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OZET

Kalan, P., Isitme Kayipli Cocuklarda Motor Gelisim ve
Fiziksel Uygunlugun Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi,
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji ve Konusma Bozukluklar:
Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2007. isitme kayiph
cocuklarda motor gelisim ve fiziksel uygunlugu arastirmak amaciyla
bu calisma planlanmistir. Calismaya 7-14 yas arasi, ileri derecede
sensérinéral isitme kaybi(SNIK) teshisi konulmus 15 isitme engelli
olgu ve 15 normal i§iten olgu dahil edilmistir. Bu amagcla, tim
olgularin fiziksel uygunluklar1 Fiziksel Uygunluk Test Bataryasi ile
motor gelisimleri, Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirilmesi (Gross
Motor Function Measurement - GMFM) ile dengeleri postlirografi testi
ile degerlendirilmistir. Her test, guvenilirlik acisindan iki kez
uygulanmistir. Sonuglar her iki grup icinde kiyaslanmigtir. Calisma
sonucunda elde ettigimiz veriler incelendiginde, isitme kayipli olgular
ile normal isiten olgularin GMFM puanlar: arasinda, normal isitenler
lehine anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.01). Her iki grup
Postlirografi acisindan incelendiginde, normal isitenlerin, isitme
kayipli cocuklara goére daha ylksek postlrografi puanlarimi aldig
belirlenmistir. (p=0.01). Her iki grup, fiziksel uygunluk testleri
acisindan degerlendirildiginde, normal isiten cocuklar, 20m. Kosu,
sit-ups, saglik topu firlatma ve statik denge testlerinden daha ytksek
skorlar elde etmislerdir (p< 0.01).Bu durumda isitme kayiph
olgularin, fiziksel uygunluk, denge ve motor becerilerde normal
isitenlere gore daha basarisiz oldugu sonucuna varilmistir. Bu
calisma sonucunda isitme kayipli cocuklarda fiziksel uygunluk,
denge ve motor becerilerin gelistiriimesinin 6nemli oldugu

bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Fiziksel uygunluk, isitme kaybi, motor gelisim,

Bilgisayarlh Dinamik Posttirografi,
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ABSTRACT

Kalan, P. Assesment of Physical Fitness and Motor Development
in Children with Hearing Loss, Hacettepe University, Health
Science Institute, Master Thesis in Audiology and Speech
Pathology, Ankara, 2007. This study was planned to investigate the
motor development and physical fitness of children with hearing loss.
To our study, 7-14 aged, 15 children with severe to profound sensori
neural hearing loss (SNHL) and 15 normal hearing children were
included. For the purpose of our study, the physical fitness has been
assesed by Physical Fitness Test Battery, the motor development has
been assesed by Gross Motor Function Measurement (GMFM) and the
balance has been assesed by posturography test. Each test has been
assessed twice for the reliability by a physical therapist. The results
of the tests have been compared within two groups. When the results
of our study were examined, the GMFM scores between children with
hearing loss and normal hearing children , were found statistically
significant in normal hearing children’s favour (p<0.01). When
children in both groups were examined, according to Posturography ,
normal hearing children had higher Posturography scores than
children with hearing loss.(p= 0.01). When children in both groups
were examined, according to physical fitness tests, normal hearing
children had higher scores from 20m. running, sit-ups, medicine ball
throw and static balance test than children with hearing loss (p<
0.01).Also it was found to be significant to improve physical fitness,

balance and motor skills in children with hearing loss.

Key Words: Physical fitness, motor development, hearing loss,

computorise dynamic posturography
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GIRIS

Isitme, akustik enerjinin kulak olusumlar: ve isitme siniri yolu
ile beyne iletilmesi, burada sentezi ve algilanmasidir. I¢c kulak, orta
kulak ve dis kulaktaki herhangi bir yapinin fonksiyonunu veya
gelisimini etkileyen her ttirlt faktér isitme kaybina neden olur. Ayrica
isitme sinirinde veya beyinde ortaya c¢ikan bir hastalik sesin
normalden daha az isitilmesine neden olabilir (1,2). Isitme kaybi
pediatrik poptilasyonda ¢ok sik gértilen bir problemdir. Cocuklardaki
isitme kaybi1 konjenital, edinilmis, sendromik veya nonsendromik
olabilir (1,3,4,5,). Lezyonun yerine g6re genel olarak, iletim,
sensorindral, mikst, santral ve fonksiyonel olarak siniflandirilir(6,7).

Isitme kayiplilarda erken mitidahale ilk olarak, iletisim ve
akademik becerilere odaklansa da bu kisilerde motor gelisim geriligi
de bildirilmistir (8,9). Isitme kaybi, konusmayi, lisani, iletisimi,
zekayi, sosyal ve emosyonel gelisimi, davranisi, dikkati ve akademik
basariy1 etkiledigi gibi motor performansi da etkilemektedir (10).
Arastirmacilar, isitme engelli cocuklarin motor gelisimlerine isitme
engelinin etkisini arastirmislar ve isitme engelli cocuklarin motor
becerilerde yasitlarina gore geri kaldigini géstermislerdir (11). Motor
performansin etkilenmesi siklikla posttiral kontrolde anormalliklere
ve zayif koordinasyona neden olan vestibtliler sistem bozukluklari ile
birlikte gortilmektedir (12). Cocukluk caginda veya dogumda olusan
bilateral vestibuler kayip, gecikmis kaba motor gelisimin
nedenlerinden biridir. Bu cocuklar, yasitlarina gére ayakta durma,
denge ve yurtime aktivitelerinde ge¢ kalirlar (8).

Rine ve dig. (12) SNIKl1 cocuklarda kaba motor gelisimi ve
vestibtliler fonksiyonu degerlendirmisler. Cocuklara, tekrarlayan
motor ve vestibiiler testleri uygulamislar, sonuc¢ olarak; SNIKl1 ve
vestibiiler hipofonksiyonu olan c¢ocuklarda kaba motor gelisimde

ilerleyici gecikmeler saptamislar. Vestibliler hipofonksiyonun, okul



o6ncesi dénemde test edilmesi ve en kisa zamanda tedavi baslanilmasi
gerektigini rapor etmislerdir.

Isitme engelli ¢ocuklarin motor performanslarindaki gerilik,
fiziksel uygunluk ve denge performanslarimi da etkilemektedir (6).
Fiziksel uygunluk kisinin ¢alisma kapasitesidir. Bu kapasite kisinin
kuvvetine, dayamkhhgma; koordinasyonuna, c¢abukluguna ve bu
unsurlarin birlikte c¢alismasina baglidir. Mevcut fiziksel uygunluk
testleri genel olarak; kas kuvvetini, endlransi, esnekligi,
kardiorespiratuar endlransi, glic ve vicut kitle endeksini icerir.
Motor wuygunluk faktorleri ise; ceviklik, gl¢, kardiorespiratuar
endurans, kas kuvveti, viicut yapisi, esneklik, hiz ve dengedir (13, 14,
15, ). Arastirmalar yuksek fiziksel uygunluk seviyelerinin artmis
esneklik, daha iyi postlir ve azalmis sirt agrilari ile orantili oldugunu
gostermektedir. Buna zit olarak, azalmis fonksiyonel saglik, dustik
uygunluk seviyeleri ile iliskilidir (16,17). Bahsedilen saglikla ile ilgili
gerekli sartlar, isitme engelliler icin oldukca 6nemlidir. Ciink(l bu
grubun yasitlarina oranla daha duistk fiziksel uygunluk sergiledigini
gosteren bircok arastirma ve genel kani vardir (14,15,18).

Bu calisgmanin amaci, isitme kayiph cocuklardaki motor gelisim
ve fiziksel uygunlugu degerlendirerek, bu gruptaki cocuklarin motor
gelisimlerinin, denge becerilerinin ve fiziksel uygunluk seviyelerinin

normal isiten yasitlar ile karsilastirilmasidir.



GENEL BILGILER

2.1. Isitme Kaybz
2.1.1. isitme Kayb1 Tanimi ve Goriilme Siklig:

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin kulagimiz
tarafindan toplanmasindan beyindeki merkezlerde karakter ve anlam
olarak algilanmasina kadar olan strec¢ isitme olarak algilanir ve
isitme sistemi ‘auditory system’ denilen genis bir bélgeyi ilgilendirir.
Isitmenin meydana gelebilmesi icin bir ses kaynagi, ses dalgalarini
ileten bir ortam ve bunlari algilayan reseptdr organ, kulak, gereklidir
(10).

Kulak, dis kulak, orta kulak ve i¢c kulak olmak ftlzere g

bolimden olusur. Kulak boltimleri Sekil 2.1.1°de gbsterilmistir (1,3)

Sekil 2.1.1. Kulak Boéltimleri

Bu boélimlerdeki herhangi bir yapimnin fonksiyonunu veya
gelisimini etkileyen her trla faktor isitme kaybina neden olur. (1,2,
7).



Isitme kaybi bireyin sahip oldugu isitme duyarliliginin, onun
gelisim, uyum ve Ozellikle de iletisim becerilerini kazanmasina engel
olma durumu olarak tanimlanmistir. isitme kayb1 cocugun konusma,
lisan, sosyal ve biligsel becerilerini olumsuz yoénde etkiler. Bu nedenle
cocukluk cagi isitme kaybinin erken tanisi ve tedavisi sarttir (5,19,
20,21).

Hemen her toplumda cok sayida isitme kaybi olan bireyler
bulunmaktadir. Dogumsal isitme kaybi ortalama olarak her 1000
veya 2000 dogumda bir goérdlmektedir (5,22,23,24). Turkiye’de
yenidogan isitme kaybi sikligi hakkinda kesin bir veri olmasa da,
Geng ve dig.(25), yaptiklar: calismada saglikli yenidoganlarda 1:1000
ve 2:1000 oraninda ileri derecede isitme kayb1 saptadiklarim
bildirmislerdir.

Cocuklarda isitme kaybinin etyolojisinin  belirlenmesi,
prognostik bilgi acisindan 6énemlidir (26,27). Isitme kaybi prenatdl,
natal ve postnatal olmak Ulizere yasamin Uc¢ farklh déneminde ortaya
cikabilir (27). Isitme kaybi acisindan risk faktorleri, prenatal{dogum
oncesi) dénemde; genetik yatkinlik, annenin hamileligi sirasinda
ototoksik ila¢ kullanmasi, kizamik, kabakulak, CMV enfeksiyonu,
herpes gibi atesli hastaliklar gecirmesi, X-Ray ismlarina maruz
kalmasi, annenin sistemik bir hastaliginin olmasi, annenin hamileligi
sirasinda kaza, dlisme vb. travma gecirmesi, perinatal(dogum ani)
dénemde; dusik dogum kilosu (1500 gr. dan az), kan uyusmazhgi,
dogum sirasinda bebegin oksijensiz kalmasi, dogum sirasinda kafa
travmasi gecirmesi (forceps, vakum kullanilmas: vb.), kan degisimi
olmasi, postnatalldogum sonrasi) dénemde; kabakulak, menenjit,
havale, ototoksik ila¢c kullanimi, kafa travmasi, kulak enfeksiyonu
gecirmesi, kraniofasiyal anomaliler, c¢ocugun yuiksek siddette
glriltiiye maruz kalmasi, idiyopatik nedenler olarak tanimlanabilir
(28,29).

Isitme kaybi pediatrik poptlasyonda c¢ok sik gorllen bir

problemdir. Cocuklardaki isitme kaybi konjenital, edinsel, sendromik



veya nonsendromik olabilir (1,3,4,5). Isitme kayb: tiplerini lezyonun
yerine gbére bes grupta ele almak mumkindtr. Bunlar, iletim,
sensdrindral, mikst, santral ve fonksiyonel olarak siniflandirilir (3,5).

Iletim tipi isitme kayiplari, dis ve orta kulaktaki lezyona bagh
olarak gelisir. Atrezik kulak kepcgesi, buson, stenoz, yabanci cisim,
eksternal otit, karsinomlar, kulak zar1 patolojileri, orta kulak
patolojileri ve hastaliklari, 6staki disfonksiyonu vb. patolojiler iletim
tipi isitme kaybi nedenleri olarak 6zetlenebilir (3,26,28).

Sensorinoral isitme kaybi, ic kulakta veya i¢ kulaktan santral
isitme merkezine kadar olan isitsel yolda meydana gelen bozulmalara
bagli ortaya c¢ikan isitme kayiplanidir. Viral ve bakteriyel
enfeksiyonlar, Meniere sendromu, akustik travma, kafa travmasi,
ototoksik ilaglar, presbiakuzi, akustik nérinom vb. patolojiler
sensdrindral isitme kayiplarinin en sik goritilen nedenlerindendir
(26,30,31).

fletim tipi isitme kaybi ve sensorindral tip isitme kaybinin
birlikte goériilmesine mikst tip isitme kayb1 denilir ( 2,3).

Santral tip isitme kaybi beyin sapindan, beyinde temporal
lobdaki isitme merkezine kadar olan boélgelerde sinir liflerinin
etkilenmesi ile meydana gelen isitme kaybidir (1,2).

Fonksiyonel isitme kaybi ya da organik olmayan isitme kaybs,
kisinin herhangi bir nedenle isitme kayb: var gibi davranmasi1 ya da
gercekte isitme kaybinin olduguna inanmas: ile ortaya c¢ikan bir

durumdur (32,33).



2.1.2. Isitme Kaybi1 Dereceleri

Isitme kaybini derecelendirmede kullanilan yontem, isitme
esiginin normal isitme araligindan olan sapmasma gore
yapilmaktadir. American Speech and Hearing Association (ASHA)
kriterlerine gére belirlenen isitme kaybi dereceleri ;

Eriskinlerde ; 0-15dB, normal isitme, 16-25dB, cok hafif
derecede isitme kaybi, 26-40dB, hafif derecede isitme kaybi, 41-55
dB, orta derecede isitme kaybi, 56-70dB, orta-ileri derecede isitme
kaybi, 71-90dB, ileri derecede isitme kaybi, 91dB ve Usti ¢ok ileri
derecede isitme kaybi olarak kabul edilirken c¢ocuklarda; -10-15dB,
normal isitme, 16-25dB, cok hafif derecede isitme kaybi, 26-40dB,
hafif derecede isitme kaybi, 41-55dB, orta derecede isitme kaybi, 56-
70dB, orta ileri derecede isitme kaybi, 71-90dB, ileri derecede isitme
kayb1,91dB ve ustl, cok ileri derecede isitme kayb:1 olarak
tanimlanmaktadir (2, 3, 34, 35)

Isitme kaybinin derecesi ve olustugu dénem konusma ve dil
gelisimini farkl sekillerde etkiler. Cok hafif derecede isitme kaybinda,
bir metre mesafeden ve hafif sesle konusmay: anlamada problem
vardir. Hafif derecede isitme kaybinda, karsilikli konusmada zorluk
yasarlar, kelime haznesi kisithidir, hafif derecede konusma bozuklugu
vardir. Orta derecede isitme kaybinda, konusmalar1 anlayabilmeleri
icin konusma sesinin siddetli olmas: gerekir. Yetersiz dil ve anlama
becerisi vardir. ileri derecede isitme kaybinda, sadece siddetli sesleri
duyarlar, siddetli konusma problemleri, belirgin dil gecikmesi,
6grenme gucliigii ve dikkat problemleri yasarlar. Cok ileri derecede
isitme kaybinda, bazi siddetli sesleri duyabilir, ancak iletisim igin

isitme duyusunu yeterli sekilde kullanamaz (20, 35)



2.2. Motor Gelisim ve Isitme Engelliler

Motor gelisim, fiziksel bliyime ve merkezi sinir sisteminin
(MSS) gelismesine paralel olarak organizmanin isteme baglh
hareketlilik kazanmasidir (36). Cocugun hareket gelisimi refleksler ile
baslayan ve Ust diizeyde koordine motor becerilerle sonuglanan bir
stireci takip eder. 0-2 yaslar arasinda gortilen ilkel hareketler, istemli
hareketlerin ilk seklidir. Ilkel hareketler yasam igin gerekli olan
istemli hareketlerin temelini olusturur. Bu tir hareketler; uzanma,
birakma, yakalama gibi temel hareketler kiiciik kas becerilerini,
sturtinme, emekleme, ylrtme gibi temel hareketler ise blylk kas

becerilerini kapsar (37).

Psikomotor gelisimin yoéni bastan ayaga ve merkezden disariya
dogrudur, evreleri dogumla baslar ve cevresel etmenlerle sekillenir.
Ancak, psikomotor gelisim stirecinde yer alan evreler herkes i¢in ayni
olmakla birlikte her birey kendine 06zgli bicim ve hizda gelisir.
Cocukta, iki yasindan sonra temel hareket becerileri kaba bir sekilde
ortaya cikar ve kendi bedenlerinin hareket yeteneklerini anlamak ve
bunlari denemek icin caba goster. Mekanik yénden etkili, uyumlu ve
kontrollti bir hareket repertuarina sahip olurlar. ilk bes yilda
cocuklar hareketlerin buylik kaslarla ilgili kontroliniti kazanirlar.
Besinci yasin sonunda yetersizlikten etkilenmis ¢ocuklarin disindaki
buitiin cocuklar ytrir ve kosarlar. Besinci yildan sonra ise kavrama,
firlatma, yakalama, yazma ve alet kullanma gibi kui¢tik kas
hareketlerinin koordinasyonu O6nem kazanir. Yasamin ikinci ve
yedinci yillarinda kazanilan bu temel beceriler; kosma, atlama,
sicrama, sekme, atma, yakalama, firlatma, ayakla topa vurma gibi

hareketlerdir (37, 38).

Cocugun gunluk aktivitelerindeki hareket modelleri iki buytk

kategoride toplanir.



1- Ince motor beceriler, manipulatif beceri olarak tanimlanan eli
kullanma  becerilerini ve nesne kontrol becerilerini
kapsamaktadir.

2- Kaba motor beceriler; yuriime, kosma gibi yer degistirmeyi
gerektiren lokomotor hareketleri, yer degistirmeden yapilan
dénme, egilme, salimim gibi lokomotor olmayan hareketleri ve
bir yerde belirli bir pozisyonu slrdiirme hareketlerini iceren
denge becerisini icermektedir (38).

Motor gelisim, isitme engelinden dolay: psikomotor aktivitenin
etkilendigi bir alandir (38). Isitme kayiplilarda erken mtidahale ilk
olarak, iletisim becerilerine odaklansa da bu kisilerde motor gelisim
geriligi de bildirilmistir (8,9). Arastirmacilar, isitme engelli
cocuklarin motor gelisimlerine isitme engelinin etkisini arastirmislar
ve isitme engelli cocuklarin motor becerilerde yasitlarina goére geri
kaldigini géstermislerdir (11).

Urbina’ya (40) gére Dummer, isitme engelli ve normal isiten
cocuklarin lokomotor becerilerini karsilastirdiginda, isitme engelli
cocuklarin firlatma, ziplama ve kosma becerilerinde normal isitenlere
gbre anlaml gerilik belirlemisgtir.

Bazi arastirmalar ise, isitme engelli cocuklarin, yasitlariyla
benzer becerileri oldugunu gostermistir. Buradaki genel kani,
vestibtiler bozuklugu olan isitme engelli ve normal ¢ocuklarda motor
gelisimde gerilikler oldugu yéntindedir.

Butterfield (41), genis gruplarda calismalar yapmis ve sonug
olarak isitme engelli ¢ocuklarin motor becerilerinde ciddi gerilikler
saptamistir. Yine ayni calismada c¢ocuklarin, ziplama, tekmeleme ve
hoplama gibi motor becerilerine bakilmis, bu Ui¢ motor becerideki
gecikmelerin statik ve\veya dinamik denge ile ilgili oldugunu
gostermistir.

Rine ve dig. (42), iletim tipi isitme kayiplilarin aksine, SNIK1

cocuklarda progresif motor bozukluklar: tespit etmislerdir. Bu



bozukluklarin, vestibller yapilarin hasarina bagh olarak gelistigi
gordlmustir.

SNIK’l1 cocuklar gelisimsel gecikmeler acisindan risk tasirlar.
Ince ve kaba motor becerilerde, lisan, bilissel ve psikolojik gelisimdeki
gecikmeler Dbelirlense de, ailelerin ve c¢evrenin beklentileri
dogrultusunda, lisan bozuklugu lizerinde daha fazla durulmaktadir.
Ancak, isitme engelli ve normal c¢ocuklar arasindaki hareketin
benzerlikleri ve farkliliklari net olarak belirlenebilirse, doktorlar,
dgretmenler ve aileler, engelli cocugu uygun testlerle degerlendirerek,
cocugun ilgi ve ihtiyaclarina uygun hedefler olusturabilirler ve
beklentiler gelistirebilirler. (17,36,39,42)

Cocuklarda motor gelisim dltizeyini degerlendirmek amaci ile en
yaygin kullanilan test Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirilmesi
(GMFM- Gross Motor Function Measurement)’dir (43,44). Bu 6l¢cimin
intra ve inter test giivenilirligi cok ytiksek bulunmaktadir. (45-48).

GMFM, cocuklarin motor becerilerini ve zamanla degisimini
belirleyebilmek icin gelistirilmis bir 6l¢tim sistemidir. Bu ol¢timler;
uzanma ve doénme, oturma, emekleme ve diz UGstll pozisyonu, ayakta
durma, ylirtiime, kosma ve ziplama olarak tamimlanmistir (45, 49).

Russel ve dig. (44) tarafindan yurltilen bir c¢alismada,
GMFM’nin motor fonksiyonlarindaki degisiklikleri saptayabilme
yeteneginin guvenirliligi arastirmuis ve 20 yas altinda 111 c¢ocukta
kaba motor becerileri 6lcmek icin GMFM kullanilmistir.

Damiano ve dig. (50) gerceklestirdigi bir c¢alismada,
arastirmacilar GMFM ile yartyus analizleri arasindaki iliskiyi
incelemisler ve  GMFM’nin kuvvet ve aerobik gli¢c ile kuvvetli bir
korelasyon icinde oldugunu goéstermislerdir. GMFM ve yuruyus
parametreleri arasindaki korelasyon, hiz ve adim uzunlugunda
GMFM total skoru ile pozitif iliski bulunmustur. Sonug¢ olarak
yuruyus degerleri ve GMFM total skoru arasinda kuvvetli korelasyon

bulunmustur. Ozellikle hiz, stire ve mesafe parametreleri, GMFM ile
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yani kaba motor fonksiyonla en ylksek korelasyonda oldugunu

gostermislerdir.
2.3. Isitme Kaybinda Fiziksel Uygunluk

Toplumun her kesiminde fiziksel uygunluktan s6éz edilmesine
ragmen taniminin yapilmasinin giic olmasi bu terim ile ne anlatilmak
istendiginin acikliga kavusmasini gerektirmektedir. American Alliance
for Physical Education, Recreation and Dance(AAHPERD) fiziksel
uygunlugu, kisinin kardiovasktiler endtiransi, kuvvet, esneklik,
koordinasyon ve vicut kompozisyonunun bir bultint olarak
tamimlanmaktadir (51). Fiziksel uygunluk kisinin c¢alisma
kapasitesidir. Bu kapasite kisinin kuvvetine, dayamiklihigina,
koordinasyonuna, cabukluguna ve bu unsurlarin birlikte calismasina
bagldir. Bir baska sekilde tanimlayacak olursak fiziksel uygunluk
fiziksel aktiviteleri basarili bir sekilde yapma yetenegidir (52,53).
Fiziksel aktivite, iskelet kaslar1 tarafindan olusturulan vicut
hareketlerinin, enerji harcamas: ile sonuclanmasidir. Egzersiz ve
fiziksel uygunlukla yakindan iligkilidir, ancak ayriminin da yapilmasi
gerekir. Egzersiz, fiziksel uygunlugun bir ya da daha fazla
komponentinin olusturulmas: veya yapilandirilmas: ig¢in yapilan
planli, tekrarli vicut hareketleridir. Fiziksel uygunluk ise fiziksel
aktiviteyi gerceklestirebilmek icin gerekli niteliklere sahip olmak
demektir (54).

Cocukta kassal kuvvet ve endlrans seviyesi iyi ise, fiziksel
uygunluk seviyesi ve gunlik yasam aktivitelerini tamamlayabilme
yetenegi de o derece iyi olacaktir. Fiziksel egitimin amaci, ¢ocuklarin
yuriime, kosma, firlatma, yakalama gibi temel motor becerilerini
gelistirmektir. Fiziksel aktivitedeki basarili katihm icin motor
becerilerin matlr seviyelerini elde etmek gerekir. Fiziksel egitim,
cocuklarin tim uygunluklarini elde etmek icin gereklidir. Bu da

bireyin glinliik goérevlerini yorgunluk ve gereksiz agrilar olusmadan
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gerceklestirebilmesini saglar (17). Fiziksel aktivite ve egzersizin
saglikli bireylerin fiziksel ve mental saghgna olumlu etkilerinin
engelli bireyler icin de gecgerli oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur (36,53).

Malina ve dig. (55) calismada diizenli spor yapanlarin daha iyi
ve hizl fiziksel gelisim sergilediklerini belirtmislerdir.

Fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivitenin uzun doénemli en
o6nemli yararlari, arterlerin daralmasi ve artmis kan basincina neden
olan hipokinetik hastaliklar ve yetersizlik riskini azaltmasidir.
Hipokinetik hastaliklar, zayif uygunluk seviyeleri ve inaktif yasam
nedeni ile ortaya cikar. Bu hipokinetik hastaliklarla birlesen risk
faktorlerinden, fiziksel aktivitelere katillm ve normal uygunluk
seviyeleri ile korunulabilir. Saglikli yasam sekli, daha kuvvetli kemik
icin gerekli kemik mineral kalitesini arttiracak, diyabet ve
kardiovasktiler hastaliklarin frekansini azaltacak, Kkisinin stres,
depresyon ve anksiyetesini kontrol altina alarak psikolojik
kapasitesini arttiracaktir (56).

Ellis’e gore Heyward (56), artmis fiziksel uygunluk ve aktivite
seviyelerinin, kirik olusumunu ve yaralanmalar1 6nleyerek daha
kuvvetli kemik ve eklem yapilar1 olusmasini saglayacagini, ayrica
kemik mineral dansitesini ve eklemlerin esnekligini arttiracagini ifade
etmistir.

Isitme engelli cocuklarda ve yetiskinlerde zayif fiziksel
uygunluk nedeniyle, glinlik yasam aktiviteleri sirasindaki ytksek
enerji harcamasi ve yorgunluk gértilmektedir (57). Literattirde, isitme
engelli cocuklarin yasitlarina ve normal isten c¢ocuklara gore zayif
fiziksel uygunluk seviyeleri gésterdikleri rapor edilmistir.

Wiegersma ve Velde (58), 6-8 yas arasi 25 normal isiten ve 32
isitme engelli cocukta fiziksel uygunluk testlerinden esneklik ile
abdominal kuvvet ve endlirans icin sit-ups testini uygulamislar, sit-

ups sonugclar isitme engelli grupta anlamli derecede dtistik ¢ikmistir.
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Bathshaw (59), konjenital isitme kayipli cocuklarda fiziksel
uygunlugun denge, hiz, koordinasyon ve gli¢ parametrelerini
degerlendirdiginde, isitme engelli grubun, normal isiten cocuklara
gore daha dliistik skorlar elde ettigini tespit etmislerdir.

Ellis (56), fiziksel uygunluk performansini en ¢ok etkileyen
faktérlerin basinda fiziksel aktivite performansinin geldigini tespit
etmisler, diizenli fiziksel aktivitenin artmis fiziksel uygunlukla birlikte
oldugunu saptamuslardir. Aynmi1 calismada, 10-11 yas isitme engelli
cocugun abdominal kuvvet ve endurans: degerlendirildiginde, bu
cocuklarin normal standartlarin %50 altinda  performans
gosterdiklerini belirtmislerdir.

Inaktivitenin tehlikelerinden dolay: insanlar i¢in fiziksel aktivite
ve egzersize ybnelik yeni formlara ihtiya¢ vardir. Cocugun normal
gelisiminde fiziksel aktivitenin oldukca 6nemli bir rolQl vardir ¢iinkii
hastaliklar fonksiyonel becerilerde azalmaya neden olur (60). Bundan
dolayidir ki uygulanacak olan egzersiz programlarinin, ¢ocugun
fiziksel uygunluk, algisal, motor ve sosyal-duygusal 6zelliklerini
gelistirici niteliklerde olmasi gerekmektedir (52). Diizenli yapilan
egzersizlerin cocuklarin fiziksel ve fonksiyonel kapasitelerini artirdig:
diger arastirmalarca da desteklenmektedir. Bu amacgla Amerika
Birlesik Devletleri’nde ve Avrupa Ulkelerinde fiziksel uygunluk testleri
ve Olctmleri gelistirilmistir (61).

Fiziksel uygunluk testleri, degisik ayirt edici objektifler ve
kriterler icermektedir. Bu nedenle zaman icerisinde bircok
modifikasyonu gelismistir. Ilk fiziksel uygunluk testi kas kuvveti ve
esneklik komponentlerini icermistir (62). 1980°de AAHPERD, fiziksel
uygunluk ve fiziksel performans arasindaki farkliklar1 da gbéz ontine
alarak yeni bir test gelistirmis, testte kardiorespratuar endurans,
viicut yapist ve alt govdenin néromuskuler hastaliklarinin

O6nlenmesine yonelik ilkeler belirlenmistir. (57,61).
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2.4. Isitme Engelliler ve Denge

Denge fonksiyonu i¢ kulakta bulunan vestibtliler sisteme aittir.
Ancak viicut dengemizi saglayan sistem oldukc¢a karmasik yapida ve
tek bir organa bagl degildir. Serebrum, serebellum, medulla spinalis,
eklem ve kas icindeki proprioseptorler, gozler ve i¢c kulaktaki
vestibliler sistemin koordineli calismasiyla dengemiz saglanmaktadir.
GozuUmUizii  kapattigimizda bile vicudumuzun pozisyonundan
haberdar olmayi1 ve diismeden ayakta kalabilmeyi bu karmasik ve bir
o kadar da miikemmel sisteme bor¢luyuz. Bu nedenle ayakta durus
dengesi, proprioseptif, vestibtiler ve vizliel olarak c¢esitli fizyolojik
faktorlerden etkilendigi gibi motivasyon ve dikkat gibi psikolojik
etkenlerden de etkilenir (63, 64).

Insan bosluktaki oryantasyonunu saglamak igcin primer olarak
viziiel, vestibuler ve proprioseptif sensor sistemlere ihtiya¢ duyarlar.
Vizliel sistem, hareketlerimizi planlayan ve yolumuzu goérmemizi
engelleyen durumlar ilk bildiren sistemdir. Vestibtler sistem, bizim
dogrusal ve acisal hareketlerimizi algilayan bir yapidir (65).
Proprioseptif sistem ise vlicut segmentlerinin pozisyonlarina ve
hizlarina, diger objelere temaslardan ve yercekimi yonune duyarh
reseptérlerden olusur (65). Proprioseptif, viziiel, vestibtiler ve kognitif
sistemden elde edilen afferent bilgiler, vicudun kendi igerisindeki
stabilite limitlerini saglayacak motor cevaplari olusturmak igin
birlestirilir ve degerlendirilir (65, 66).

Yetiskinlerde sensO6r sistemler iyi organize edilmistir.
Cocuklarda ise, anatomik yapilar hayatin ilk yillarinda belirgin ve
matiir olmasina ragmen, sensor sistemler tam olarak gelismemistir.
Ayakta durma pozisyonundaki posttral kontrol yetenegi, hayatin
erken yillarinda gelisir. Bu yetenek, bir¢ok farkli durumda daha fazla
stabiliteyi icerir. Ayni zamanda cocugun yuriime performansi da
gelismeye baslar. Yasin artmasiyla birlikte, cocuk daha az enerji

harcayarak daha hizli ylUrGimeye baslar. Yetersizligi olmayan
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cocuklarda denge fonksiyonlari yurtime performans: ile birlikte
artmaya baslar (36,65). Saglikh bireylerde ise bahsedilen bu yapilarin
tamami son derece iyi gelismistir. Vevstibiiler afferensin mattrasyonu,
addlesan dénemdedir. Clink1i Ti¢ afferent sensor sistem (proprioseptif,
viziiel, vestibtiler) daha alt seviyedeki otomatik motor proseslere gore
daha yavas gelisir (66,67).

Matlir vestibiiler sistem, gozlerin, kafanin ve bosluktaki
viicudun pozisyonunun stabilizasyonundan sorumludur, dik durusu
saglar ve iki parcadan olusur;

1-Vestibtilo- oktiler sistem: vizlel stabilizasyondan sorumludur

2-Vestibtilo-spinal sistem: bosluktaki vicudun
oryantasyonunun ve motor gelisim icin gerekli postiral tonun
yapilandirilmasindan sorumludur (8). International Dictionary’e gore,
postiir terimi vicudun fiziksel egilimi ve vicut kisimlarinin bir
diizende durusu olarak tanimlanir. Postliral terimi ise, durusla ilgili
olan olarak tanimlanir (65). Burada en 6nemli nokta, postiiral kontrol
gelisiminin kritik dénemi, 4-6 yas arasi olmasidir. Bu ylizden bu
poptilasyona muidahale bu yastan 6nce olmalidir (42,68). Posttiral
kontrolii yapilandirmak icin dogru eksternal spatial oryantasyon
referanslarindan elde edilen sensor bilgi, vestibtiler, viziel ve
somatosensorial sistemlerden saglanir (66,67). Iyi bir posttiral kontrol
icin bireyin gorsel, somatosensor ve vestibuler bilgileri iceren sensor
bilgileri organize edebilmesi gerekir (6).

Bircok arastirma isitme engelli cocuklarin denge becerilerinin
yasitlarina gére anlamli derecede dustik oldugunu gostermistir.
Isitme engelli bireylerde en 6énemli sorun, disardan gelen uyaranlari
isitsel olarak algilayamadiklar1 icin birbirleriyle baglantili olarak
calisan denge merkezlerinin fonksiyonel yetersizligidir. Dolayisiyla
viziiel algilar, proprioseptorler ve antigravite kaslar1 saglikli calissa
bile vestibtiler sistem fonksiyonlarinin yeterli olmamasi statik ve
dinamik kosullarda ayakta durma dengesini tamamen olumsuz

yonde etkilemektedir (69).
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Butterfield (41), isitme engelli cocuklarin denge becerilerini
degerlendiren bir ¢calisma yapmislar ve bu grubun statik ve dinamik
denge skorlarinin anlamli derecede dustk oldugunu rapor
etmislerdir.

Rine ve dig. (11), sensorindral isitme kayipli ¢ocuklara, statik
ve dinamik denge testlerini uygulamislar ve SNiK’li cocuklarin denge
reaksiyonlarinda gecikmis mattirasyon tespit edilmistir.

Gecikmis postural kullanimda, posttiral kontroltin
degerlendirilmesi, viziiel ve somatosensdér gibi degisik duysal
durumlarin varliginda, postiiral kaymay: 6lcen testlerle en iyi sekilde
yapilir (66, 67, 70). Vestibliler bozukluklar1 olan c¢ocuklarin
degerlendirilmesinde kullanilan testler, kalorik test, rota-akselerator
test, elektronistagmografi, posttirografi olarak sayilabilir (61).

Bilgisayarli Dinamik Postiirografi, degisken durumlardaki
sensOrial uyarilar1 ve postliiral bozukluklari degerlendirmek igin
gelistirilmis; temel olarak efferent vestibiler yollar1 degerlendiren bir
yontemdir. Sensodrial uyarilarin vicudun pozisyonu tuzerindeki
etkilerini Sensorial Organizasyon Testi (SOT) degerlendirir. Bu test
sirasinda hasta bir test araci icerisinde, uygulanan kuvveti 6lcerek
bir bilgisayara ileten kuvvet plakalarinin Uizerinde ayakta durur ve
diismemesi icin kayislar ile desteklenir (71,72,73,74). Sekil 2.1.2de

postiirografi kabini ve test uygulanis: goésterilmektedir.
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Sekil 2.1.2. SOT

Posttirografi, herbiri 20 sn. sliren alt1 testten olusur. Ilk ti¢
testte platform sabittir. Test pozisyonlari;
1. Hasta dik olarak durur ve gézler aciktir.
2.Hasta gozlerini kapar. Bitlin kaslarini simetrik pozisyona getirir.
3.Platform o©6ne dogru egilir. Bu durumda MSS, vestibtliler ve
somatosensorial sistemi kullanarak dengeyi saglamaya calisir. Diger
Ug¢ testte platform hareketlidir. .
4.Gorme alanmi sabit tutulur fakat hasta 6n-arka dogrultusunda bir

hareket yapar. Denge sadece vizlel ve vestibller sistemle stirdtrtlur.
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5. Hastadan gozlerini kapamas: istenir. Bu durumda viziiel sistem
devre disi1 kalmis olur.

6. Hem platform hem de cevre platformu hareket eder. MSS, salt
vestibtiler sistemden gelen yanitlarla dengeyi saglamay:r calisir

(6,66,73,74). Sekil 2.1.3.’de SOT pozisyonlar: gésterilmektedir.

2 (

Sansory Organlzation Test

Sekil 2.1.3. SOT Pozisyonlari

Bu test, gbrsel, proprioseptif ve vestibulo-spinal sistemler gibi
degisik modalitelerin entegrasyonunun ve etkinliginin &l¢tilmesini
saglar (70-72,74). Dinamik postlirografi, lezyonun yerinin
bulunmasinda ve rehabilitasyon stratejileri olusturulmasinda
yardimci olabilen objektif bir testtir. Hedef, cocugun gercek denge
engelini belirlemek ise, postiiral kontrol 6l¢timti mutlaka yapilmalidir

(43, 66, 73, 74).
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SNIK insidansi 1\1000 civarinda olarak bilinmesine ragmen,
vestibliler kaybin insidansi halen bilinmemektedir. Cesitli nedenlerle
isitme kaybi olan cocuklarin %20-%70’inde vestibtliler disfonksiyon
bulunmustur (8). Literatiirde, vestibiiler disfonksiyonu olan isitme
engelli cocuklarin bas kontrolii ve bagimsiz ylrtimede gecikmeleri
oldugunu gosteren calismalarla birlikte, bu cocuklarin 6zel bir
vestibiiler egitim almadan da vestibliler kompansasyon sureci ile
denge kontrollerini kazandigina yonelik ¢alismalar da mevcuttur (8).

Rine (12), literatiirdeki bu uyumsuzlugun, isitme engelli
cocuklardaki motor gecikmenin sUresi ve tipine baglh olarak ortaya
ciktigini, longitudinal ve iyi kontrol edilmis c¢alismalarla bunun
ortadan kalkacagini belirtmistir.

Bu bilgiler; adaptif motor ve sensOr stratejileri icerecek
rehabilitasyon programlarinin olusturulmasinda, bilateral vestibtiler
kayiplar icin mesleki, rekreasyonel ve rehabilitasyonel uygulamalar

gelistirmede yardimci olacaktir (8).
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BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma Yahya Ozsoy Isitme Engelliler Okulu ve Hacettepe
Universitesi  Odyoloji ~ Unitesinde  yUrUtilmustar.  Hacettepe
Universitesi Etik Kurul Baskanligi'nin 15.03.2007 tarihinde yaptigi
toplant1 sonucunda etik a¢idan uygun bulunmustur. (Dosya no: HEK

06/164)

Calismaya Ileri derecede sensorindral isitme kaybi tanisi
konulmus, 7-14 yas arasi 15 isitme engelli olgu ve 15 normal isiten

cocuk dahil edilmistir.

Arastirmaya aliman c¢ocuklarda asagidaki kriterler dikkate
alinmastir:
Ileri derecede sensorinéral isitme kaybi tanisi almis olmasi,
Sozel iletisim kurmamalari,

Test komutlar: almak i¢in yeterli kooperasyonun olmasi,

s e b

Olgularin yorgunluk durumlar1 gbéz Ontne alinarak,
degerlendirmeler arasmnda 5-10’ar dakikalik dinlenme
aralarinin verilmesi,

5. Olgularin, degerlendirmeler sirasinda rahat kiyafetler giymesi,

6. Ttm degerlendirme testlerinin genis bir mekanda uygulanmasi,

Arastirmamizda isitme kayipli ve normal isiten cocuklarin yas

ve cinsiyet dagilimlar: Tablo 1.’de gbsterilmistir
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Tablo 3.1. Olgularin yas ve cinsiyete gére dagilimlar

 |Cimsiyet . Yag

Gruplar  |n |nKiz |% |nErkek|% (X(i) |SD
igitmé

15 7 |46.7 8 53.3 10 1.4
kayipli grup
Normal

15 7 |46.7 8 53.3 9.6 1.9
isiten grup
Toplam 30 14 |46.7 16 53.3 9.8 1.6

3.2. Bireylere Uygulanan Testler ve Yontem
Calisma gruplarina GMFM, fiziksel uygunluk ve posturografi
testleri uygulanmistir. Degerlendirmeler sirasinda, yeterli dinlenme

aralar1 verilmistir.

3.2.1. Genel Bilgi Degerlendirme Formu: Okul arsivinden ve
cocuklarin rehber 6gretmenlerinden soru cevap seklinde uygulanmus,
hikaye, tanm1 alma yasi, dlizenli kullandig: ilaglar, aldigi tedaviler gibi
ek bilgiler alinmistir. Genel Bilgi Degerlendirme Formu Ek-1 de

gosterilmistir.

3.2.2. Fiziksel Uygunluk Testleri: TUm olgulara asagda
belirtilen fiziksel uygunluk parametreleri uygulanmistir. Fiziksel

uygunluk testlerini iceren form Ek-2.de gésterilmistir.

1. Statik denge testi: Test olgularin statik dengelerini

degerlendirmek icin yapilmustir. Cocuklarin dominant ayak Uzerinde
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durma stureleri Statik Denge Testi ile degerlendirilmistir. Cocuklardan
yukseltiye cikarak, dengelerini mtimkin oldugu kadar uzun streli
korumalar1 istenmistir. Serbest kalan bacaklarini blikmeleri ve tek
ayaklar1 tUzerinde durmalar1 istenmigtir. Testi uygulayan Kkisi,
olgunun 6nitnde durarak eliyle destek vermis ve eli birakildiktan
sonra test baslatilmistir. Kronometre ile stire degerlendirilmistir (74).
Sekil 3.2.1.’de Statik denge testi gosterilmistir.

2. 20 m. Kosu testi: Test olgularin hizlarini degerlendirmek
icin yapilmistir. Cocuklarin 20 m.lik bir mesafeyi kogsma streleri sn.
cinsinden kaydedilmistir (74). Sekil 3.2.2.°de 20m. Kosu testi
gosterilmistir.

3.Top firlatma Testi: Test cocuklarin patlayict gliclerini
degerlendirmek icin yapilmistir. Cocuklarin, belirlenen bir c¢izgide
durarak, saglik topunu iki eliyle tutarak firlatmalar: istenmis, ¢izgi ile
topun diisme noktas: arasi mesafesi belirlenmistir (74). Sekil3.2.3.’
de Top firlatma testi gosterilmistir.

4.Sit-ups Testi: Test cocuklarin kassal endiransin
degerlendirmek icin yapilmistir. Cocuklar sirtiistii, bacaklar bukuld,
ayaklar yerle temas edecek sekilde pozisyonlasmistir. Bu pozisyonda
ellerini 6ne dogru uzatarak yataktan kalkmalar: istenmis ve 30 sn.
icindeki tekrar sayisi kaydedilmistir (71). Sekil3.2.4.’de Sit-ups testi
gosterilmistir.

5.0tur-uzan Testi: Test olgularin esnekligini degerlendirmek
amaciyla yapilmistir. Olgular uzun oturma pozisyonunda iken ellerini
6ne dogru uzatmalar istenmis, ayak referans alinarak uzanma
mesafesi cm. cinsinden kaydedilmistir (74). Ancak, verileri
saglamadaki sikintilar nedeniyle bu test degerlendirme dis:
birakilmistir.

3.2.3.Motor Fonksiyon Degerlendirmesi: Tum olgularin
motor fonksiyonlarini degerlendirmek icin, GMFM test bataryasi
uygulanmistir. GMFM formu Ek-3’te verilmistir GMFM, cocuklarin

kaba motor fonksiyonlarini belirlemeye yo6nelik, uzanma-dénme,
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emekleme-diziistli, oturma, ayakta durma ve yurlimeye ait maddeler
icermektedir. Her bir GMFM maddesi 4 maddeli Likert Skala ile
skorlandirilmistir. Degerler O ile 3 arasinda, 4 kategoriye ayrilmistir.
Bunlar:

0: Yapamaz.

1: Bagimsiz olarak baslatir.

2: Kismen tamamlar.

3: Bagimsiz olarak tamamlar.

Her béltim total skoru esit olarak etkiler. Her bir béltim igin
skorlama;

Cocugun Skoru x % 100

Maksimum Skor
seklindedir. Total skor, her bolimun % skorlarinin eklenip, S’e

béltinmesi ile elde edilir (73).

3.2.4.Postiirografi Degerlendirmesi: Test olgularin vestibuler
sistemini degerlendirmek i¢in Neurocom Smart Balance Master adli
postiirografi cihaz ile yapilmistir. Olgular gozler acik-zemin sabit,
gozler kapali-zemin sabit, gozler acik-cevre hareketli, gozler acik-
zemin hareketli, gbézler kapali-zemin hareketli ve gozler acik-zemin ve
etraf hareketli iken degerlendirmeye alinirlar. Sonugclar bilgisayardan
cikti seklinde alimir (80,81). Postlirografi sonu¢ c¢iktis1 Ek-4’te

gosterilmistir.

3.2.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi icin “SPSS for Windows 15.0” istatistik
programi kullanilmistir. Istatistiksel analizde iki grubun GMFM,
fiziksel uygunluk ve postirografi sonuclar: arasindaki iligkiye t testi

ile bakilmistir.
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Fiziksel Uygunluk Testi Uygulama Sekilleri

Sekil 3.2.1 Statik Denge Testi Sekil 3.2.2 20m Kosu Testi

Sekil 3.2.3 Top Firlatma Testi Sekil 3.2.4 Sit-ups Testi
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BULGULAR

Calismamiza katilan 15 isitme kayipli ve mnormal isiten
cocuktan elde edilen fiziksel uygunluk, motor beceri ve postiirografi
ile ilgili bulgular, bu bulgulara iliskin istatistiksel ¢éziimlemeler,
tablolar ve bu istatistiksel ¢6ztimlemeler ile ilgili yorumlar yer

almaktadir.

4.1. isitme Kayipli ve Normal Isiten Cocuklarin GMFM Bulgular:.
Arastirmamizda isitme kayipli ve normal isiten GMFM
yéniinden karsilastirilmis, toplam 30 cocuktan elde edilen sonuglar

Tablo 4.1°de gbsterilmistir.

Tablo 4.1. Isitme kayipli ve normal isiten cocuklarin GMFM

yoniinden karsilastirilmasi.

Isitme kayipl
® yip 15 93.72 1.15
grup
21.06 .01%

Normal isiten

15 100.00 | 0.00
grup
*p <0.01

Tablo 4.1.’de yapilan istatistiksel analiz sonucunda normal
isiten ve isitme kayipli cocuklarin GMFM puanlarimin dagilimlar
incelendiginde, isitme kayiplh cocuklarin ortalama GMFM yuzdesi
93.72 + 1.15, normal isiten cocuklarin ortalamasi 100.00 olarak
bulunmustur. Normal isiten cocuklarin GMFM skorlari, isitme kayiph
cocuklara gore daha ylksek bulunmustur. Her iki grubun GMFM
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skorlar karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

saptanmusgtir.(p < 0.01)

4.2. isitme kayipli ve Normal Isiten Cocuklarin Postiirografi
bulgulari.

Calismamizda, 15 isitme kayipli ve 15 normal isitmeye sahip
cocuga postlrografi testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.2.de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. isitme kayipli ve normal isiten cocuklarin Postiirografi

yoniinden karsilastiriimasi.

Posturografi N K(%) P
isitme kayiplz
s vip 15 54.6 4.88
grup
4.19 O01**
Normal isiten
15 68.40 11.89
grup
**P=0.01

Tablo 4.2°de normal isiten ve isitme kayipli cocuklarin
posturografi puanlarinin dagilimlar incelendiginde, isitme kayiplh
olgularin ortalama Postlirografi ylizdesi 54.6 £ 4.88, normal isiten
cocuklarin ortalama ylizdesi 68.40 + 11.89 olarak bulunmustur.
Normal isiten cocuklar postirogrfi testinden, isitme engelli cocuklara
gore daha yUsek skorlar elde etmistir. Her iki grup postlirografi
skorlar1 acisindan karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamh

fark oldugu saptanmuistir. (p=0.01).
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4.3. lisitme Kayipli ve Normal Isiten Cocuklarin Fiziksel
Uygunluk Test Bulgulari.

Calismamizda isitme kayipli c¢ocuklar, fiziksel uygunluk
acisindan degerlendirilmis  ve normal isiten cocuklarla
karsilastirilmistir. Fiziksel uygunluk degerlendirilmesinde, isitme
kayipli ve normal isiten cocuklarin, 20m.kosu, sit-ups, saghk topu
firlatma ve denge testinden aldiklar: ortalama puanlar ve istatistiksel

degerlendirmeler Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Isitme kayipli ve normal isiten cocuklarin fiziksel

uygunluk testi bulgulari.

Fiziksel  uygunluk| L
Testleri o .
20m kosu (sn)

Isitme kayipli gru 15 5.94 0.70

® YIPT 8TEP 4,61 .01*
Normal isiten grup 15 5.06 0.20

Sit-ups(adet/ 30sn)

Isitme kayiph gru 15 16.66 4.14

? YIPT 8TEP 8.01 01*
Normal isiten grup 15 27.73 3.37

Sagliktopu firlatma(m)

Isitme kayiph gru 15 3.40 0.63

? IPT 8THP 6.41 .01*
Normal isiten grup 15 5.13 0.82

Statik Denge Testi(sn)

Isitme kayiph gru 15 19.46 10.03

® ) YIPT 8P 4.62 .01*
Normal isiten grup 15 35.53 8.95

*p< 0.01
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Tablo 4.3’te normal isiten ve isitme kayipli olgularin fiziksel
uygunluk testi sonuclarimin dagilimi verilmistir. Fiziksel uygunluk
testleri incelendiginde; 20m. Kosu testinde, normal isiten ¢cocuklarin,
20 metrelik mesafeyi isitme kayipli cocuklara gore daha kisa stirede
kostuklar: belirlenmistir. 20 m. Kosu testinde, isitme kayiplh ve
normal isiten cocuklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. (p< 0.01). Sit-ups testinde, normal isiten cocuklarin,
30 saniyede daha fazla test hareketi tamamladiklar: belirlenmis ve
her iki grup arasinda sit-ups testinde istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmustur. (p< 0.01). Saglik topu firlatma testinde, normal isiten
cocuklarin, saglk topunu daha uzaga firlattiklar1 belirlenmis ve
calismaya katilan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
belirlenmistir. (p< 0.01). Son olarak statik denge testi incelendiginde,
normal isiten cocuklarin dominant ayaklar: Uizerinde daha uzun
surede kaldig: belirlenmistir. Statik denge testi agisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir. (p< 0.01).
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TARTISMA

Isitme engelli cocuklar da isiten yasitlari gibi dizenli fiziksel
aktiviteden ve bununla Dbirlikte gelen fiziksel uygunluktan
yararlanirlar. Zayif uygunluk, sosyallesme ve fiziksel aktivitelerin
azalmasina neden olacaktir. Yeterli uygunluk ve aktivite seviyeleri
bircok hipokinetik hastaliklarin baslangict i¢cin risk faktérini
azaltabilir. Isitme duyumuzun, cevreden gelen seslerin ayrimi,
lokalizasyonu, tanimlanmasi ve akustik sinyallerin frekans ayarinin
yapilmasi gibi pek cok énemli fonksiyonlar: vardir. Bununla beraber
cesitli ortamlarda viicudun dik pozisyonunu, yurlirken graviteyle
iliskili olarak dengenin saglanabilmesi icin, i¢ kulakta bulunan
vestibtiler sistem 6nemli rol oynar. Vestibtliler sistem, isitme, gbérme
ve kassal yapilar gibi pek c¢ok sistemden gelen bilgilerle calisir.
Herhangi bir nedenden dolay: gecici slreyle veya kalici olarak
vestiblller sistemin devre disi kalmasi, hareketlerde oryantasyon
bozuklugu, ylUrtyus sirasinda dengenin bozulmasi, tinnitus, kalp hizi
ve basmncinda degisiklikler, korku, anksiyete ve panik gibi fizyolojik
ve psikolojik problemlere neden olmaktadir. Isitme duyusunu kismen
veya tamamen kaybeden kisilerde bu sorunlar daha da sik
gortilmektedir (75, 76).

Fiziksel uygunluk ve motor gelisim acisindan, ileri derecede
isitme kayipli ve normal isiten 7-14 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin
farkliliklarimi belirlemek amaciyla planladigimiz calismaya 15 isitme
kayipli ve 15 normal isiten ¢ocuk dahil edilmistir.

Cocuklarin yas ortalamalarina bakildiginda, isitme kayiplh
olgularin yas ortalamasinin 10 + 1.4 yil, normal isiten ¢ocuklarin yas
ortalamalarinin 9.6 = 1.9 yil oldugu belirlenmistir. Bu da bize
calismaya dahil edilen isitme kayipli ve normal isiten ¢ocuklarin yas

ortalamasinin birbirine yakin oldugunu géstermektedir.
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Isitme kayipli cocuklarin % 46.7’sinin kiz, % 53.3"intn erkek,
normal isiten cocuklarin ise %46.7’sinin kiz, % 53.3Unun erkek
oldugu gortlmektedir. Bu dagilima bakildiginda isitme kayiph ve
normal isiten cocuklarin % 53,3 antn erkek cocuklardan olustugu
%46,7’sinin ise kiz cocuklardan olustugu gorilmektedir. Genel olarak
degerlendirildiginde hem isitme kayipli olgularin hem de normal
isiten olgularin cinsiyet bakimindan birbirlerine yakin sayida
olduklar: gérilmektedir.

Calismamiza dahil olan normal isiten ve isitme kayiph
cocuklarin GMFM puanlarinin dagilimlart incelendiginde, isitme
kayipli cocuklar ile normal isiten cocuklarin GMFM puanlarinda,
normal isitenler lehine anlaml fark oldugu saptanmistir (p<0.01).
Normal isiten cocuklarin GMFM skorlari, isitme kayipli ¢ocuklara
gore daha ylksek bulunmustur. GMFM testinin amaci, ¢ocugun ne
kadar kaba motor fonksiyon go6sterdiginin belirlenmesidir. Bu
skorlarin isitme kayiplilarda dustk c¢ikmasi, isitme kayiph
cocuklarda kaba motor gelisimin geri oldugunu go6stermektedir.
Isitme kaybi, cocugun normal gelisimi ve matlirasyonu icin gerekli
iletisim ve Ogrenme becerilerini etkilemektedir. SNIK’li ¢ocuklarda
gelisimsel gerilikler goértlmekte, oOzellikle, kaba ve ince motor
becerilerde bu gerilik kendini goéstermektedir (42). Bu cocuklar,
yasitlarina gére ayakta durma, denge ve ylUriime aktivitelerinde geg
kalmaktadirlar (8). Clnkl cocukluk caginda veya dogumda olusan
vestibtiler kayip, gecikmis kaba motor gelisime neden olabilmektedir.

Rine ve dig. (12), yaptigi bir calismaya bakildiginda, isitme
engellilerde, periferal vestibtiler disfonksiyon nedeni ile kaba motor ve
denge gelisiminde gecikmeler oldugu sonucglarina ulasilmistir.

Calismamizla uyumlu olarak, Brunt ve Brodhead (77), isitme
engelli ve normal cocuklardaki motor yeteneklerin saptanmasi
amaciyla GMFM‘nin lokomotor test maddelerini kullanarak arastirma
yapmislar, statik ve dinamik denge, ziplama gibi becerilerde buliytk

farkliliklar belirlemislerdir.
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Isitme engelli cocuklarda isitme kanali ve sinirlerindeki
hasarlardan dolay: denge ve viicut koordinasyonu ile ilgili becerilerde
gecikmeler veya yetersizlikler gozlenebilir. 6-10 yaslari arasindaki
cocuklarla yapilan calismalarda denge tahtasinda ileriye-geriye dogru
yuriime, tek ayak TUzerinde durma, sigrama, atlama, vlcut
pozisyonunu degistirme gibi kaba motor becerilerde isitme engelli
cocuklarin, normal gelisim g0steren yasitlarina oranla daha az
basarili olduklar1 bulunmustur (78).

Calismamizda elde ettigimiz verilerin aksine, Dummer ve
Haubenstricker (79), isitme kayipli cocuklarda GMFM ile yaptiklan
bir calismada, bu grubun motor becerilerinde anlamh bir farklilik
bulamamislardir.

Calismamizda normal isiten ve isitme kayipli cocuklarin
postiirografi puanlarinin dagilimlari incelendiginde isitme kayiph
olgularin, normal isiten olgulara gore Postlirografi puanlar: agisindan
anlamli fark oldugu saptanmustir (p=0.01). Normal isiten cocuklar
postlirografi testinden, isitme engelli cocuklara gére daha yUsek
skorlar elde etmistir. Bu skorlarin isitme kayiplilarda dtistik ¢ikmasi,
isitme kayipli cocuklarda denge becerilerinde sorun oldugunu
gostermektedir. Bunun nedenin, vestibller disfonksiyon ile ilgili
oldugu dustnulmutstlir. CuUnk( isitme engelli c¢ocuklarda
somatosensor ve vestibller bilgileri iceren duyusal bilgiler iyi bir
sekilde organize edilememektedir. Ayakta durus sirasindaki postural
salimimlar, denge yetenegini etkileyen o6nemli faktérlerden biridir.
Ayrica, normal isiten ¢ocuklar isitme kayiplilara gére daha aktiftir ve
deneyimleri daha fazladir. isitme engellilerin inaktif ve sedanter bir
yasam surdirdtgini belirleyen bir ¢ok calisma mevcuttur (6).
Inaktivite, kassal disfonksiyonlar ve agirlhk tasiyan eklemlerin

instabilitesi ayakta durma dengesini azaltabilmektedir.
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Yuntunen ve dig. (80) ozellikle ileri derecede isitme kayiph
cocuklarin denge ve postliral dliizgtinltik tizerindeki olumsuz etkileri
kanitlanmistir.

Gayle (81) ve Selz (82), dogustan isitme kaybi olan ¢ocuklarla
saglikli cocuklar arasinda statik, dinamik ve rotasyonel denge
profillerini incelemis ve statik denge disinda dinamik ve rotasyonel
denge saglamada gruplar arasinda 6nemli farkliliklar tespit etmistir.

Calismamizda normal isiten ve isitme kayiph olgularin fiziksel
uygunluk testi sonuglarinin dagilimina bakildiginda, iki grubun 20m.
Kosu Testi puanlari arasinda normal c¢ocuklar lehine anlamh fark
bulunmustur (p< 0.01). Isitme engelliler, yaptiklar1 hareketleri isitme
ile ilgili geribildirim bazinda diizeltme imkanina sahip olmadiklar: gibi
hiz ve zaman farkliliklarini anlamakta da zorlanirlar ve hareketleri
genelde yavas tarzda olur, ayrica isitme engelli cocuklarin kaba motor
gelisiminin normal ¢ocuklardan daha geri olmasi, buna bagh olarak
da fiziksel aktivitelerinin kisitlanmasinin ve cocuklarin motor
performansinin etkilenmesinin, zayif ve gli¢cstiz kas gruplarina sahip
olmanin, hiz parametresinin etkilenmesine neden oldugunu
distinmekteyiz.

Steward’a gore (17) Bresett, kol-bacak kuvveti, hiz, el-goz
koordinasyonu  ve ceviklik  y6ninden isitme engellileri
degerlendirdiginde, normal isitenlere goére cok daha duisiik skorlar
elde etmis ve isitme engellilerin spor ve fiziksel oyunlarda daha
dezavantajli oldugunu belirlemistir.

Calismamizda her iki grubun fiziksel uygunluk testlerinden,
patlayici gucti Olgen, saglik topu firlatma testinin sonuglarina
baktigimizda, her iki grup arasinda normal isitenler lehine anlaml
fark bulunmustur. (p< 0.01). Isitme kayipli ¢ocuklarin patlayici
glici dlgen saglik topu firlatma testinde, normal isiten yasitlarina
gore daha basarisiz oldugu belirlenmistir. Patlayici gli¢, aniden ortaya
konabilen en ytksek gli¢ olarak tanimlanmaktadir. Boylelikle, sinir

sistemi ve kas gruplari aktive olmaktadir. Saghk topu firlatma
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testindeki patlayici glicti olusturabilmek i¢in, iyi bir baslangic kuvveti
ile baslamak ve firlatma aninda en ylksek glice ulasabilmek gerekir.
Isitme kayipli cocuklarin bu testte yasitlatina gbére daha dusik
skorlar almasinin nedeninin, govde, Ust ve alt ekstremiteler icin
gerekli ve yeterli kassal cevabi olusturmak i¢in ihtiya¢ duyulan motor
becerilerin tam olarak gelismemesinden kaynaklandigi
distnulmektedir.

Ellis’e (56) gore, Winnick ve Short, 686 normal isiten, 153 orta
derecede isitme kayipli ve 892 ileri derecede isitme kayipli ¢ocugun
fiziksel uygunluklarini patlayict glic ve kassal kuvvet agisindan
degerlendirmis, her iki uygunluk parametresinde, normal isiten
cocuklarin orta ve ileri derecede isitme kaybi olan cocuklara gore
daha iyi performans sergilediklerini gdstermislerdir.

Pender ve Patterson (83), 6-11 yas arasi, 60 normal isiten,
60ileri derecede isitme kayiph cocugu, abdominal kuvvet ve endiirans
ile 7ist gévde kuvvet ve endurans agisindan degerlendirmis, tGm
fiziksel uygunluk parametrelerinde, isitme kayipli ¢ocuklarin normal
isitenlere gére zayif performans sergilediklerini tespit etmislerdir.

Bilir ve Gliven (78), isitme engellilerle yaptig bir calismada,
ayni anda iki eli kullanarak etkinlik yapmay: degerlendirmis ve aymi
yas grubundaki normal isiten cocuklara goére daha basarisiz
olduklarini rapor etmislerdir. Bu sonug¢ bizim calismamizdaki, saglik
topu firlatma testinde isitme engellilerin, daha dustk skorlar almas:
ile uyumludur.

Calismamizda her iki grubun fiziksel uygunluk testlerinden
kassal endurans: olcen sit-ups testinin sonuglarina baktigimizda,
normal isiten grup lehine anlamli fark bulunmustur (p< 0.01).
Calismamizda, isitme kayiplh ¢ocuklarin normal isiten gruba gore
daha duistik skorlar almasi, bu grubun yeterli fiziksel uygunluk
seviyelerine ulasmadigini gostermektedir. Bu durumun, inaktiviteden
dolay1 abdominal kas kuvveti yetersizliginden kaynaklandigini

dtistinmekteyiz. Ctinkt kuvvet buitiin motor performanslarin temelini
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olusturur. Bir motor becerinin sergilenebilmesi ancak yeterli kuvvetin
olusmasiyla gerceklesebilir.

Goodman ve Hooper (84), normal isitenlere gore isitme engelli
cocuklarin daha dusuk fiziksel uygunluk seviyeleri gosterdigini tespit
etmislerdir.

Ergun, N. ve Ozbeser (85), H.’nin K.K.T.C.’de zihinsel engelli,
isitme engelli ve spastik cocuklar tizerinde gerceklestirdigi calismada,
bu Uc¢ farkli engel grubundaki cocuklarin fiziksel uygunluklan
degerlendirilmis ve saglikli c¢ocuklarla, sonuglar kiyaslanmistir.
Arastirma sonucunda Uc¢ farkli engel grubu ve saglikli cocuklara
uygulanan testlerden elde edilen veriler dogrultusunda isitme engelli
grubun fiziksel uygunluk diizeylerinin saglikli gruba oranla anlaml
derecede diistik oldugu bildirilmistir.

Literatiire baktigimizda bizim c¢alismamizla uyumlu olarak,
Steward’a (17) gore Campbell’in, kas enduransi ve abdominal kuvvet
acisindan isitme engellileri degerlendirdiginde normal isiten bireylerin
daha iyi performans sergilediklerini tespit ettigi bir calismaya
rastlamaktayiz.

Calismamizdaki cocuklarin fiziksel uygunluk testlerinden statik
denge test sonuglarina baktigimizda, isitme kayipli ve normal isiten
olgular arasinda, normal isiten olgular lehine anlamh fark
bulunmustur. (p< 0.01). Isitme kayipli ¢ocuklar, normal isiten gruba
gore daha dusitk statik denge skorlar1 elde etmistir. Mobilitenin
temeli ayakta dik durustur. GuUnltik yasam aktivitelerinin diizgliin ve
kontrollti bir sekilde yapilabilmesi de mobilite ve denge ile yakindan
iliskilidir. Bireylerin fonksiyonel olarak bagmmsizligi tim vicut
segmentlerinin saglikli calismasiyla mimktindur. Sensdrimotor streg
gelisirken, proprioseptif sistem oldukca 6nemlidir, ¢linkli bu sistem
sabit zeminde dururken denge kontroliinde, yani stabilizasyonda
dominanttir (66). Farkli diizlemlerden gelen dis uyaranlarin ve isitsel
sinyallerin algilanmasi, vlicudun buna cevap verilebilmesi denge

yapilarinin saglikli ve tam gelismis olmasina baghdir. Calismamizda,
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isitme kayipli cocuklarda stabilizasyonu saglayacak motor cevaplarin
olusturulmasi ve birlestirilmesindeki gecikmelerden dolay1 statik
dengelerinde problem oldugu distinulmustur.

Yagc: ve dig. (86), isitme engelliler okullarinda egitim goren
181 isitme engelli cocukta isitme engelinin denge yetenegi Uizerine
etkilerini inceleyen bir arastirma yapmuislar, sonu¢ olarak
arastirmadan elde edilen veriler, isitme engelinin hareket sistemi ve
denge yeteneklerini olumsuz yénde etkiledigini goéstermislerdir.

Potter ve Silverman (69), sensori-néral isitme kaybi olan 5-9
yaslarindaki 34 c¢ocukta vestibliler fonksiyon ve statik denge
yetenekleri arasinda anlaml fark bulunmustur.

Bu baglamda calismamizin statik denge testi ile ilgili sonucu
literatlirle uyum godstermistir.

Calismamizda, isitme kayipli cocuklar ile normal isiten
cocuklar karilastirilmistir. Sensérinéral isitme kayiph (SNIK)
cocuklar, gelisimsel gecikmeler acgisindan risk tasirlar. Bu ¢ocuklarda
ince ve kaba motor becerilerde, lisan, bilissel ve psikolojik gelisimde
gecikmeler belirlenmistir. Bu durum zayif emosyonel ve sosyal
gelisime neden olmaktadir (87). Sonug olarak normal isiten ¢ocuklar
fiziksel uygunluk ve motor gelisim ve beceriler acisindan isitme
kayipli ¢ocuklara gore daha iyi seviyededirler. Bu durum, isitme
kayipli ¢ocuklarin vestibliler yapilarindaki hasardan, somatosensor
ve vestiblller girdileri yapilandiramamalarindan kaynaklandigini
dustindturmektedir.

Egzersiz aliskanliklarin ve rekreasyonel aktivitelerin, o6zellikle
vestibtiler koordinasyon yapilarinin birbirleriyle uyumlu bir sekilde
calisabilme yeteneklerini arttirdigini literatlirde birgok calismada
gérmek mtmkuindur (41).

Pozisyon ve dengenin hareket kaybini azaltmak igin etkili
egzersiz protokolleri kullanilabilmektedir. Arastirmalar vestibuler
girdilerin kullanmimini arttirmak ve denge becerilerini gelistirmek icin

genel viicut hareketlerini iceren pratikler yapilmasini énermektedir.
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Yurime ve denge tahtalari gibi lokomotor aktiviteler ile ritmik
paternler iceren aktiviteler bunlara érnek olabilir (88).

Fatiadou’ya gore Noble (88), jimnastik akvitelerine erken
katilimin bircok yarari oldugunu belirtmistir, Bunlar; lokomotor
becerilerin gelistirmesi, el-géz ve total koordinasyonu, vizlel algiy:
artirmasi, vicut pozisyonlarini 6gretmesi, vicudun her iki kisminin
harmoni icinde kullanilmasi, normal noéromuskutler fonksiyonu
uretmesi ve kisiye kendi agirligini, denge olusturmak i¢in kullanmay1
ogretmesi seklinde siralanabilir.

Bu baglamda isitme engelli cocuklarin rehabilitasyonuyla
ilgilenen saglik ekibinin rutin uygulamalarinda mutlaka bu
cocuklarin denge sistemlerini, motor gelisimlerini ve fiziksel
uygunluklarini ayrintili olarak degerlendirip, bu becerileri arttiracak
tedavi yontemlerini isitme engelli cocuklarin rehabilitasyon

programlarina ilave etmesi gerektigi kanisindayiz.
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SONUC ve ONERILER

Bu calismada, isitme kayipli ve normal isiten ¢ocuklarin fiziksel
uygunluk ve motor gelisimleri ile aralarindaki farklar incelenmistir.

Bu amagcla, 7-14 yas arasindaki ileri derecedeki 15 SNIK’h
cocuk ile normal isiten 15 cocugun fiziksel uygunluklari, motor
gelisimleri ve denge becerileri degerlendirilmis, elde edilen verilerin
birbirleri ile olan iligkileri saptanmaya calisilmistir. Calismamizin
sonunda asagidaki sonuglara varilmistir:
1.Gruplarin yas ortalamalar: arasinda fark bulunmamstir (p> 0.01)
2.GMFM puanlarinin dagilimlart incelendiginde isitme kayiph
cocuklar ile normal isiten olgularin GMFM puanlar: agisindan normal
isitenler lehine anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.01) Bu
skorlarin isitme kayiplhlarda dustk c¢ikmasi, isitme kayiph
cocuklarda kaba motor gelisimin geri oldugunu gostermektedir.
Cunktl cocukluk caginda veya dogumda olusan vestibtiler kayip,
gecikmis kaba motor gelisime neden olabilmektedir.
3.Calismamizda normal isiten ve isitme kayiplh olgularin posttirografi
puanlarinin dagilimlar incelendiginde isitme kayipli olgular, normal
isiten olgulara gore postirografi skorlar: acisindan
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamh fark oldugu
saptanmustir. (p=0.01). Bu skorlarin isitme kayiplilarda dusitk
cikmasi, isitme kayipli cocuklarda denge becerilerinde sorun
oldugunu goéstermektedir. Bunun nedeninin, vestibtiiler disfonksiyon
ile ilgili oldugu diistinulmustur.
5.1sitme kayiplh ve normal isiten ¢ocuklar arasinda, 20m. Kosu, sit-
ups, saglk topu firlatma ve statik denge testi puanlari arasinda
normal isitenler lehine anlamli fark bulunmustur (p< 0.01).Bu
durumda isitme kayiplilarin, fiziksel uygunluk ve motor becerilerde
normal isitenlere goére daha basarisiz oldugu sonucuna varilmistir.
6.Yeterli fiziksel uygunluk seviyelerini olusturmanin ve duzenli

fiziksel aktivitede bulunmanin, artmis dayamiklilik, ginliik fiziksel
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isleri tamamlayabilme yetenegi, cesitli hastaliklarin riskini azaltma
gibi saglikla ile ilgili birgok pozitif yarar1 olacaktir. Ayrica zayif
emosyonel ve sosyal gelisimi artiracagi diistintlmuistur.

7. Bu calisma sonucunda isitme kayipli cocuklarda fiziksel uygunluk,

denge ve motor becerileri gelistirmenin énemli oldugu géralmustir.
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HACETTEPE UNIVERSITESI ODYOLOJI VE KONUSMA BOZUKLUKLARI

TEZ ANKET FORMU

CINSIYET: KIZ o ERKEK o

1.HIKAYE:
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Ek-2

FiZiKSEL UYGUNLUK TEST BATARYASI

1) 20 METRE KOSU (HIZ)

DENEME:...cueetiieiiereencerecseonennenes sn

DENEME.....cccicetteetneiccenconccnsoccces sn
Sonug:............. sn




3)SAGLIK TOPU FIRLATMA (Patlayici giic):

4) STATIK DENGE TESTi(denge)......... sn

5) OTUR UZAN TESTI (esneklik)....ccceervrereerneeeerenns

eeeoCIML



Ek -3

GMFM

Terapistin Adu: Tarih :

Cocuk Ad1 : Zaman:

SUPIN (Sirtiistit)

Simetrik postur

Ellerin orta hatta gelmesi

Basi 45 derece kaldirma

Sag kalca ve diz fleksiyonu

Sol kalga ve diz fleksiyonu

Sag kolu orta hatta capraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin

kolu uzatma

Sol kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak icin

kolu uzatma

Sag taraftan ytizitkoyun pozisyona dénme

Sol taraftan ytizitkoyun pozisyona dénme

PRON (Yiiziistii)

10

Bas1 masadan kaldirma

11

Agirlik kollarda bas ve gogsii masadan kaldirma

12

Sag kolu 6ne uzatma

13

Sol kolu 6ne uzatma

14

Sag tarafta sirtiistii pozisyona dénme




15| Sol tarafta sirtiistli pozisyona dénme

16 | Sag yana 90 derece dénme

17 | Sol yana 90 derece dénme

EMEKLEME (4. Nokta)

18 | Karin iizerinde siiriinme[ > 182.88 cm(>6 foot)]

19 | Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10 sn)

20 | Emekleme pozisyonundan oturmaya ge¢me

21 | Emekleme pozisyonu alabilme

22 | Emekleme pozisyonundan sag kolu uzatma

23 | Emekleme pozisyonundan sol kolu uzatma

24 | Emekleme ya da ziplamak [ > 182.88 cm(>6 foot)]

25 | One dogru resiprokal emekleme[ > 182.88 cm(>6 foot)]

26 | Merdivenleri emekleyerek cikma (4 basamak)

27 | Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adim)

OTURMA

28 | Oturma

29 |Sag yan yatis pozisyonundan oturmaya gelme

30| Sol yan yatis pozisyonundan oturmaya gelme

31| Bags1 dik pozisyona getirme

32| Orta bas: dik tutma (10 sn)

33| Kol destekli olarak yerde oturma (3 sn)




34

Kol desteksiz olarak yerde oturma (3 sn)

35

Yerde otururken &ne egilip oyuncaga dokunup tekrar diklesme

36

Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45 yerlestirilmis bir

oyuncaga dokunma

37

Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45 yerlestirilmis bir

oyuncaga dokunma

38

Sag tarafa yan otur (10 sn muhafaza eder)

39

Sol tarafa yan otur (10 sn muhafaza eder)

40

Yerde oturma pozisyonundan ytizitkoyun pozisyona dénme

41

Yerde oturma pozisyonundan emekleme pozisyona gecme

42

Otururken ekseni etrafinda 180derece dénme

43

Sandalye ya da taburede oturma (10 sn muhafaza eder.)

44

Kendi kendine algak bir tabureye oturma

45

Kendi kendine kiiciik bir sandalyeye oturma

46

Kendi kendine yiiksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde

oturma

DiZUSTU

47

Diziistiine gelme, kalca ekstansiyonda

48

Yarim diziistii sag ayak onde

49

Yarim diziistii sol ayak énde

50

Diziistti yuriime (> 10 adim)

AYAKTA DURMA




51

Mobilyadan tutarak ayaga kalkma

52

Yalniz basina anlik ayakta durma

53

Bir yerden tutarak ayakta dururken sag ayag: kaldirma (3 sn)

54

Bir yerden tutarak ayakta dururken

sol ayag1 kaldirma (3 sn)

55

Bagimsiz ayakta durma (20sn)

56

Bagimsiz olarak sag bacak tizerinde

ayakta durma (10 sn)

57

Bagimsiz olarak sol bacak tizerinde ayakta durma (10 sn)

58

Kigtik bir tabureden ayaga kalkma

59

Diziistii pozisyondan ayaga kalkma

60

Zemine dogru ¢comelme

61

Comelmis pozisyonda oynama

62

Yerden bir obje alma

YURUME

63

2 elini bardan tutarak yiirtime (her iki yone 5 adim)

64

Iki eli bir kisi tarafindan tutularak ytiriime (> 10 adim)

65

Bir eli tutarak ytirtime (10 adim)

66

Yalniz basina yiirtime (10 adim)

67

Yiirtirken durur 180 geri doner

68

Arkaya dogru (geri geri) yiiriime




69

Bir obje tastyarak ytirtime

70

Paralel cizgiler arasinda ytirtime [20-32 cm (8 inch) mesafeli] (>

10 adim)

71

Diiz bir ¢izgide ytirimek (10 adim)

72

Sol diz diiz sag ayakla 6ne adim atma

73

Sag diz diiz sol ayakla 6ne adim atma

74

Kosma

75

Sag ayagi ile topa vurma

76

Sol ayagi ile topa vurma

77

Yukari sicrama[30,48 cm(12 inch)]

78

One sigrama[30,48 cm(12 inch)]

79

Sag ayagi tizerinde bagimsiz olarak

sigramak, sekmek (10 kez)

80

Sol ayag: tizerinde bagimsiz olarak sicramak, sekmek (10 kez)

MERDIVEN CIKMA

81

Bar1 tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma

82

Bar1 tutarak 4 basamak merdiven inme

83

Kollar serbest tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim)

84

Kollar sebest tutmadan merdiven inme (4 adim)

85

15-24 cm (6 inchlik) bir basamaga sicrama

PLANLAMA

Baglatamaz




Bagimsiz olarak baslatir
Kismen tamamlar
Bagimsiz olarak tamamlar
BOLUM B

Desekler

Rollator/pusher

Walker

H cerceveli koltuk degnegi
Quadripod

Baston

Hicbir sey

Ortezler

Kalga kontrolii
Diz kontrolii
Ayak kontrolu
Ayakkabi
Diger

Hicbir sey
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