerler.
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5. TARTISMA

Denge cok boyutlu bir kavram oldugundan, vestibulospinal sistem gibi tek bir
sinir sistemine baghi olmadigindan dengenin degerlendirmesi de dolayisiyla
gelistirilmesi de her zaman zor olmustur. Farkli motor, duyusal ve biligsel sistemler,
belirli bir gorev sirasinda postiiral stabiliteyi saglamak i¢in belirli bir modda birlikte
calisir. Denge kayiplarinin yasandigr farkli hastaliklarda veya dengenin gelistirilmeye
calisildigr farkli bireylerde (farkli yas cinsiyet, hobi, meslek, spor dallar1 vs.)
degerlendirmeleri ve degerlendirmelerin ¢iktilarina gore belirledigimiz hedefleri de
cesitlendirmeliyiz. Goreve Ozel gereksinimler, her denge testini benzersiz kilar. Bu
nedenle denge veya postiiral stabilite tek bir testle degerlendirilemez ancak bir
degerlendirmede kullanilan farkli testlerle iliskili olarak yorumlanabilir.

Degerlendirme ve tedavi programlariyla ilgili bir standart olusturmak belirgin
denge kayiplarinin yasandigi ve denge programlarinin mutlaka uygulanmasi gereken
hastaliklarda bile ¢ok miimkiin olmamaktadir. Denge degerlendirmesinde oldugu gibi
denge egitimlerinin de farkli sistemleri etkileyecek sekilde cok boyutlu olarak
diisiiniilerek planlanmasi gerekmektedir. Biitiin bu zorluklarla beraber ¢aligmamizda
heniiz literatiirde denge bozuklugunun olup olmadig: tartisilan ve bununla ilgili kaliteli
caligmalarin yapilamadig bir engel grubu olan isitme engelli cocuklarla galistik. Denge
kayiplarinin oldugunu kabul ederek sadece isitme engelli bireylerden olusan ¢ok az
sayida ¢aligma vardir.

Isitme engelli ¢ocuklarda konvansiyonel denge egzersizlerine ek olarak cift
gorev odakli stroboskobik gorsel egitimin denge ve yiirime fonksiyonlari {izerine
etkisini arastirmak amaciyla yaptigimiz bu caligmada literatiirii farkli yonlerden
desteklemek amaciyla tipik gelisim gosteren bir grubu da ¢alismaya dahil ettik. Hem
isitme engelli ¢cocuklardan olusan 3 grubu, hem de tipik gelisim gdsteren ve igitme
engelli ¢ocuklar1 karsilastirdik. Calismamizda isitme engelli ¢ocuklar ve tipik gelisim
gosteren ¢ocuklarin karsilastirirken statik denge testlerini, dinamik denge testlerini,
fonksiyonel mobilite yeteneklerini, ylirlime parametrelerini, diisme korkusunu, yasam
kalitesi ve iist ekstremite fonksiyonlarin1 dort farkli sekilde incelendik. Tipik gelisim
gosteren cocuklar ve isitme engelli kontrol grubunu tedavi 6ncesi ile sonrast grup ici
karsilastirdik; herhangi bir miidahale olmadan gelisimlerini izlendik. Sadece tedavi
Oncesi tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla isitme engelli biitiin ¢ocuklar1 karsilastirdik.

Tedavi sonrasi tipik gelisim gosteren ¢ocuklari, isitme engelli ¢ocuklarin olusturdugu
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gruplarla gruplararast karsilastirdik. Ayrica tedavi Oncesi tipik gelisim gosteren
cocuklari, isitme engelli ¢ocuklarla isitme cihazlar takili degilken karsilastirdik. Isitme
engelli ¢ocuklarin oldugu gruplar karsilastirilirken ise aymi parametreleri ii¢ farkl
acidan inceledik. Isitme engelli cocuklarm olusturdugu gruplari tedavi 6ncesi ile sonrasi
grup ici karsilastirdik; farkli kosullarda gelisimlerini izlendik. Isitme engelli cocuklarin
olusturdugu gruplar1 tedavi oncesi ve sonrasi gruplararast karsilastirdik. Ayrica igitme
engelli cocuklar1 tedavi Oncesi isitme cihazlar1 takili iken ve takili degilken
karsilastirdik. Calisma sonunda isitme engelli cocuklarda denge ve yiiriime
problemlerinin 6nemli bir boyutta oldugunu, isitme cihazi olmadan bu problemlerin
daha da arttigim1 gozlemledik. Ancak miidahalelerden hangisinin dengede daha etkili
oldugunu konusunda ileri ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Bu boliimde bulgularimiz disinda yontem, arastirma protokoliimiiz ve

secimlerimizin etkilerini de literatiir 15181nda tartisacagiz.

Neden bu arastirma protokolii belirlendi? Tedavi programlar1 bizi

hedeflerimize ulastirdi mi?

Literatiir incelendiginde miidahale gruplarinin oldugu c¢aligmalarin yaninda
cogunlukla isitme engelli bireylerin tipik gelisim gosteren grupla karsilastirildig:
goriilmiistiir. Ayrica isitme engellilerle ilgili calismalarda verilen egitimlerin daha ¢ok
spor aktiviteleri veya standart vestibiilar rehabilitasyon egzersizlerinden olustugu bir¢ok
calismada da bildirilmistir. Verilen programlar el-géz koordinasyonu, genel
koordinasyon aktiviteleri, gorsel motor egitimi, denge egitimi, statik denge
egzersizlerini, temel motor becerileri ve 6zel hareket egitim programlarini igeriyordu (8,
40, 44, 67, 120). Bir derlemede incelenen arastirmalardan miidahale olarak dans disinda
spor uygulamalarindan yiizme futbol, voleybol ve basketbol uygulandigi ve bu
miidahalelerin benzer 6zellikler gosterdigi bildirildi. Cogu yazar siireleri netlestirmese
de 10-14 hafta aras1 haftada 2-3 seans verildigini bildirdi. Cogu ¢alisma miidahalelerin
denge ve ylirlimeye etkisini arastirdi. Spor ve eglence uygulamalari, sensorindral igitme
engelli c¢ocuk ve ergenlerin dengesini ve yiiriiyiisiinii iyilestirmek i¢in umut verici
modaliteleri temsil ediyor gibi goriinmektedir. Bununla birlikte, arastirmalarin
metodolojik siirlamalar1 ve konuyla ilgili mevcut kanitlarin kalitesinin diisiik olduguna
dikkat cekilmistir. Ayrica, arastirmalarin sadece bir tanesi miidahalelerin olumsuz

etkilerini bildirdigi bunun miidahalelerin yararlar1 ve olumsuz etkileri arasindaki
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iliskinin degerlendirilmesini zorlastirdifi ve eglence aktiviteleri uygulamasinin
sensorindral isitme engelli ¢cocuk ve ergenlerin denge ve yiirliylisiinii iyilestirmede etkili
olup olmadigi konusunda kesinlik kazanmadigimi savunmustur (70). Ayn1 yazar baska
bir derlemede vestibiiler rehabilitasyon egzersiz programlarinin sensorindral isitme
kayb1 olan ¢ocuklarin postiiral kontroliinii, dengesini ve yiiriiyiisiinii gelistirdigine dair
umut verici kanitlar oldugunu ancak arastirmalarin metodolojik smirlamalar1 ve bu
konudaki mevcut kanitlarin diisiik kalitesi nedeniyle vestibiiler rehabilitasyon egzersiz
programlarinin etkinligini kanitlamak i¢in bu konuda daha iyi metodolojik kaliteye
sahip yeni ¢aligmalarin yapilmasini dnermistir. Ortalama gruplarda 9-10 ¢ocugun tedavi
programina alindig1 15-60 dk arasinda degisen seanslar bildirilmistir. Miidahale grubu,
vestibiiler sistem rehabilitasyonunu uyaran denge veya postiiral kontrol egzersizlerini
kullanan programlarla tedavi edildi. Kontrol grubu, giinliik yasam, eglence, bos zaman
aktiviteleri, herhangi bir bagska miidahale veya miidahale yapilmamasi aktivitelerini
igermistir (66). Oysa denge ve denge ile baglantili sorunlarinin ¢ok boyutlu olarak ele
almip egzersiz programlarinin  da benzer sekilde hazirlanmas1 gerektigini
diistinmekteyiz. Gorsel ve algisal yeteneklerin stroboskobik egitim ile gelistirilebilecegi,
bu egitimin, beynin gorsel sistemi lehine bir ‘noroplastisite’ gelisimine neden olacagy;
bireylerin gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligmin giinliilk yasamda ikili veya
coklu gorevlerin yer almasi ile saglanabilecegi, tek gorevin giinlik yasamdaki yerinin
ve dneminin yok denecek kadar az oldugu diisiindesinden yola ¢ikarak verilen egitimler
veya sporlara karsin metodolojik yeni e8itim programlarina yer verilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz. Bu amagla iki onemli kriteri biraraya getirerek etkilerini tartismay1
hedefledik. Literatiir caligmalarina dayanarak c¢alismamizda denge egzersizlerine ek
olarak gorsel egitimin veya ¢ift gérev temelli egitimin etkisini arastirdik.

Duyusal yollarin dogal kosullar altinda bilgiyi nasil ilettigini anlamak,
norobilimde ana hedef olmaya devam ediyor. Vestibiiler sistem, reflekslerden en yiiksek
istemli davranis seviyelerine kadar genis bir yelpazedeki islevlere katkida bulunarak
giinliik yasamda hayati bir rol oynar (24). Isitme engelli kisilerde biitiin iletisim gorsel
alana yiiklendigi icin beynin gorsel sistemi lehine bir ‘noroplastisite’ gelisiminin olup
olmadigimi arastirmak amaciyla yapilan bir calismada zorluk dereceleri degisik
stimuluslarla diizenlenmis, g6z dominansisini de dikkate alarak hazirlanmis yeni
arastirma projelerinin isitme engellilerin biligsel siireglerinde yeni bilgiler verebilecegini
bildirilmigtir. Stroboskobik etki, siirekli hareket (donme veya bagka bir dongiisel

harekette) bir dizi kisa veya anlik 6rnekle temsil edildiginde ortaya ¢ikan gorsel bir
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fenomendir. Bu fenomen, gen¢ yetigkinler arasinda popiiler olan spor aktivitelerinin
(yani basketbol, futbol) egitim programlarma dahil edilmistir. Bu tiir bir egitimin
mantig1, gorsel bilginin kesintiye ugramasinin, bireyleri mevcut gorsel geribildirime
olan giivenlerini azaltmaya zorlamasidir. Azalan gorsel girdi durumlarinda pratik
yaparak, bireyler sinirli gorsel bilgiden yararlanmaya zorlanir ve bu da, temel gorsel-
motor kontrolii destekleyen algisal ve dikkat yeteneklerini egitir. Saglikli yetiskinler
lizerinde yapilan Onceki aragtirmalar, stroboskobik egitimin beklenen zamanlamayi,
gorsel bilis gorsel dikkat ve bilgi kodlama iyilestirdigini gostermistir. Gorsel ve algisal
yeteneklerin stroboskobik egitim ile gelistirildigi bildirilmistir (14, 15)

Calismamizda hem isitme cihazi takili iken, takili degilken isitsel duyusal
giivenin; hem de gozler acik kapali kosullarda gorsel duyusal giivenin yaratacagi
sonuclar1 6l¢mek i¢in de planlama yaptik. Gorsel duyusal giivende gozler agik kosul
lehine sonuglar elde ederken isitsel duyusal giivende geliskili sonuglar elde edildi. Bu
calismanin sadece isitme engelliler i¢in degil diger engel gruplarina yonelik yapilacak
arastirmalara 6rnek olmasi, bu alanda calisan egitmenlerin egzersiz programlarina katki
saglamasint umuyoruz. Bu egitim etkileri diger egitimlere gore daha kalict ve etkili
olacagimi diisiinsek de calismamizda sadece tedavi sonrasi izlenmistir, iyilesmelerin
devam edip etmeyecegi takip edilmemistir. Dolayisiyla egitim etkilerinin devam edip
etmeyecegi, hangi egitim etkisinin daha uzun siirecegi veya elde edilen egitimin normal
gelisimle 1ilgisini net olarak ortaya koymak miimkiin olmamistir. Klasik denge
egzersizlerin yaninda 8 haftalik bir siire boyunca propriyosepsiyona karsi kor stabilite
egitiminin ve ardindan 6 aylik bir egitimden vazgegme protokoliiniin sagir 6grencilerin
denge performansi iizerindeki etkilerini arastiran bir ¢alismada Erkek isitme engelli
ogrencilerden olusan toplam 30 katilimci rastgele li¢ gruba ayrildi. 8 haftalik egitim
miidahalesinden sonra, hem statik (p = 0.001) hem de dinamik (p = 0.001) dengede
onemli gelismeler gosterdi. 6 aylik antrenmandan sonra sadece propriyosepsiyon,
iyilesmelerini siirdiiriirken, kor stabilite grubu denge testlerinde diisiisler gosterdi (121).

Biz caligmamizda oncelikle igitme engelli ¢ocuklara iki farkli denge egitimi
vererek bu miidahale gruplarin birbirleriyle ve herhangi bir egitimin verilmedigi isitme
engelli grupla karsilastirmayr hedefledik. Diger hedefimiz ise e8er hipotezlerimiz
dogruysa, verdigimiz egitimin akran tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin test sonuglarina
bizi ne kadar yaklastirdigini ortaya koymakti. Fark bulamadigimiz taktirde ise hala
tartisildig: gibi tipik gelisim gosteren ve igitme engelli ¢ocuklar arasinda 6zellikle denge

ve yiirlime testlerinde goriilebilecek farklar1 veya benzerlikleri ve bunlarin nedenlerini
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ortaya c¢ikarmakti. Calisma sonunda miidahalelerden hangisinin dengede daha etkili
oldugunu direkt olarak goremesek de dolayli yoldan inovatif denge egzersizleri verilen
grubun sonuglarinin tipik gelisim gosteren akranlarina daha yakin oldugunu ve daha

genis calisma gruplariyla bu protokoliin arastirilmasi gerektigini diisiinliyoruz.

Dahil edilme kriterleri sonuclar acisindan 6nemli mi?

Implant olan isitme engelli cocuklari ¢alismamiza dahil etmeyerek cerrahi olarak
yasanabilecek komplikasyonlarin sonuglarimizi etkilemesine izin vermedik. Yapilan bir
calismada koklear implantli sagir ¢ocuk grubu ile isiten ¢ocuk grubu arasinda en garpici
fark, statik dengeyi 6lgen "Tek Ayakta Ayakta" puanlarinda bulundu. Implanti olan
sagir cocuklar, isiten yasitlarinin aksine net denge sorunlar sergilediler; bu, implanti
olmayan sagir ¢ocuklara atfedilemeyecek bir seydi.

Farkli bir goriise gore ise koklear implatin postiiral stabilite {iizerinde
gbozlemlenen olumlu etkisi, Koklear implatin grubu ile isitme arasindaki dengede
onemli farkliliklar gésteren ¢alismalarin sonuglartyla tutarli degildir (34).

Motor performans ile yas arasinda negatif bir iligki bulgusu, Livingstone ve
McPhillips'in daha kiigiik ¢ocuklarda motor performans ile yas arasinda higbir iliski
olmadigini gésteren bulgusunun tersidir (7), ancak Kammerer'in 262 ¢ocukta yumusak
belirtilerin (birincil iligkili hareketler) gézlemiyle uyumludur(122). Horn ve ark.10
ebeveyn anketlerine dayali bir caligmada ince motor beceriler ile yas arasinda belirli bir
negatif iligki bulmuslardir (68).

Calismamiza dahil edilen tiim isitme engelli ¢cocuklar cift kulakta ileri derece ve
tizeri (71 dB ve iizeri) sensorindral isitme kaybi olan cocuklardan olusmaktadir. Ancak
gruplarda  ileri veya c¢ok ileri olarak bir siniflandirmaya yer verilmemistir.
Gruplararasinda rastgele dagilim yapilmistir. Sensorinoral isitme kaybi olan ¢ocuklarin
statik dengesinin, sensorindral isitme kaybi derecelerine ve vestibiiler sistem islevine
gore degerlendiren kesitsel bir ¢alismada 7 ila 11 yaslar arasindaki 130 cocuk 3
pozisyonda statik denge bir kuvvet platformu kullanilarak bir stabilometrik analizle
degerlendirildi. Siddetli ve derin Sensorindral isitme kaybi1 olan ¢ocuklar, gozleri agik
(paralel, tandem ve tek ayakta) ve gozler kapali (paralel ve tek ayak) olarak
degerlendirilen 5 pozisyonda normal isiten ¢ocuklara gore daha fazla statik denge
instabilitesi gosterdi. Ayn1 fenomen, gozler agik ve gozler kapali olarak degerlendirilen

tiim pozisyonlarda Sensorindral isitme kaybi ve iligkili vestibiiler disfonksiyonu olan
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cocuklarda meydana geldi. Sensorindral isitme kaybi derecesi ne kadar biiyiikse,
cocuklarin denge instabiliteleri o kadar fazladir (123). Maes ve arkadaglari da
uygulanan tiim testlerde normal igiten ¢cocuklardan 6nemli farkliliklar ile Sensorindral
isitme kayb1 ve vestibiiler disfonksiyonu olan ¢ocuklarin en kotii dengeye sahip
oldugunu gozlemlediler (124). Isitme esigine, yasa ve cinsiyete gore siniflandirma
yapilmas1 isitme engellilerde denge ile ilgili onemli bilgiler saglayabilir. Ancak
katitllme1  saymimiz az oldugundan c¢alismamizda boyle bir smiflandirma ve

degerlendirmeye yer verilmemistir.

GyKo cihazinin calismamizdaki gerekliligi sorgulanmal m?

Dengeyi 6l¢mek icin ayni amaca sahip olsa da, klinik verilerimiz postiirografi
degerlendirmesinden elde edilen verilerle kolayca karsilastirilamaz. O'Neill, Gill-Body
ve Krebs'in (1998) postiirografi degisikliklerinin islevsel performanstaki degisiklikleri
ongdrmedigini ve hatta cogu zaman dogrudan iligkili olmadigin1 gosteren calismasiyla
dogrulanabilir (125). Postiirografi, dengeyi kontrol etmek i¢in kullanilan stratejileri
degerlendirmek i¢in siire¢ odakli bir degerlendirme araci olarak diisiiniilebilir. Gorevin
nasil kontrol edildigi hakkinda ek bilgi verir, ancak motor performansin dogrudan
tahmin edilmesine izin vermez. Klinik denge testleri, denge kontroliiniin sonucunu
degerlendirmek icin {irlin odakli araglardir. Bu nedenle, postiirografi ve klinik denge
gorevlerinden olusan denge igin bir degerlendirme protokolii onerilmistir (8). Biz de
hedeflerimize ulasmaya c¢alisirken benzer sekilde wuzun siiredir dengenin
degerlendirilmesi i¢in yerlesik Slgiitler olan klinik denge testleri kullandik. Bu testler
cocuklarla calisan klinisyenler i¢cin ¢ok Onemli olmaya devam etmektedir. Ancak
calismamizda bu protokolii ayakta duran bir kisinin dengesini objektif olarak
degerlendirmeyi ve izlemeyi miimkiin kilan, postiiral salinim parametreleri iceren GyKo
cihaziyla olusturmaya calistik (8). Bu protokoliin denge bozuklugu var veya yok
seklinde bir puanlamayi, denge sorunlarini daha ayrintili gérmemizi saglayan bir
derecelendirme sistemine doniistiirebilecegini diisiiniiyoruz. Tedavilerimiz sonucu
meydana gelen bazi degisiklikler klinik testin puanini etkilemese de GyKo cihaziyla
ortaya konulan bazi verilerdeki degisiklikler, dengenin kademeli ve farkli yonlerde

gelistirilebilecegini gostermistir.
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Postiiral salimmm neden merak edildi? Postiiral salinimin azalmasi dengenin

gelistigi anlamina gelir mi?

Postural salimim, dogrusal olarak mi gergeklestigi veya doniim noktalarinin
belirlenip belirlenemeyecegi konusunda onemli anlagsmazliklar olsa da hem gozler
acikken hem de gozler kapaliyken yasla birlikte azalir. Literatiirdeki mevcut bilgiler,
farkli 6lgtimler ve farkli yas kategorileri kullanilarak dagilmistir, bu da belirli bir yasta
normal postiiral salinim i¢in net kesme degerleri olusturmay1 zorlastirir. Yeterli ve
seffaf bir metodoloji kullanarak referans verileri toplamak ve ilgili yas kategorilerini
belirlemek igin gelecekteki aragtirmalar gerekli oldugu vurgulanmistir (51). Sagir ve
agir isitme engeli olan sporcularin isitenlere (10,07+11,64 cm?) kiyasla daha genis bir
sallanma alanina (15,35+23,64 cm? 191) sahip oldugu goriilmiistiir. Durus durumu
sallanma alanimi 6nemli Ol¢iide etkilemistir (géz kapali, géz a¢ik yumusak veya sert
zemin) (126). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde durus durumunun salinim alanini
degistirmesine karsin yumusak zeminde tipik gelisim gosteren grupta daha fazla
postiiral salimimin oldugununu goézlemledik. Bu sonucu tipik gelisim gosteren
cocuklarin zor kosullarda daha uzun siire dengesini koruyabilmesine ve buna tepki
gosterebilmesine igitme engelli grupta ise testin devam sartlarinin bozulmasina
bagliyoruz ( gozlerin agilmasi, adim atma gibi).

Bir gii¢ platformu ve duyusal etkilesim ve denge protokoliiniin degistirilmis
klinik testi kullanilarak 14 kontrol ve 14 isitme engelli birey lizerinde yapilan bir
calismada her iki grup da postural gorevleri isitsel ipuglart olmadan gercgeklestirdi
(kontroller i¢in isitme koruyucular ile veya sagirlar i¢in isitme cihazlar1 olmadan).
Sonuglar sagirlarda daha zayif postural stabiliteyi dogruladi. Daha da 6nemlisi, veriler
dogustan sagir bireylerin postiiral kontrol i¢in kontrollere gore somatosensoriyel
bilgilere daha fazla giivendiklerini gostermektedir. Duyusal bir modalitenin katkisini
izole etme olasiligl, tim duyusal modalitelerin optimize edildigi kosulun, tek bir
bozulmus duyusal modalite durumundan ¢ikarilmasiyla agiklanir. Gorsel bilginin etkisi,
A kosulunun (sert yiizeyde gozler acik) salimm parametreleri B kosulundan (sert
yiizeyde gozler kapali) ¢ikarilarak degerlendirildi. Somatosensoriyel bilginin etkisi, A
kosulunun (gozler sert yiizeyde a¢ik) salinim parametrelerinin C kosulundan (gozler
kopiik lizerinde acik) ¢ikarilmasiyla degerlendirildi. Bu iki hesaplama bir kez sallanma
alani icin ve bir kez de sallanma hiz1 i¢in yapilmistir. Bu artan somatosensoriyel giiven,

daha zorlu postiiral kosullar s6z konusu oldugunda postural salinimi artirabildigi
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belirtilmistir (127). Calismamizda da sert zeminde romberg testinde katilimcilarin
Olciilen postiiral salinim parametrelerininden EA’nin en diisiik degerleri gdzlenirken
kosullar tek ayak, flamingo testi gibi destek ylizeyi azaldik¢a veya zemin hareketli
oldugunda veya gozler kapali kosullarda testler yapildiginda daha genis EA degerleri
gozlenmistir.

Vestibiiler islev bozukluklart agisindan potansiyel risk tasiyan isitme engelli
cocuklar, vestibiiler bilgileri bozulabilecegi veya hatta kaybolabilecegi i¢in, gorsel ve
somatosensoriyel bilgilerin postiiral kontrol i¢in daha 6nemli hale geldigi bir duyusal
yeniden dagitim stlirecinden gecebilirler. Bir calismada postiirografi testinde, gozleri
kapal1 bir minder iizerinde iki ayak tlizerinde durma, isitme engelli cocuklar ile normal
gelisim gosteren cocuklari en iyi sekilde ayirdi. Isitme engelli ¢ocuklarn, bir tiir
duyusal bilgi bozuldugunda denge gorevlerinde artan bir postiiral salinim hiz1
gosterdigi, ancak 2 tiir duyusal bilgi bozuldugunda gii¢lii, énemli Ol¢lide artan bir
postiiral salinim hizi gosterdigi sonuglardan agiktir. Gozler agikken iki ayak iizerinde
durma ve tandem durus sirasindaki postiirografi, muhtemelen g¢ocuklarin gorsel ve
somatosensoriyel bilgileri kullanarak daha fazlasimi telafi edebildigi veya gorevlerin
yeterince zorlayict olmadigi i¢in 2 grup arasinda anlamli bir ayrim yapacak kadar hassas
olmadig bildirilmistir (8). Biz de tipik gelisim gdsteren grupta basit testler sirasinda bu
beklenmeyen salinim artigin1 gozlemledik ama bunu dengeyle ilgili bir sorun gostergesi
olarak gdrmiiyoruz. Calismamizda gozler kapali kosullarin katilimcilart  postiiral
salimmmint  destek ylizeyinden daha fazla etkiledigi goriilmektedir. Bu durum
somatosensoriyel bilgilerin isitme engelliler i¢in ¢ok onemli oldugunu gostermektedir.
Ayrica ¢caligmamizda isitme engelli ¢ocuklari isitme cihazi olmadan yapilan testlerin EA
daha fazla etkiledigi ancak daha zor kosullarda test katilimci tarafindan devam
ettirilemediginden EA lehine bir gelisme gibi algilanmaktadir. Bu durumda test
stirelerinin karsilastirilmast gerektigini savunuyoruz. Daha yliksek siirelerde testin
devam ettirmeye gayret etmek daha fazla salinima neden olabilecegini diisiinmekteyiz.
Bir kosula adaptasyon saglanincaya kadar yani asil hedefimiz olan dengede durma
stiresinin artabilmesi i¢in bir siire¢ isledigini gozlemledik. Bu gozlemden ve
sonuglarimizdan yola ¢ikarak, bir tedaviye baslarken iki bireyde testleri siirdiirebilme
siirelerinin esit oldugunu bir durumda; stabilitede yasanan sorunlarin ilk basta postiiral
salimima yansityacagini, egitimle adaptasyon gelistikce stabilitenin artarak salinimin

azalacagini ve ligiincii asamada siirenin artacagini diisiinmekteyiz.
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Veriler dogustan sagir bireylerin postiiral kontrol i¢in kontrollere gore
somatosensoriyel bilgilere daha fazla giivendiklerini gostermektedir.  Bu artan
somatosensoriyel giiven, daha zorlu postiiral kosullar s6z konusu oldugunda postiiral
salinimi artirabilirSon ¢alismalar isitme engelliler icin postiiral kontrolde isitme
cihazlarimin faydasini o6ne siirdiigli i¢in, isitme cihazlarinin duyusal agirliklandirma
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in daha fazla arastirma yapmanin ilgi ¢ekici
olacagini bildiren ¢alismalar mevcuttur (127).. Calismamizda da isitme cihazinin
postiiral kontroldeki etkisini de arastirdik. Isitme engelli 31 cocuk kulak iistii isitme
cihazi kullanmaktaydi. Cogunlukla cihazli uyguladigimiz denge ve yliriime testlerinden
bazilarin1 cihazsiz olarak da tekrarladik. Genel olarak isitme engellilerde postiiral
salinimin cihazsiz durumda arttigin1 gézlense de celiskili sonuclar da elde edilmistir.
Isitme cihazi takili olmadan gelecek uyarilari yeterince karsilayamamaya bagl olusan
tedirginligin postiiral salinimda artisa neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Caligmamiza
benzer sekilde isitme cihazi kullanicilariin bilgisayarli postiirografi ile dengelerinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir calismada cift tarafli kulak iistii isitme cihazi
kullanan 22 yetigkin katilimci tiim duyusal Organizasyon Testi protokollerini igitme
cihazli ve cihazsiz tamamladi. Duyusal Organizasyon Testi sirasinda isitme cihazlarimin
varligina veya yokluguna bakilmaksizin, katilimcilarin dengesinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark tespit edilmedi (128). Mancini ve Horak (2010), ise isitsel girdi de dahil
olmak tizere ¢oklu duyusal girdilerin dengeye katkida bulundugunu bildirmistir (129).
Potansiyel olarak isitme cihazlar tarafindan saglanan gelismis isitsel-duyusal girdinin
dengeyi ve isitsel hassasiyeti artirabilece8i ve boylece isitme ve denge bozuklugu
olanlar icin potansiyel bir miidahale segenegi haline gelebilecegi diigiiniilmiistiir. Bir
vaka sunumunda hastanin, i¢ kulaktaki ciddi malformasyonlara ragmen isitme cihazi
kullanimi ile olumlu bir isitsel ve denge gelisimi gosterdigi bildirilmistir (130).
Calismamizda biitiin egitimleri isitme cihazi takili iken verdigimizden isitme cihazinin
kullanimmin isitme engellilerde denge iizerinde faydasim ifade edemeyiz. Ileri
calismalarda sagir bireyler ve isitme cihazi kullanan bireylerde denge durumunda

olusacak farklar ve denge tedavilerine yanitlar1 incelenebilir.

Verdigimiz egitim hangi parametrelerde daha etkili oldu?

Calismamizda belirgin sekilde dinamik ve statik denge sonuglar1 arasinda ki

farklilig1 ortaya koyacak bir sonuca rastlanmasa da bir caligmada statik denge (en
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yiiksek performans puanlari) ve dinamik denge (en diisiik performans puanlari) arasinda
dikkate deger bir fark gosterildi. Bu ¢eligkili sonuglarin olasi bir nedeni, karmasik
gorevlere (dinamik denge) gore daha kolay gorevlerde (statik denge) vestibiiler
disfonksiyonun daha iyi kompanse edilmesi olabilecegi seklinde vurgulandi. 19 isitme
engelli kadin 6grenci ile yapilan bir calismada deney grubunun 8 haftalik Pilates
egitiminden sonra statik dengede (agik g6z ve kapali goz ile) ve dinamik dengede
(baskin uzuv ve baskin olmayan uzuv) 6nemli bir degisiklik gosterdigini, kontrol
grubunda bu degisikligin gézlenmedigini bildirmistir (131).Calismamizda miidahale
gruplarinda tedavi Oncesi ve sonrast karsilastirildiginda iki grupta da gozler kapali
romberg testi ve fonksiyonel uzanma testinde farkliliklar goriilmektedir. Bu farklilik
Grup 2 de siire ve mesafe iken Grup 3’te postiiral salimimda degisiklik olarak
izlenmistir. Bu farkliliklar testlerimizin farkli zorluk seviyelerinde olusuna ve kisinin
egitimle geldigi seviyeyi ilerletebilmesi icin belli bir siirenin gerekliligine bagliyoruz.
Gozler tek ayak iizerinde duruyorken kapatildiginda gorsel ve somatosensoriyel
sistemden gelen uyaranlar kisitlanir ve dengeyi saglamak i¢in vestibiiler sistemde daha
fazla is yapilir. Bir calismada cocuklara sert zeminde gozleri agik, yumusak zeminde
gozleri agik ve sert zeminde gozleri kapali olarak tandem durus testi ve tek ayak
tizerinde durma testi uygulanmis ve gorsel sistemden ve somatosensoriyel sistemden
gelen uyaranlari degistirerek vestibiiler sistemi daha detayli degerlendirmistir. Dogustan
sensorindral isitme kaybi olan c¢ocuklarin en fazla tek ayak iizerinde sert zeminde
gozleri kapali olarak uygulanan testte zorlandilar (132).

1990°da yapilan bir ¢alismada ¢alismada, sagir ¢ocuklarda genel denge, isiten
cocuklardaki dengeden oOnemli Olclide daha diisiik bulunmus ve dinamik dengede
gruplar arasinda onemli farkliliklar kaydedildi. Statik dengenin basarili bir sekilde
tamamlanmas1 i¢in yapilan deneme sayisinda anlamli olmamakla birlikte %57,8
oraninda isiten cocuklar lehine bir fark bulunmustur (133). Bu sonuglar bizim
bulgularimizla da uyumludur. Statik ve dinamik denge testleri isitme engelli gruplarda
daha cabuk bozulmaktaydi. Ozellikle gozler kapali olarak gerceklestirilen tandem
romberg testini devam ettirme siiresi isitme engelli gruplarda ortalama 16,39 iken tipik
gelisim gosteren grupta 26,36 olarak belirlenmistir.  Yine gozler kapali tek ayakta
durma siiresi ise igitme engelli gruplarda ortalama 6,81 iken tipik gelisim gdsteren
grupta 13,36 olarak Ol¢lilmiistiir. Calismamizda verilen egitimlerle ozellikle statik ve

dinamik denge testleri gozler kapali olarak gerceklestirildiginde tedavi sonras1 6zellikle
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miidahale gruplarinda iyilesmeler seklinde gozlenebilmektedir. Hatta bazi sartlar

altinda bu iyilesme diizeyi tipik gelisim gosteren cocuklara yetigmistir.

Hangi kosullar hangi sonug¢lar1 dogurur?

Sagir bireylerde gorsel dikkat {izerine yapilan arastirmalar, degisen noral
organizasyonun normal isitenlere gore sagir kisiler tarafindan daha iyi veya daha kétii
gorsel dikkat becerilerine yol acip agmadigima dair sonuglarla karsilastirilmistir. Isitme
engelli bireylerin gorsel islevinde genel eksiklikler veya artiglar kavrami literatiir
tarafindan desteklenmedigi gibi, keskinlik veya 15181 algilama gibi temel gorsel duyusal
yeteneklerin sagir ve isiten kisiler arasinda farklilik gosterdigi fikrine destek yoktur
(134). Ancak bu yargmin olup olamamasi gorsel bilginin denge a¢isindan Gnemini
degistirmeyecegi kanisindayiz

Literatiirde de gorsel ipucglarinin ihmal edilmesinin, normal isiten deneklerle
karsilastirildiginda, isitme kaybi grubunun denge becerilerinde ciddi bozulmalara neden
oldugunu gosterilmistir. Bu sonuglar, sagir cocuklarin normal isiten ¢ocuklara kiyasla
denge kontrolii s6z konusu oldugunda gorsel ipuglarina daha bagimli olduklar
varsayimiyla tutarlidir. Bernard-Demanze ve ark., koklear implantl erigskinlerin gozleri
kapali statik ve dinamik dengede postural fonksiyonlarmin normal isiten deneklere gore
daha az oldugu ve gérmelerine daha bagimli olduklar1 sonucuna varmislardir. Saurez ve
arkadaslari, ileri derecede isitme kaybi olan 13'linde tek tarafli koklear implant olan 36
cocugun postiiral kontroliinli normal isiten yasitlariyla karsilastirmistir.  Gorme
eksikliginin vestibiiler disfonksiyon grubunda ciddi postiiral kontrol kaybina neden
olabilecegini 6ne silirmiislerdir. Bu gibi durumlarda instabilite, postiiral kontrol i¢in
uygun duyusal girdileri etkili bir sekilde organize edememe ve se¢ememekten
kaynaklanir (38, 135).

Ileri derecede isitme kaybi olan ¢ocuklarda denge reaksiyonlarinda meydana
gelen bozukluklarim tipik gelisim gosteren akranlartyla karsilastirmak amaciyla yapilan
bir calismada, 65 sagir ve kontrol grubunda herhangi bir isitme kaybi olmayan 163
cocuga stabilometrik Ol¢limler bir kuvvet dagitim platformu kullanilarak yapildi.
Sonuglar, gozler agikken testte kaydedilen bir parametre (toplam yol uzunlugu) ve
denekler gozleri kapaliyken kaydedilen bir dizi parametre (toplam yol uzunlugu, yatay
ve dikey salimim, elipsin genisligi, yliksekligi ve alani) acisindan istatistiksel olarak

anlaml farkliliklar gdstermistir. Calisma sonuglari, isitme engelli ¢ocuklarda statik
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denge parametrelerinin isitme bozuklugu olmayan akranlarina gore daha iyi oldugunu
gosterdi ve farkliliklar 6zellikle denegin gozleri kapaliyken yapilan testte belirgindi.
Sonuglar kontrol grubundaki akranlarina kiyasla isitme engellilerde 6zellikle
propiyosepsiyondan ve daha az oOlglide gorme sisteminden olmak tizere, postiiral
reaksiyonlarda duyusal uyaranlarin o6nemli o6l¢iide daha iyi islendigi seklinde
yorumlanmugtir (136).

Duyusal tedirginliklerin etkisi esas olarak gozler kapali olarak aragtirilmistir. Bir
calismada gozler acik ve kapaliyken kopiik kosullart uygulanmis ve yas gruplari
arasindaki sallanma miktar1 karsilastirnllmig olsa da, higbir etkilesim etkisi
arastirilmamistir. Calismamizda isitme engeli disinda herhangi bir rahatsizligi ¢aligmaya
dahil etmeyerek, denge gelisiminin yetiskin yasa benzedigi yas gruplarini dahil ederek
denge hakkinda bilgiler edinmeye calistik. Ciinkii literatiirde de bildirildigi gibi
cocuklarda sensorimotor gelisim hakkinda i¢gorii saglamanin yani sira, bu bilgi, altta
yatan patolojileri olan ¢ocuklarda dengeyi arastirirken Onemlidir, ¢iinkii diisiik
performans ya postiiral kontroliin olgunlasmamisligiyla ya da altta yatan patolojiyle
iligkili olabilir. Ayrica 6l¢iim 6zellikleri viicut sallanma miktarini etkileyebileceginden,
baz1 hususlar dikkate alinabilir. Tercihen, daha zor kosullarda yorgunluk nedeniyle
sonuglarin bozulmasini 6nlemek icin bizim de yaptigimiz gibi bu kosullar rastgele bir
sirayla uygulanmalidir.  Dikkati ve motivasyonu artirmak igin (6zellikle kiigiik
cocuklarda) gorsel bir hedef kullanilmalidir. Gegici olaylar1 6nlemek igin her
denemenin ilk 10 sn’sinin atilmasi gerektiginden, zaman kayitlar1 en az 30 sn’den
olusmalidir (51). Calismamizda da 10 m yiirlime testinin siiresini 2-8 m arasinda 6l¢tiik
ve Ozellikle statik ve yumusak zeminde yapilan dinamik testlerde tiim zaman kayitlarini

en az 30 sn olarak kaydettik.

Dengeyi gelistirmek yiiriimeyi fonksiyonunu yeterince gelistirir mi?

Li, Simonsick, Ferrucci ve Lin (2013) tarafindan yapilan kesitsel bir ¢calismada
Isitme kaybmin neden oldugu iletisim bozukluklari, ilerleyici sosyal izolasyona yol
acabilecegi ve azalan sosyal ve fiziksel aktiviteler, makul bir sekilde daha yavas yliriime
hizlarinin neden olabilecegi diistintilmiisiir (9). Ayrica, isitme kayb1, postiiral kontrol ve
dengeyi siirdiirmek icin kritik olan ek kaynaklar gerektiren yiirlitme islevi testlerinde
daha diisiik performansla iliskilendirilebilecegi bildirilmistir (137). Rine ve ark. (2004)

denge ve viicut farkindaligi programlarina katilimin denge becerilerini gelistirdigini
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ancak sagir ¢cocuklarda yiirlime hizinin genel olarak kontrol grubuna gore daha diisiik
oldugunu gostermistir (67). Calismamizda denge egzersizlerinin verildigi grupta da
ikili gorev calisilan grupta da tedavi oncesiyle anlamli bir fark yaratmasa da yiiriime
hizinin ortalama olarak arttigin1  gozlemledik. Calismamizda da dengede gelisme
goriilmesine ragmen yiirimede yeterince gelisme olmamasini yapilan ¢alismalarda da
belirtildigi  sadece  dengeyi  gelistirmenin  yiirimede  belirgin  farkliliklar
olusturmayacagini savunuyoruz. Verdigimiz egzersizler daha ¢ok denge egzersizleri ile
birlikte gorsel ve bilissel yiikiin arttirilmasini iceriyordu. Bu egzersizler ileride yiiriime
egitimleriyle birlikte bu yiiklerin arttirilmasina odaklanabilir.

8-14 yas arast 10 sagir 10 isitme engelli cocukla yapilan bir c¢aligmada,
sagirlarda denge ve yliriime {izerine propriyosepsiyon egitimine dayali 12 seanslik bir
egzersiz denge programinin etkisini arastirilmistir. Deney grubundaki katilimcilara
propriyoseptif sistem agirlikli statik ve dinamik egitim iceren 12 seanslik bir miidahale
programi uygulandi. Kontrol ve deney gruplari arasinda yapilan karsilastirma, miidahale
programinin yiiriime hizin1 6nemli oOlgiide artirmadigini ancak sallanma miktarini
onemli Olc¢lide azalttigini ortaya ¢ikarmistir. Buna gore somatosensoriyel yetenegi
gelistiren bir egzersiz programimin sagir cocuklarda dengeyi iyilestirebilecegi
bildirilmigtir. Statik test i¢in denegin tandem durusunda ¢iplak ayakla denge platformu
tizerinde durdugu siire boyunca sallanma miktar1 anterior-posterior (AP) ve medial-
lateral (ML) olmak iizere iki yonde 6lgiildii. Sagir cocuklarda egzersiz miidahalesinden
sonra ortalama yiirlime hizinda higbir fark gézlenmemesi miidahale egzersizlerinin tiirti
sagir ¢ocuklarin yiriiylisiinii etkilememis olabilecegi, egzersiz programimin kisa
stiresinin 6nemli bir iyilesme elde edilmesini engellemis olabilecegi veya ylirlimenin
ikili goérev paradigmasinda yapilmasmin miidahale egitiminin etkisini ortaya
cikarabilecegi seklinde yorumlanmigtir (138).

Calismamizda fonksiyonel yliriime analizi uygulanmis ancak isitme engelli
cocuklarda goz kapali yiirime ve geri yilirime disinda tipik gelisim gosteren
cocuklardan farkli olarak herhangi bir maddede yetersizlik gézlenmemistir. 7-12 yas
aras1 koklear implantsiz ve tek tarafli koklear implanth igitme engelli ve normal isiten
cocuklar (kontrol grubu) ile yapilan bir calismada ise kontrol grubunun denge
performansi, Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik testinin ¢izgi iizerinde ileri yiirlime
maddesi hari¢ tiim maddelerde implant olmayan gruptan ve implant grubundan daha
iyitydi. Calisma sagir cocuklarin, 6zellikle de koklear implantlar1 olanlarin, motor ve

denge eksiklikleri agisindan risk altinda oldugunu, bu nedenle, bu popiilasyon igin
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denge ve motor becerileri gelistirmeye yonelik miidahalelerin yan1 sira vestibiiler ve
motor degerlendirmelere Oncelik verilmesi Onerilmistir  (120).Yiriime sirasinda
dengenin daha fazla rol oynadig1 pozisyonlarin veya somatosensoriyal sistemin daha
fazla gereksinim duyuldugu testlerde isitme engellilerin zorlandigini gérebilmekteyiz.

Literatiirde yliriiyiis parametreleri ile isitme kayb1 arasindaki baglanti tam olarak
anlagilamamistir. Sagir ve isiten ¢ocuklarda yliriiylis sirasindaki yliriime yer reaksiyon
kuvvetlerinin, bunlarin zirveye ulasma siirelerinin, dikey yiikleme hizinin, impulslarin
ve yiirliylis sirasindaki serbest momentin etkilerini arastirilmis ve sagir ¢ocuklarda
yirlime yer tepki kuvveti bilesenlerinin bu deneklerin rehabilitasyonu igin klinik
degerlere sahip olabilecegi savunulmustur. Ayni calismada yiiriime sirasinda, isitme
kaybi olan ¢ocuklar yiirlime hizin1 %12,5 azaltilmis sekilde tercih ettikleri bildirilmistir
(139).

Calismamizda da benzer sekilde yiirliylis hizinin azaldigi, ayn1 mesafeyi daha
uzun siirede yiiridiigiinii ancak postiiral salinimda ciddi bir farklilik gézlemlemedik.
Stabiliteyi arttirmak ic¢in daha temkinli yilirlimenin tercih edildigini tahmin ediyoruz.
Ancak tedavi sonrasi tiim gruplarda 10 m yiiriime testinin siiresinde benzerlik goze
carpmaktadir. Bu durum cocuktaki gelisimle ilgili olabilecegi gibi verilen tedavi
etkilerinden de kaynaklanabilir. Sayinin az olmasi, mesafenin kisa olmasi bu konuda net
bir sonug ortaya koymamiza engel olmaktadir.

Koklear implant acik ve biligsel ikincil bir gorev verildiginde isitme engelli
cocuklarda yiirime hizinin azaldig1 goriilmiistiir. Cift gérev bozukluklari, yaslilarda da
yiiksek diisme riski ile yakindan ilgilidir. Ozellikle bireylerde dengeyi, giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizligi ve yasam kalitesini olumlu yonde etkilemek icin
rehabilitasyon programlarinda dual task (¢ift gorev) ¢aligmalari 6nemi vurgulanmigtir
Bagka bir ¢alismada yiirlime performansi tizerindeki en olumsuz etkiler siddetli isitme
bozukluklar1 yetiskinlerde gozlenmistir. Cift goérev egitiminin motor ve biligsel
esnekligi gelistirmek ve diisme risklerini azaltmak i¢in faydali olabilecegi bildirilmistir
(18, 42, 140).

Saglam bir kontrol grubunda ve sagir bireylerde yiiriiyiis sirasinda alt ekstremite
kaslarinin elektriksel aktivitesini aragtiran bir calismada Ikili gérev ve gérev olmaksizin
ciplak ayakla yiiriime sirasinda bilateral tibialis anterior, gastrocnemius medialis ve
vastus lateralis kaslarinin aktivitesini kaydetmek icin tasinabilir bir EMG sistemi
kullanildi. Isitme kaybi olan gocuklarda yiiriime hizinin kontrol grubuna gore daha

diisiik oldugunu gostermistir. Ikili gorev, isitme kayb1 olan gocuklarin yiiriime hizinin
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diismesine neden oldu. Isitme engelli ¢ocuklarda kontrol grubuna gére yiiriime hizi
azalmis ve kas aktivitesi artmisti. Bu degisen yliirliylis hizi ve kas aktivitesi, sagir

cocuklarda yiirliylisiin daha diisiik mekanik etkinligine isaret eder (141).

Baska hangi parametreleri de tartiymamiz gerekir?

Zamanli kalk yiirii testinin pediatrik popiilasyonda fonksiyonel mobiliteyi
degerlendirmek i¢in 1iyi bir ara¢ oldugu, iyi bir tekrarlanabilirlik ve diger
degerlendirmelerle korelasyon gosterdigi gosterilmistir. 7-13 yas arasinda c¢ocuklarda
yapilan zamanh kalk yiirii testi ortalama 6.0-10.01 arasinda degisen degerler almistir
(142). Calismamizda zamanli kalk yiirli testi fonksiyonel mobiliteyi O6lgmek igin
kullanilmis ve literatiirle uyumlu olarak ayni1 yas grubunda isitme engelli ¢cocuklarda
ortalama siire 9,94+1,63 iken tipik gelisim gosteren ¢ocuklarda 9,21+1,12 olarak
hesaplanmustir.

Bir c¢lismada denge yetenegi Tinetti denge ve hareketlilik Olgegi ile
degerlendirildi. Belki de bu testte denge goérevinin zorlugu periferik vestibiiler sistemi
zorlamak i¢in yeterli degildir. Caligmamizda kullandigimiz tinnetti 6lgegi benzer
sekilde biitiin gruplarda yliksek puan almistir.

Bir bagka olas1 kafa karistirici degisken, katilimcilarin yasidir. Melo ve ark.'nin
caligmasinda denge yeteneginde 6nemli bir faktor olan sagir cocuklarin yas ortalamasi
(12£3,2) calismamizdaki sagir katilimcilardan (9,35+1,82) oldukga yiiksektir. Ayrica
calismamizda tipik gelisim gdsteren grubun yas ortalamast 11,07+0,47 olarak
hesaplanmistir (143).

Statik ve dinamik denge becerileri, tipik gelisim gosteren akranlarina gore
onemli 6l¢iide bozulmustur. Buna ragmen dogustan sensorindral igitme kaybi olan
cocuklar da tipki tipik gelisim gosteren akranlar1 gibi daha diisiik diisme riskine sahiptir
ve diisgme sikliklar1 arasinda anlamli bir fark yoktur. Bu sonuclar bize isitme kayiplh
cocuklarda vestibiiler sistemin de etkilendigini ancak bunun giinliik yasamdaki diisme
sikligimi artirmadigint gdsterdi. Dogustan sensorindral isitme kaybi olan hastalardaki
vestibiiler etki zorlayici denge testlerinde ortaya c¢ikmig gibi goériinmektedir (132).
Bizim calismanin sonuglariyla uyumlu olmanin yaninda ¢alismamizin basinda bildirilen
diisme ge¢mislerinde tipik gelisim gosteren cocuklarda daha fazla diisme sayis1 ve

yaralanma rapor edilmistir.
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Bir aragtirmanin bulgulari, denge ve biligsel gorevlere odaklanan ikili gorev
egitim kosulu, c¢ocuklarin statik ve dinamik denge yapma becerilerini tek gorev
egitiminden onemli 6l¢iide daha fazla gelistirebilecegini ortaya koymaktadir (89).Bu
egitimle birlikte uyguladigimiz gorsel ve algisal yetenekleri gelistirdigi bildirilen
stroboskobik egitimin el g6z koordinasyonunu da gelistirebilecegi diisiincesiyle
uygulanan 9 delikli PEG testi sonuglarina gore egitim verdigimiz grupta takma ve
cikarma stireleri ortalama olarak azalmis ve tipik gelisim gosteren gruptaki degerlerle
benzer bulundu.

Birka¢ c¢alismada isiten c¢ocuklarda motor performans, duygusallik ve akran
iligkileri sorunlar1 arasindaki iliski oldugu vurgulanmigtir.  Bireysel veya takim
oyunlarinda diisiik performansa yol agan zayif motor beceriler, daha diisiik bir yeterlilik
duygusu, akran gruplarinda diisiik basari, kaygi ve kacinma davranisi baglatabilir ve bu
da daha diisiikk motor performansina neden olabilir. Cairney ve arkadaslarinin zayiflik
stres modeli, motor performansta giiglilk ¢eken ¢ocuklar, bir dizi olumsuz psikososyal
sonuca maruz kalir ve mevcut bilgilere dayanarak, motor yetersizlik birincil stres etkeni
olarak goriilir (144, 145). Cummins ve ark.26, motor giigliikleri olan ¢ocuklarin sesli
duygular1 benzer sekilde tanidiklarini gostermistir; ancak ¢ocuklar, duygularin duragan
ve degisen yliz ifadelerini daha yavas ve daha az dogru olarak tanirlar, bu da
akranlariyla sosyal etkilesimlerinde sorunlara yol agar. Hem isitme hem de motor
becerilerinde bozukluk olan cocuklar, akranlariyla iliskilerinde ikili bir sorunla
karsilasabilirler, ¢linkii ¢ogu kisi i¢in iletisimin gorsel boyutu olaganiistii 6nem tasir.
Isitme engelli ¢ocuklarda yiiksek akran iliskisi sorunlari, etkilesimli oyun eksikligi
yoluyla motor gelisimi etkileyebilen ve daha sonra sosyal katilimi etkileyen dil ve
iletisim gii¢liiklerinden de kaynaklanabilir (146). Baska bir ¢aligmada isitme bozuklugu
olan ¢ocuklarin yiiksek bir yiizdesinin zayif motor performansa sahip oldugunu ve bu
problemlerin sosyal iligkilerdeki zorluklarla iliskili oldugu bildirilmistir (145).
Calismamizda ¢ocuklara uygulanan yasam kalitesi anketinde ise literatiirde elde edilen
sonuglarin tersine en diigiik puanlarin tipik gelisim gosteren grupta elde edildigi
goriilmiistiir. Bu sonucu tipik gelisim gosteren ¢ocuklarda daha ¢ok sosyal iligki ve
iletisimin sonucu daha ¢ok sorunun farkinda olmaya iletisimin azalmasiyla akran, aile
ve okulda yasanilan sorunlarin olmadigima degil farkinda olunmamasina bagliyoruz.
Benzer bir anket ailelerde uygulanmis olsayd: farkli sonuclar elde edilebilirdi. 2015°te
yapilan bir ¢alismada bir ebeveyn anketinin de gosterdigi gibi, isitme bozuklugu olan

cocuklarin hem yiiksek oranda motor performans zorluklarina hem de yliksek diizeyde
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zihinsel saglik sorunlarina sahip olduguna dair kanitlar sunmakta ve diisilk motor
beceriler, oOzellikle yiiksek akran iligkisi sorunlari ile iliskilendirilmistir (145).
Cocuklarla yapilan calismalarda yasam kalitesi anketlerinin hem aileye hem de

cocuklara uygulanmasinin gerekli oldugunu savunuyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuc¢

-Denge bozuklugunun olup olmadigi tartisilan ve bununla ilgili kaliteli
calismalarin yapilamadigi bir engel grubu olan isitme engelli ¢ocuklarla c¢alistik.
Literatiirdeki bu tartismanin sahada da belirsizligini korudugunu hatta ¢ocuk veya aile
bu sorunu ifade etmedik¢e denge bozukluguyla ilgili rutin bir tedavinin veya egitimin
s06z konusu olmadigi goriildii.

-Calismamizda isitme engelli ve tipik gelisim gosteren  cocuklar farkli
kosullarda degerlendirildi.

-Klinik denge testlerinin objektif degerlendirme yontemleri ile birlikte
uygulanmasi denge bozuklugunun olup olmadiginin yaninda, bu bozuklugunun hangi
seviyede oldugunu daha ayrintili bir sekilde ortaya koydugunu diisiinmekteyiz.

-Tipik gelisim gdsteren ve isitme engelli cocuklar arasinda denge ve yiiriime
acisindan ihmal edilmeyecek farklar bulunmaktadir.

-Statik denge Ol¢limlerine yonelik yapilan tandem romberg testi ¢alismanin
basinda ve sonunda gozler acik iken biitiin gruplar arasinda benzerlik gdstermesine
karsin tek ayakta durma testi ¢alismanin basinda sadece isitme engelli gruplarda
benzerlik gosterdi. Yine ¢alismanin basinda tandem romberg ve tek ayakta durma testi
gozler kapali iken sadece isitme engelli cocuklarin oldugu gruplar karsilastirildiginda
benzerlik gostermistir.

- Inovatif denge egzersizleri grubunda miidahale sonrasi pediatrik berg denge
Olcegi ve gozler kapali statik test sonuglar tipik gelisim gosteren grupla benzerlik
gostermistir.

-Fonksiyonel Uzanma testi mesafesinde en fazla artis konvansiyonel denge
egzersiz grubu ve zamanl kalk yiirii stiresindeki en fazla azalma inovatif denge egzersiz
grubunda goriildii.

-Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast degerleri karsilastirildiginda 10 m yiiriime
testini tamamlama siiresi anlamli farklilik olusturmasa da biitiin igitme engelli
cocuklarda azaldi. Ancak dort adim kare testini tamamlama siiresinde miidahale

gruplarinda anlamli bir azalma kaydedildi.
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- Tedavi Oncesi isitme engelli cocuklarin isitme cihazlar takili degilken yapilan
tandem romberg testi igitme cihazi takili durumla karsilastirildiginda postiiral salinimin
Olclilen parametrelerinde anlamli bir artis goriildii.

-Yasam kalitesi anketi sonuglari miidahale gruplar ile tipik gelisim gosteren
grup karsilastirildiginda ¢aligma basinda farklilik gosterirken sonunda benzer bulundu.

-Ust ekstremite fonksiyonlar1 6lgmeye yonelik yapilan 9 delikli PEG testinde de
Miidahale sonras1 inovatif denge egzersizlerinin verildigi grup lehine gelisme gozlenmis
ve tipik gelisim gosteren grupla benzerlik gostermistir. Gruplarda tedavi oncesi ve
tedavi sonrast PEG testinde kontrol grubu hari¢ takma siireleri anlamli sekilde
azalmistir.

-Calisma sonunda miidahalelerden hangisinin dengede daha etkili oldugunu
direkt olarak goremesek de dolayli yoldan inovatif denge egzersizleri verilen grubun
sonuclarinin Tipik gelisim gosteren akranlarima daha yakin oldugunu ve daha genis

calisma gruplariyla bu protokoliin arastirilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

6.2. Limitasyonlar

-Calismamizda 12 haftalik haftada 2 giinliikk bir egitim hedefledik, ancak
cocuklarin devamsizlik durumlari nedeniyle miidahale gruplarinin 24 seans egzersiz
egitimi almalar1 sagland1 ve biitiin gruplar 16 hafta izlenmistir. Degerlendirmeler 16
haftanin basinda ve sonunda uygulanmaistir.

-Kullandigimiz arag geregler ayni olsa da ¢alistigimiz 6zel egitim merkezlerinin
farkli fiziki yapisinin tedavi programini nasil etkiledigini bilmiyoruz. Bazi okullarda
daha kiiciik alanda c¢alismak statik denge egzersizlerini etkilemese de yliriime ve
dinamik denge egzersizlerini etkileyebilecegini diisiiniiyoruz.

-Cocuklara verilen egitimlerde standart bir tedavi uygulamak herzaman zor
olmustur, motivasyonun bu konuda yeri ¢cok onemlidir. Motive ¢ocuklarda tedaviden
elde edilen faydalarin daha anlamli oldugunu ancak asil uygulanan programin

etkilerinden bunu ayirt etmenin zor oldugunu diisiiniiyoruz.
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6.3. Oneriler

-Calismamizda oldugu gibi denge degerlendirmelerinden daha objektif sonuglar
elde edilebilmesi i¢in, tek bir denge testine bagli kalmayip, farkli degerlendirmeri,
farkl sartlar altinda tekrar etmeliyiz.

-Egitim etkilerinin devam edip etmeyecegi veya elde edilen egitimin normal
gelisimle 1ilgisini net olarak ortaya koymak i¢in daha uzun siireli ¢alismalarla
desteklenmelidir.

-Klinik testler ve objektif veri saglayan araclardan olusan degerlendirme
protokolleri ileri galigmalarla desteklenmelidir.

-Amaglar farkli olsa da egzersiz programlariin giinliik hayatta oldugu gibi farklhi
sartlar altinda, birden fazla gérev veya uyarn ile birlikte uygulanmasi gerektigini
savunuyoruz.

-ileri calismalarda isitme engellilerde sporlar disinda dengeyi gelistirecek 6zel
tedavi programlarinin gelistirilmesi gerektigini de savunuyoruz.

-Verdigimiz egitimin el gdz koordinasyonunu gelistirebilecegi sonucuna ulagsak
da bu egitimin el goz koordinasyonuna etkisi ileri ¢alismalarla desteklenmelidir.

-Calismamizda biitiin egitimler isitme cihaz1 takili iken verilmistir. Ileri
caligmalarda sagir bireyler ve isitme cihazi kullanan bireylerin denge tedavilerine
yanitlart incelenebilir.

-Isitme engellilere yonelik egitimlere fizyoterapist denetiminde denge ve yiiriime
egzersizlerinin mutlaka ilave edilmesi gerektigini savunuyoruz.

-Bu ¢alismanin sadece isitme engelliler i¢in degil diger engel gruplarina yonelik
yapilacak arastirmalara Ornek olmasi, bu alanda c¢alisan egitmenlerin egzersiz

programlarina katki saglamasini umuyoruz.
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EK-2 Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur Formu

Ek-3
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Isitme engelli cocuklarin denge ve yiiriime problemlerinin tedavisiyle ilgili yeni bir arastirma
yapacagiz. Arastirmanin ismi “Isitme Engelli Cocuklarda Cift Gorev Odakli Stroboskopik
Gorsel Egitimin Denge ve Yiirime Uzerine Etkisinin Incelenmesi” dir. Hasan Kalyoncu
Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesinde Dr. Ogr.Uyesi Fzt. Serkan Usgu
tarafindan ve doktora 6grencisi Fzt. Hafiza Gozen ve gergeklestirilecek olan bu galismaya
¢ocugunuz bu rahatsizhig tasidigr igin katilmamzi istiyoruz. Calismaya katithm goniillilik
esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.
Dogustan isitme engelli bireylerde en 6nemli sorun, disaridan gelen uyaranlan isitsel olarak
algilayamadiklari i¢in birbirleriyle baglantili olarak ¢alisan denge merkezlerinin fonksiyonel
yetersizligidir. Literatiir incelendiginde isitme engellilerin denge sorunlari ve egzersizleri
konusunda sinirli aragtirmanin oldugu goriilmektedir. Denge ve denge ile baglantili
sorunlarinin ¢ok boyutlu olarak ele alinip egzersiz programlarmin da benzer sekilde
hazirlanmas: gerektigini diisiinmekteyiz. Amacimiz konvansiyonel denge egzersizlerine
karsin isitme engelli ¢ocuklarda stroboskopik gozliikle ¢ift gorev odakli egitimin denge,
fonksiyonel mobilite ve genel yiirlime parametreleri {izerine etkisini arastirmaktir. Dahil
edilme kriterlerine uyan ve konjenital sensorinoral igitme engeli tanis1 konmus ¢ocuklar blok
randomizasyon yontemi ile kontrol (Grup 1) konvansiyonel denge egzersiz grubu (Grup 2)
cift gorev odakli stroboskopik gorsel egitim(Grup 3)olmak iizere 3 gruba ayrilacak ve
herhangi bir engeli olmayan saglikli kontrol grubu(Grup 4) dordiincii grubu olusturacaktir.

Bu ¢alisma isitme engelliler ve diger engel gruplarina yonelik yapilacak aragtirmalara 6rnek
olmasi ve yarar saglamasi, bu alanda ¢alisan egitmenlerin egzersiz programlarina katki
saglamasi agisindan onemlidir. Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi
bir degisiklik olmayacaktir. Yine galismanin herhangi bir asamasinda onaymizi gekmek
hakkina da sahipsiniz.

YUKARIDAKI BiLGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDL. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDi
RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

Géniilliiniin Adi, Soyadi, imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacimin Adi, Soyadi, imzasi
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EK-3 Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi-1
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EK-4 Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi-2
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Ek-5 Demografik Bilgiler Formu

Adri:

Soyadi:

Cinsiyet:

Yas(Y1l):

Boy:

Kilo:

Kardes Sayisi:
Gegirilen Cerrahiler:

ilag Kullanimi (ilag adj, siire, doz):

Cocugunuzunbagkahastaligivarmi
Cocugunuzenfeksiyonhastaliklarinigegirdimi
Cocugunuzunkonugmalisanlailgiliproblemivarmi
Nezamandanberiisitmecihazikullaniyor
isitmekaybinezamanfarkedildi
Ailedebenzerrahatsizligiolanvarmi

Asagida verilen gelisim basamaklarini gocugunuzda hangi aylarda gézlemlediniz?
Baskontrolii

Oturma:

Yirime:

Yemekyeme:

Tuvaletegitimi:

Dogumannehangisorunlariyasadi Uygun olanlari isaretleyiniz.

asir kusmao kan uyusmazhgio bébrek rahatsizhgio
kanamao virlis enfeksiyonuo rontgen iginlario
yuksek tansiyono kizamikgiko travmano

ylksek ateso seker hastaligio ameliyat olmasio
havale gegirmen kalp hastaligio higbirio

gebelik zehirlenmesio astimo

Dogumlailgilibilgiveriniz Uygun olanlari isaretleyiniz.

dogumun uzamasio bebegin dustik veya yiiksek diger dogum aninda olusan
normal dogumo dogum agirliginda olmasio anormalliklero

ameliyatla dogumo bebegin ge¢ aglamasio

bebegin oksijensiz kalmasio morluko

Dogumsonrasigocugunuzhangisorunlariyasadi Uygun olanlari isaretleyiniz.

yarao kanamao bebekte beslenme giigliguo
morluko solunum guiglugio bebegin surekli aglamasio
sarihko enfeksiyono

Dogumdan sonra bebegin hastanede kalma suresi:

Gegtigimizseneigerisindegocugunuzdiistimi Dismenin nerede oldugu, ne yaptigi, yaralanma olup
olmadigl, nelerin dismesine sebep oldugu hakkinda kisaca bilgi veriniz.
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EK-6 Veri Toplama Formu

EK-4
ARASTIRMANIN ADI

SAYIN KATILIMCI;

(ACIKLAMA VE VERi TOPLAMA FORMU ORNEGI)

Isitme engelli gocuklarin denge ve yiiriime problemlerinin tedavisiyle ilgili yapacagimiz bu yeni aragtirmanin ismi
“sitme Engelli Cocuklarda Cift Gérev Odakli Stroboskopik Gérsel Egitimin Denge ve Yiiriime Uzerine Etkisinin
incelenmesi” dir. Hasan Kalyoncu Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesinde Dr. Ogr.Uyesi Fzt.
Serkan Usgu tarafindan ve doktora 6grencisi Fzt. Hafiza Gozen ve gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya ¢ocugunuz
bu rahatsizigi tasidigi igin katilmamzi istiyoruz. Calismaya katilmay: kabul ettiginiz taktirde asagidaki
degerlendirmeler yapilacaktir. Ayrica dahil edilme kriterlerine uyan ve konjenital sensorinéral isitme engeli tanisi
konmus ¢ocuklar blok randomizasyon yontemi ile kontrol (Grup 1) konvansiyonel denge egzersiz grubu (Grup 2)
¢ift gorev odakli stroboskopik gorsel egitim(Grup 3)olmak iizere 3 gruba ayrilacak ve herhangi bir engeli olmayan
saglikli kontrol grubu(Grup 4) dordiincii grubu olusturacaktir.

1-Demografik Bilgiler

Adi:

Soyadi:

Cinsiyet:

Yas(Yil):

Boy:

Kilo:

Viicut Kiitle Iindeksleri (VKI, Kg/M):
Isitme esigi(dB)

Ozgegmis:

Gegirilen Cerrahiler:
flag Kullanimu (ilag ady, siire, doz):

Soy Gegmis:
Hikaye:
Gozlem:
Kas testi:

EHA:

Postiir:
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2-9 delikli peg testi:

Tarih | 1.0l¢iim (sn) [ 2.01¢iim (sn) | 3.0l¢iim (sn) | Ortalama(2+3/2)
Takma Cikarma | Takma Cikarma | Takma Cikarma | Takma Cikarma
1-
1X
2-
2X-
3-Denge Testleri
a)Statik Denge Testleri
Tandem Romberg Testi (Gozler Kapali-Gozler Acik-30 sn)
Tarih 1.0l¢iim (sn) 2.0l¢iim (sn) 3.0lgiim (sn) | Ortalama(2+3/2)
1- GA
1- GK
1X- XGA
1X- XGK
2- GA
2- GK
2X- XGA
2X- XGK
Tek Ayak Uzerinde Durma(Gozler Kapali -Gozler A¢ik-30 sn) AYAK:
Tarih 1.0lgiim (sn) 2.0lgiim (sn) 3.0lgiim (sn) Ortalama(2+3/2)
1- GA
1- GK
1X- XGA
1X- XGK
2- GA
2- GK
2X- XGA
2X- XGK
Flamingo Denge Testi AYAK:
Tarih | 1.0lgim | 2.0lgiim | 3.0lgiim | Ortalama | 1.0lgiim | 2.0lgiim | Olgiim (1 | Ortalama
(sn) (sn) (sn) (2+3/2) (1 dk hata | (1 dk hata | dk  hata | (2+3/2)
sayisi1) sayl1s1) say1s1)
1-
1X-
2
2X-
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b)Dinamik Denge Testleri
Denge Diski (Ayaklar Bitisik)

Tarih 1.0l¢iim (sn) 2.0l¢iim (sn) 3.0l¢iim (sn) Ortalama(2+3/2)

1- GA

1- GK

1X- XGA

1X- XGK

2- GA

2- GK

2X- XGA

2X- XGK

Fonksiyonel Uzanma Testi ) )

Tarih 1. Olgiim 2. Olglim 3. Olglim Ortalama(2+3/2)
(cm) (cm) (cm)

1-

1X-

I

2X-

Dort Adim Kare Testi (DAKT)

Tarih 1.0lgtim (sn) 2.0lgiim (sn) 3.0lgiim (sn) Ortalama(2+3/2)

1-

1X-

2=

2X-

4-Fonksiyonel Mobilite ve Yiiriime Degerlendirmesi

a)Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) _ ]

Tarih 1.0l¢tim (sn) 2.0lgtim (sn) 3.0l¢iim (sn) Ortalama(2+3/2)

1-

1X-

2=

2X-

b)10 metre yiiriime testi (hiz: 2-8 m/sn) )

Tarih 1.Ol¢iim (sn) 2.0l¢iim (sn) 3.0l¢iim (sn) Ortalama(2+3/2)

1=

1X-

2-

2X-

¢)Basamak inip ¢ikma ) )

Tarih 1.0l¢iim (sn) 2.0l¢tim (sn) 3.0l¢iim (sn) Ortalama(2+3/2)

1-

1X-

2=

2X-
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Pediatrik Berg Denge Olcegi Skor .......... (Maksimum 56)
klil? tur.urken ayaga 4) elleri 3)elle 2) 1) hafif yardim 0) orta-maks
T kullanmadan ellet+deneme yardim
2. Ayakta iken 4) elleri az 3)elle 2) bacak-+el 1) kontrolstiz 0) yardiml
oturma kullanarak
3. Transferler 4) elleri az 3)elle 3) sozel veya | 1) yardimla 0) yardimlix2
kullanarak gozetimle
4 Desteksiz 4)30sn 3) gozetimli 30 | 2) 15 sn 1) 10sn+deneme | 0) yapamaz
ayakta durma. sn
5. Desteksiz oturma | 4) 30 sn 3) gozetimli 30 | 2) 15 sn 1) 10 sn 0) yapamaz
sn
6. Gozler kapali 4) 10 sn 3) 10sn 2) 3 sn 1) gozler kapali 0) yardiml
ayakta durma gozetimli tutamiyor 3 sn
duruyor
7. Ayaklar bitisik 4) 30 sn 3)30sn 2) 30 sn 1) pozisyon 0) pozisyon
ayakta durma gozetimli tutamiyor yardimli 30 sn yardimli <30 sn
8. Tandem durusu | 4) 30 sn 3) bir ayak 2) bagimsiz 1) yardimli adim, | 0) yapamaz
6nde, 30 sn kiiciik adim, | 15 sn
30 sn
9. Tek ayak 4)>10sn 3) 5-10 sn 2)=>3-4 sn 1) deneme/<3sn 0) yardimli,
tizerinde durma yapamaz
10. 360 derece 4) <4 sn 3) tek yon <4 sn | 2) 360 yavas | 1) gdzetimle 0) yardimla
donme
11. Ayaklar 4) her iki 3) tek yone 2) sadece 1) gozetimle 0) yardimla
sabitken tarafa agirhk | agirlik aktarir yanlara doner
govdeyi aktarir
gevirme
12. Ayaktayken 4) alir 3) gozetimle alir | 2) yerden 2-5 | 1) gdzetimle 0) yardimla
egilip yerden cisim cm kaldirinca | yapamama
alma alir
13. Basamak inip 4) 8 adim 3) 8 adim> 20 sn | 3) 4 adim 1) >2 adim, min 0) yardimli,
¢ikma <20 sn ,gozetimli yardiml yapamaz
14. Ayaktayken 4)>25 cm 3)>125cm 2)>5 cm 1) gozlemle 0) yardimla

kollarla 6ne uzanma
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Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi TOPLAM PUAN

(MAKSIMUM PUAN 30)

1) FGA: 1)Y iiriime 6 metre uzakliga normal hizda yiiriime
[Zaman:
2) FGA: 2) yiiriime hizinda 3) Normal: Hizini diizgiin degistirir, <15 cm disar1 tasma
degisme 2) Hafif: Hizim degistirir ama yiiriime deviasyonu olur, hafif: 15-25 cm disar1 tasma
1.5 metrede 1) orta: yiiriime hizini degistiremez veya degistirirken yiiriimede belirgin deviasyon olur,
normal hiz, 1.5 25-40 cm digar tasma, hizini degistirir ama dengesini kaybeder, ama kendini toparlayarak
metre hizli, 1.5 yiiriimeye devam eder
metre yavas 0) ciddi: hizim degistiremez, orta: 25-40 cm disar1 tasma, denge kaybi ve yan duvarlara
tutunma
3) FGA: 3) Horizontal bas 3) Normal: yiiriime hizinda degisme olmadan basi gevirir <15 cm digar1 tasma
hareketleri ile 2) hafif: yiiriime hizinda hafif degisme olur, 15-25 cm disar1 tasma yardimer arag
yiirtime Her 3 kullanir
adimda bir bagini 1) Orta: yiiriime hizinda orta derecede degisme olarak basini gevirir, yavaslar, 25-40 cm
dondiir- ortaya getir disar1 tasma, dengesini kaybeder, ama kendini toparlayarak yiirimeye devam eder
0) Ciddi: Ciddi deviasyon, 40 cm den daha fazla tasma, denge kaybi ve yan duvarlara
tutunma,
4)FGA: 4) Vertikal bas 3) Normal: yiirime hizinda degisme olmadan basi gevirir, 30 cm lik yiiriime alanindan
hareketleri ile <15 cm disar1 tagsma
yiiriime 2) hafif: yiirime hizinda hafif degisme olur, 15-25 cm disari ¢ikar, , yardimer arag
kullamr
1) Orta: yiirtime hizinda orta derecede degisme olarak basin gevirir, yavaslar, 25-40 cm
disar1 tasma, dengesini kaybeder, ama kendini toparlayarak yiiriimeye devam eder
0) Ciddi: Ciddi deviasyon, 40 cm den daha fazla tasma, denge kayb1 ve yan duvarlara
tutunma,
5) FGA: 5) Yiiriime ve 3) Normal:< 3 saniye
pivot donme 2) Hafif: >3 saniyeden uzun
1) Orta: Yavas doner, dengeyi kazanmak igin kii¢iik adimlar atar
0) ciddi: giivenli dénemez, doniip durmast igin yardima ihtiyaci var
6) FGA: | 6) Engelden atlama 3)Normal: 23 cm atlar denge kaybi yok
2) Hafif: 10 cm atlar denge kayb1 yok
1) orta: 10 cm atlar, yavaslar ve ek adimlar
0) ciddi: Yardimsiz yapamaz
7) FGA: | 7) parmak ucu- 3) Normal: 10 adim
steps: topuk yiiriime 2) Hafif: 7-9 adim
1) Orta: 4-7 adim
0) Ciddi: 4 adimdan az veya yardimsiz yapamaz
8) FGA: 8) Gozler kapah 3) normal:<7 sn <15 cm disar1 tasma
zaman: yiiriime 2) hafif: 7-9 sn, 15-25 cm disar1 tasma
(6 metre) 1) orta: >9 sn 25-40 cm disar1 tasma
0) ciddi: yardimsiz yiiriiyemez, 40 cm den daha fazla tagma,
9) 9) geri yiiriime 3) normal: <15 cm digar1 tagsma
FGA: 2) hafif: 15-25 cm disar1 tasma
1) orta: 25-40 cm disar1 tasma
0) ciddi: yardimsiz yiiriiyemez, 40 cm den daha fazla tagma,
10)FG 10) merdiven 3) Normal: alterne ayak, tutunmaz
A: disarida nasil 2) Hafif: alterne ayak, tutunur
yapiyorsa, 1) orta: 1 ayak merdivende olacak sekilde, tutunur
tutunabilir 0) ciddi: giivenli yapamaz
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4-Diisme Ge¢misi ve Diisme Korkusu Degerlendirmesi
a)Diisme Ge¢cmisi Anketi

1. Lutfen yasimzi _ ve cinsiyetinizi Kadin__ (1) Erkek  (0) belirtiniz.

2. Yardimet bir yiirtime cihazi kullaniyor musunuz?

Evet  (1)Hayrr  (0)

Cevabiniz Evet ise, ne kullaniyorsunuz? (Liitfen gegerli olanlarin hepsini isaretleyiniz.)
Baston___ (2) Manuel tekerlekli sandalye  (5)

Yirtiteg  (3) Elektrikli tekerlekli sandalye  (6)

Koltuk degnegi_ (4) Diger (Belirtiniz. ) (7)

3. Gegtigimiz sene igerisinde diistiiniiz mii?

Evet  (1)Hayir __ (0)

Cevabiniz Hayir ise, bu formu tamamladiniz. Tesekkiirler.

Cevabiniz Evet ise, gegen sene igerisinde kag kez diistiiniiz?

Diismeniz hakkinda daha ¢ok sey 6grenmek istiyoruz. Eger gegen sene icerisinde birden fazla
kez

diistiiyseniz lutfen “bir diigme” ile ilgili asagidaki sorular1 “en ciddi diigme” olarak kabul
ediniz.

4. En ciddi diisiis animizda ne yapiyordunuz?

_ Kosma (1) Bagy tistii seviyesinde bir yere ulagma (7)

__Yiirime (2) ___ Bir sandalyeye, tabureye, portatif

_ Ayakta durma (3) merdivene tirmanma (8)

__Donme (4) __ Egilme, ¢gémelme (9)

__ Yataga girme, sandalyeye/ tekerlekli __ Sandalyeden, tabureden
sandalyeye oturma, arabaya binme diisme (10)

ya da bunlardan inme (5) _ Spor, egzersiz, dans etme, bisiklet

__ Tuvalete girme ya da siirme(11)

tuvaletten ¢ikma (6)  Diger (Belirtiniz. ) (12)

5. Diismenize ne sebep oldu / Basiniza ne geldi? (Liitfen gegerli olanlarin hepsini
isaretleyiniz.)

___ Bacaklarim yiik tasiyamaz haldeydi. (1) Tokezledim. (11)

Basim donmesi (2) _ Birden ayagim kaydi. (12)

_ Sersemlik (3)  Oturacagim yeri tutturamadim. (13)

_ Giigsiizlik (4)  Bana carptilar. / itildim. (14)

_ Baygmlik (5) _ Zeminde kaydim. (15)

_ Denge kayb1 (6) _ Bir nesneye ¢arptim. (16)

___ Inme/Felg zayiflig1 (7) ___ Mobilya/donanim karildi. (17)

_Acele hareketler (8) _ Fiziksel yorgunluk (18)

__ Ikili motor gérev (Bir sey tasimak) (9) __ Zihinsel yorgunluk (19)

_ Ikili motor kognitif _ Belirsiz (20)

(Konusurken yiiriimek) (10) _ Diger (Belirtiniz. ) (21)

6. Diisme nerede gergeklesti?
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___Evigerisinde (1)

___ Bagska bir bina igerisinde (2)

___ Disarida (3)

7. Nesneler veya kosullarin diigmeye etkisi oldu mu?

Cevabiniz Evet ise, 6zellikle hangi faktorlerin etki oldu?

_ Buzluzemin (1) Cevrenin karanlik/los olusu (8)

_ Kaygan/islak zemin (2)  Isiktan ya da kardan dolayi

___ Diiz/piiriizsiiz olmayan zemin (3) goz kamasmasi (9)

_ Zemindeki nesneler  Mobilya, basamak, tirabzan kirikti. (10)

(oyuncaklar, taslar, ip) (4) _ Kaygan goraplar (11)

___ Zemin rengi seviye degisimi gosterecek  Bir sey hareket edip bana carpti. (12)
sekilde farkli renklerde degildi. (5)  Yeni gozliikler (13)

_ Kilim (Takildim, tizerinde kaydim.) (6)  Diger (Belirtiniz. ) (14)

_ Esit olmayan boydaki basamaklar (7) _ Belirsiz (15)

8. Tekrarlanmasini 6nlemek i¢in herhangi bir sey degistirdiniz mi?

Cevabiniz Evet ise, neyi degistirdiniz?

9. Diismeden sonra ayaga kalkmak i¢in yardimda ihtiyaciniz oldu mu?

Evet  (1)Hayir __ (0)

10. Yaralandiniz mi? (Omegin; kesikler, ¢iiriikler, burkulmalar, incinmeler, kiriklar)
Evet  (1)Hayir __ (0)

11. Doktora goriindiintiz mii?

Evet  (1)Hayir__ (0)

12. Acil servise gittiniz mi?

Evet  (1)Hayir __ (0)

13. Hastaneye yattiniz mi?

Evet  (1)Hayir __ (0)

14. Tekrar kendiniz gibi hissedecek kadar tamamen iyilestiniz mi?

Evet  (1)Hayir __ (0)

Cevabiniz Evet ise, tamamen iyilesmeniz ne kadar siirdii? (Liitfen giin olarak cevap verin.)
___gun.

Yaralanmaniz hakkinda daha ¢ok sey 6grenmek istiyoruz. Liitfen viicudunuzun yaralanan
bolgesini ya

da bolgelerini tarif etmek i¢in agagidaki sorulari cevaplayin. Eger viicudunuzun ikiden fazla
alani

yaralanmigsa, liitfen sadece en ciddi iki yaralanmanizi tanimlayin.

15. A) En ciddi yaralanmaniz igin; tecriibe ettiginiz yaralanma, ne tiir bir yaralanmayd1?
(Liitfen

yalnizca birini isaretleyin. )

_ Kesik, yirtik (1) Kurik (4)

_ Ctrtk, hematom (2)  Yanma (5)

_ incinme, burkulma (3) _ Diger (Belirtiniz. ) (6)

15. B) En ciddi yaralanmanizin konumu neydi? (Liitfen yalnizca birini isaretleyin.)
_Bas(1) __ Surt/Bel(13)

Dokiiman no: F.FR.73 Yayn Tarihi: 04.02.2019 Rev no/Tarih: 00/--

154



___Boyun(2) __ Yanlar (14)

__Yuz(3) ___ Kann(15)

_ Gozler (4) __ Kalga (16)

___Omuz (5) __ Ust Bacak (17)

___UstKol (6) __ Diz (18)

_ Dirsek (7) _ Alt Bacak (19)

_ Altkol (8) _ Ayak bilegi (20)

___Elbilegi (9) __ Ayak (21)

~_EI(10) _ Ayak Parmaklar (22)

_ Elparmaklar1 (11) _ Diger (Belirtiniz. ) (23)
_ Gogis (12)

16. Viicudunuzun birden fazla alanini mi yaraladiniz?
Evet  (1)Hayir __ (0)

Bu anketi tamamladigimz i¢in tesekkiir ederiz

b)Tinetti’nin Diismenin Etkisi Olcegi (TDEO)

Asagidaki aktiviteler sirasinda kendinizi ne kadar giivende hissettiginizi isaretleyin
( 1’ den 10’a kadar; 1 tamamen giivensiz, 10 son derece giivende)
Soru En uygun cevabu isaretleyin
En giivensiz < En giivenli
Banyo yaparken veya dus alirken? 123456789 10
Bir rafa uzanirken? 123456789 10
Yemek hazirlarken (agir ve sicak objeleri
tasimay1 gerektirmeyen)?
12345678910
Evin etrafinda dolasirken? 123456789 10
Yataga yatarken ve yataktan kalkarken? 123456789 10
Kaprya veya telefona cevap verirken? 123456789 10
Sandalyeye otururken veya sandalyeden
kalkarken?
12345678910
Giyinirken veya soyunurken? 12345678910
Hafif ev isleri yaparken? 123456789 10
Basit bir aligveris yaparken? 123456789 10
Skor

Dokiiman no: F.FR.73 Yayn Tarihi: 04.02.2019 Rev no/Tarih: 00/--

155



5- Yasam Kalitesi —~KIDDY-KiNDL

SIRA NO:

w\arin 4,,
oc\) ’M—e)‘

—-— O

h

Merhaba!
Senden gegen hafta boyunca neler hissettigini 6grenmek istiyoruz ve bu amagla
yanitlamani istedigimiz bir kag soru hazirladik.

= Liitfen her bir soruyu dikkatle oku.

= Gegen hafta boyunca seninle ilgili olan seyleri diigiin.

= Her satirda sana en uygun gelen yaniti seg ve altindaki kutucuga garpi isareti

koy.

Dogru veya yanlis yanit yoktur. Sadece senin ne diisiindiigiin dnemli.

Ornedin: ~# higbir |\ diren | bazen | sikikia | "7
zaman zaman

Gegtigimiz hafta boyunca canim

miizik dinlemek istedi. o o a @ o

Doldurma tarihi:

(Giin / Ay / Yil)

© Kid-KINDL" / children / Turkish / Ravens-Sicberer & Bullinger/ 2000 / sayfa |
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5- Yasam Kalitesi —~KIDDY-KiNDL

Litfen bize biraz kendinden séz et.

Ben bir: Okizm Oog
Yagim:

Kag kardesin var?

Hangi okula gidiyorsun?

lanim

00 O1 02 O3 04 O5 O5denfazla

1. Oncelikle bedensel sagliginla ilgili bir seyler 6Grenmek istiyoruz...

hicbir » her
Gegen hafta boyunca... ot nadiren | bazen | siklikla T
1. ... Kendimi hasta hissettim a m] m} a a
2. ... Bas agrim veya karin agrim oldu | a a m] a a
3. ... Yorgun ve bitkindim | o o w O o
.. Kendimi gugli ve enerji dolu
& hissettim 2 2 2 2 .
2. ... ve genel olarak neler hissettigin hakkinda bir kag sey...
hicbir : her
Gegen hafta boyunca... e nadiren | bazen | siklikla atean
1. ... Eglendim ve gok guldim m] o m} a ]
2. ...Canim sikildi | a a O a a
3. ... Kendimi yalniz hissettim | O O (] a =]
4. ... Korktum | o a o m] m]
3. ...ve kendin hakkindaki duygularin. ..
hicbir . her
Gegen hafta boyunca... e nadiren | bazen | siklikla S
1. ... Kendimle gurur duydum m} | O a a
2. ... Kendimi her seyin tstiinde o o o O o
hissettim
3. ... Kendimden hosnutluk duydum | m] m] m} a a
4. .. Birgok guizel digtincem vardi I (m] m} [m] a a
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4. Asagidaki sorular ailen ile ilgilidir ...

hicbir s her
Gegen hafta boyunca... S nadiren | bazen | siklikla ainan
1. ... Annem babamla aram iyiydi a a m} a a
2. ... Evde kendimi iyi hissettim | o o | o o o
3. ... Evde tartigtik | O m] ‘ (] =] =]
4. ... Annem babam bazi seyleri | |
yapmami engellediler o o o o o
5. ... ve arkadaslarin hakkinda...
hicbir ¥ her
Gegen hafta boyunca... e nadiren | bazen | siklikla s
1. ... Arkadaslarimla oynadim m] m] ] m] a
2. ... Diger gcocuklar benden
hoslandilar | o d ‘ D & Ll
... Arkadaslarimla iyi geginiyordum | O m} | (m] o =]
... Kendimi diger gocuklardan farkli
veya dnemsiz hissettim | - = l - B =
6. Simdi, ana okulu/kres hakkinda bazi seyler 6grenmek istiyorum.
Gk higbir : her
Okulda oldugum gectigimiz hafta... S nadiren | bazen | siklikla tan
1. ... Okul 6devimi yapmak kolaydi m] a m} a m}
2. ... Derslerden hoslandim | = m} | O a a
3. ... Oniimizdeki haftalarin gelmesini
dért gozle bekledim d Ll & a =
4. ... Zayif notlar almaktan korktum | a a I m} a m]
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7. Su anda hastanede mi kaliyorsun veya uzun siireli bir hastaligin var mi?

O Evet ise O Hayir ise
Liitfen asagidaki 6 soruyu anket bitmistir
yanitla
Gegen hafta boyunca. higbir nadiren | bazen | siklikla her
zaman zaman
1. ... Hastaligimin kétilesmesinden o o o o o
korktum
2. ... Hastaligim nedeniyle tziildim | o | o | O ] o | o
3. ... Hastaligimla gok iyi bagsa
cikabildim a a 0 & o
4. ... Annem babam bana hastaligim
nedeniyle bir bebek gibi a m] m} m} a
davrandilar
5. ... Diger insanlarin hastaligimi fark
etmelerinden gekindim o = = = =
6. ... Hastaligim nedeniyle okulda bazi
seyleri kagirdim - - ] = =

Bize yardim ettigin igin tesekkiir
ederiz !
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