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ÖZET 

 

İşitme Engelli ve İşitme Engelli Olmayan Çocuk Sporcuların Antropometrik, 

Biyomekanik, Proprioseptif ve Postüral Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 

Amaç: Araştırmanın amacı işitme engeline sahip olmanın sporcu çocuklar 

üzerindeki antropometrik, biyomekanik, proprioseptif ve postüral etkilerini incelemek 

ve bu özellikleri işitme engeli olmayan sporcu çocuklarla karşılaştırmaktır.   

Materyal ve metot: Araştırma 8-18 yaş arasındaki 17 işitme engelli ve 20 işitme 

engeli olmayan sporcu üzerinde yürütüldü. Propriosepsiyon, açı tekrarlama testi ile, 

biyomekanik özellikler; kuadriseps açısı, femoral anteversiyon açısı ve genu 

rekuvartum açısı ölçümleriyle, antropometrik özellikler; çap, çevre, uzunluk 

ölçümlerinin yanı sıra vücut kitle indeksi ve vücut yağ yüzdesi parametrelerinin 

ölçülmesi ile, postüral özellikler ise New York Postür Analizi skalası ile 

değerlendirilerek iki grubun verileri karşılaştırıldı. 

Bulgular: Propriosepsiyonun değerlendirilmesinde 90° omuz fleksiyonu 

ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05). Grupların biyomekanik 

özellikleri değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

Antropometrik özellikler incelendiğinde toplam alt ve üst ekstremite uzunluğu 

ölçümlerinde anlamlı farklılık görülürken (p<0.05), diğer ölçülen parametrelerde 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Grupların postüral özellikleri incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Naviküler Düşme değerleri 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05).  

Sonuç: Araştırma sonuçlarına göre işitme engeli olan sporcularda 

propriosepsiyon duyusu işitme engeli olmayan çocuk sporculara göre daha zayıftır. 

Ekstremite uzunlukları bakımından işitme engeli olmayan çocuk sporcular daha uzun 

ölçülere sahiptir. Biyomekanik ve postüral özellikler bakımından işitme engelli çocuk 

sporcular, işitme engeli olmayan çocuk sporcular ile benzer özellikler göstermektedir.  

Anahtar Kelimeler: Anropometri, İşitme Engelli, Propriosepsiyon, Spor 
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ABSTRACT 

 

Comparison of Anthropometric, Biomechanical, Proprioceptive and Postural 

Characteristics of Hearing Impaired and Non-Hearing Impaired Child Athletes 
 

Aim: The aim of the study is to examine the anthropometric, biomechanical, 

proprioceptive and postural effects of having hearing impairment on child athletes and 

to compare these characteristics with child athletes without hearing impairment. 

Material and Method: The research was carried out on 17 hearing impaired and 

20 non-hearing impaired athletes between the ages of 8-18. Proprioception is measured 

with the angle repetition test, biomechanical features is measured with quadriceps angle, 

femoral anteversion angle and genu requartum angle measurements, anthropometric 

features is measured with diameter, circumference, length measurements as well as 

body mass index and body fat percentage measurements, and postural features is 

measured with New York Posture Analysis Scale. 

Results: A statistically significant difference was found in the measurement of 

90° shoulder flexion in the evaluation of proprioception (p<0.05). When the 

biomechanical properties of the groups were evaluated, no statistically significant 

difference was found (p>0.05). In terms of anthropometric characteristics, there was a 

significant difference in total lower and upper extremity length measurements (p<0.05), 

but no significant difference was found in other measured parameters (p>0.05). When 

the postural characteristics of the groups were compared, no statistically significant 

difference was found (p>0.05). There was no statistically significant difference was 

found in terms of navicular decline values (p>0.05). 

Conclusion: According to the results of the research, the sense of proprioception 

is weaker in athletes with hearing impairment than child athletes without hearing 

impairment. Child athletes without hearing impairment have longer measurements in 

terms of limb lengths. In terms of biomechanical and postural characteristics, hearing 

impaired child athletes show similar characteristics to child athletes without hearing 

impairment. 

Keywords: Anthropometry, Hearing Impaired, Proprioception, Sport 
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1. GİRİŞ 

 

İnsan, doğuştan gelen özellikleri nedeniyle sürekli hareket halindedir ve bu 

durum çevre ile iletişim ve etkileşimin neticesinde ortaya çıkmaktadır. İnsan vücudu 

için hareket, duyu organlarının çevre ile etkileşimi neticesinde kas-iskelet sistemi 

aracılığıyla sağlanır. İnsanın doğduğu andan itibaren hayatını önemli oranda etkileyen 

duyulardan biri işitme duyusudur. İnsanlar çevreden duydukları sesleri algılar ve bu 

seslere ilgili oranda tepki vererek çevre ile iletişim kurar. İnsanın çevre ile etkileşimini 

sağlıklı bir şekilde devam ettirebilmesinin yolu duyu organlarının sağlıklı oluşuna 

bağlıdır. Duyu organları, iletişimi sağlamanın yanı sıra, insanın ayakta durmasına, 

dengesini sağlamasına ve kas-iskelet sisteminin hareket etmesine yardımcı olur. İşitme 

ve diğer duyular bireyin denge yeteneğini etkilemektedir. Görsel, vestibüler, işitsel, 

somatosensöriyel ve motor sistemler gibi çeşitli nörofizyolojik ve mekanik faktörler 

dengeyi değiştirebilir (1). Ayrıca boy, kilo, vücut kompozisyonu, destek tabanı, her bir 

uzuvun uzunluğu ve ağırlığı gibi bazı antropometrik özellikler, bireylerin dengesini 

mekanik olarak etkileyebilir (2,3). İşitme organları ve vestibüler sistem organları 

birbirine yakın seyrettiği için herhangi birinde oluşabilecek patolojinin diğerini 

etkilemesi kaçınılmazdır (4). Vestibüler reseptörler, başın uzaydaki konumuyla ilgili 

uyarıları alır ve temel motor tepkilerde anahtar rol oynayan refleksler üretir; örneğin baş 

ve vücut duruşunu korumak. Bu karmaşık süreç nedeniyle, hareket ve oryantasyon 

üzerinde bir kontrol hissine sahibiz (5). Vestibüler sistem denge ve uzaysal oryantasyon 

duyusuyla ilgili olmakla beraber, bireyin motorik performansında önemli rol oynar (6).  

Dolayısıyla vestibüler sistemin etkilenmesi yalnızca denge ve koordinasyonu bozmaz. 

Dengenin bozulması postüral mekanizmayı ve kas sistemini de etkilemektedir.  

Postür, postüral kontrol ve antropometri birbiriyle ilişkili kavramlardır. Postür ve 

antropometri postüral kontrolü etkileyebilmektedir. Dolayısıyla işitme engelli kişilerde 

antropometrik ve postüral özelliklerin etkilendiği biliniyorsa, postüral kontrol 

yeteneğininde etkilendiğini varsaymak mantıklıdır. Postüral kontrol, bireyin dış 

ortamdan kaynaklanan aksamalara maruz kaldığında bile, kendi vücut duruşunu sabit ve 

hizalı tutarak, rahat bir şekilde ayakta durma pozisyonunda kalabilme yeteneği olarak 

tanımlanmaktadır (7). İşitsel ve vestibüler işlevlerden sorumlu yapıların anatomik 

yakınlığı nedeniyle, iç kulak tutulumu durumunda her iki sistemde de ilişkili 

değişiklikler bulmak yaygındır. Bu nedenle, işitme kaybı olan çocukların vestibüler 
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bozukluklar gösterdiğini varsaymak mantıklıdır. Ayrıca araştırmalar, vestibüler sistemin 

hipoaktivitesinin, sensörinöral tip işitme kaybı olan çocukların otonörolojik 

değerlendirmelerinde sık görülen bir bulgu olduğunu göstermiştir (6,8). 

İnsan vücudunun dengesinin sağlanması dinamik bir problemdir ve 

düzenlenmesi vestibüler, proprioseptif ve görsel sistemlerden elde edilen duyusal 

bilgilerin kombinasyonuna bağlıdır (9). Bu sistemlerden elde edilen girdilerin organize 

bir şekilde işlenmesi ve merkezi sinir sistemine doğru bir şekilde iletilmesi sayesinde, 

vücuttaki hareketin miktarı, kalitesi, uzaydaki konumu gibi özelliklerini algılamaktayız. 

Ancak bu sistemlerden elde edilen veride bir bozukluk olursa postüral kontrol 

etkilenebilir, örneğin işitme kaybı nedeniyle propriosepsiyon yetersizliğinden kaynaklı 

postüral kontrol azalabilir (10). Koklear implantlı işitme engelli çocukların dokunma ve 

proprioseptif görevlerde normal yaştaki akranlarına göre daha zayıf performans 

gösterdiği rapor edilmiş olup, bu da normal işiten çocuklara kıyasla işitme engelli 

çocukların temporal lobunda daha zayıf işlem yeteneği olduğunu düşündürmektedir 

(11). 

Literatürde sportif aktivitelerin işitme engelli çocukların fiziksel 

performanslarının ve denge becerilerinin gelişimi üzerinde olumlu etkileri olduğunu, 

özellikle vestibüler koordinasyon yapılarının birbirleriyle uyumlu çalışmasını artırdığını 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır (12). İşitme engeli olan ve işitme engeli olmayan 

çocukların fiziksel özelliklerini inceleyen çalışmalar mevcuttur (4,6,8). Ancak 

çalışmamız bu çalışmalardan farklı olarak işitme engeli olan ve olmayan sporcu 

çocukların antropometrik ve postüral özelliklerini incelerken biyomekanik ve 

proptiyoseptif özelliklerini de incelemiştir. Araştırmanın amacı işitme engeli olan 

bireylerin spor deneyimlerinin işitme engeli olmayan sporcu bireylere göre 

antropometrik, biyomekanik, postüral ve proprioseptif etkilenimini araştırmak, gruplar 

arasındaki verileri karşılaştırmak ve literatürdeki bu noktada eksik olan bilgiyi 

tartışmaktır. Muhtemel farklılıkların çocukluk çağında erken tespiti ve tanımlanması 

amaçlanmaktadır.  

Hipotezler:  

H0a: İşitme engelli çocuk sporcular ve sağlıklı çocuk sporcular arasında 

antropometrik özellikler bakımından fark yoktur. 

H1a: İşitme engelli çocuk sporcular ve sağlıklı çocuk sporcular arasında 

antropometrik özellikler bakımından fark vardır. 
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H0b: İşitme engelli çocuk sporcular ve sağlıklı çocuk sporcular arasında 

biyomekanik özellikler bakımından fark yoktur. 

H1b: İşitme engelli çocuk sporcular ve sağlıklı çocuk sporcular arasında 

biyomekanik özellikler bakımından fark vardır. 

H0c: İşitme engelli çocuk sporcular ve sağlıklı çocuk sporcular arasında 

proprioseptif özellikler bakımından fark yoktur. 

H1c: İşitme engelli çocuk sporcular ve sağlıklı çocuk sporcular arasında 

proprioseptif özellikler bakımından fark vardır. 

H0d: İşitme engelli çocuk sporcular ve sağlıklı çocuk sporcular arasında postüral 

özellikler bakımından fark yoktur. 

H1d: İşitme engelli çocuk sporcular ve sağlıklı çocuk sporcular arasında postüral 

özellikler bakımından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Engellilik Nedir  

Engellilik, kişinin belirli aktiviteleri yapmasını (aktivite sınırlaması) ve 

çevrelerindeki dünyayla etkileşimini (katılım kısıtlamaları) zorlaştıran herhangi bir 

vücut veya zihin durumudur (zayıflık). Bir insan görme, işitme, hareket etme, öğrenme, 

iletişim, akıl sağlığı gibi durumlarda engele sahip olabilir. 

Dünya Sağlık Örgütü'ne göre engelliliğin üç boyutu vardır:   

1. Bir kişinin vücut yapısında, işlevinde veya zihinsel işlevinde bozulma; bu 

durumun örnekleri arasında bir uzuv kaybı, görme kaybı veya hafıza kaybı 

yer alır. 

2. Görme, duyma, yürüme veya problem çözmede zorluk gibi aktivite 

kısıtlaması. 

3. Çalışmak, sosyal ve eğlence faaliyetlerine katılmak, sağlık ve koruyucu 

hizmetlerden yararlanmak gibi normal günlük faaliyetlere katılım 

kısıtlamaları (13). 

2.1.1. İşitme Mekanizması 

İşitme, yaşamın ilk birkaç ayında yalnızca bir reflekstir. Sese verilen yanıtlar bu 

dönemde henüz elde edilmemiştir. Çocuğun bu dönemde sahip olduğu tek tepki irkilme 

refleksidir, hayvanlardaki koruyucu işitme refleksine benzer şekilde yüksek sese verilen 

tepkidir. Bunu takiben, işitmenin anlaşılmasında bir gelişme olur. Serebral korteks 

işitsel tepkilerin kontrolünü devralırken, aynı anda refleks işitme engellenir. Çocuk, 

deneyim ve öğrenmenin yardımıyla sesi anlamaya başlar, bu nedenle altı ila yedi 

aylıkken çocuk yüksek bir sese herhangi bir tepki vermez, bunun yerine çocuk, hoşuna 

gittiğini hissettiği hafif bir sese doğru dönüp bakar (14). 

İşitme yolu; dış, orta ve iç kulak ile merkezi işitsel yol olmak üzere 4’e 

ayrılır. Dış kulak; kulak kepçesi ve dış işitsel kanaldan (DİK) oluşur. Timpanik 

membran (TM) DİK'ın sonunda yer alır ve DİK’ı orta kulaktan ayırır. Orta kulakta 

kemikçikler, sinirler ve kaslar (stapedius ve tensör timpani) bulunur. İç kulak, salyangoz 

şeklindeki bir organ olan koklea ve yarım daire biçimli kanallardan oluşur. Hava dolu 

orta kulak ve sıvı dolu iç kulak, zarla kaplı iki açıklıkla birbirine bağlıdır, bu açıklıklar 
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oval ve yuvarlak pencerelerdir. Merkezi işitsel yol, kokleayı işitsel kortekse bağlayan 

karmaşık bir nöron ve çekirdek ağından oluşur (15). 

Dış ortamdan gelen ses dalgaları DİK tarafından toplanır. TM'yi etkileyerek 

titreşmesine neden olurlar. Çekiç bir ucunda TM'ye bağlanır ve örs ile eklem yapar. Örs 

daha sonra stapes (üzengi) ile eklem yapar ve stapesin taban plakası oval pencereye 

bağlanır. Kulak zarının titreşimleri bu kemikçikler aracılığıyla oval pencereye 

iletilir. Orta kulağa açılan östaki borusu, kulak dışındaki hava ile orta kulak içindeki 

hava arasındaki basıncı eşitlemekle görevlidir (16). 

Ses titreşimleri üzengi kemiklerinden geçerek oval pencereyi iç kulağa doğru 

iterken, iç kulakta kokleadan geçerek yuvarlak pencerede dağılan sıvı dalgaları 

oluşur. Oval pencere içeri doğru şişkinleşirken, yuvarlak pencere dışarı doğru 

genişler. Kokleadaki sıvının hareketi, korti organındaki tüylü hücreleri uyarır ve bu da 

koklear sinir yoluyla merkezi işitsel yoldan işitsel kortekse iletilen aksiyon 

potansiyelleri üretir. Beyin daha sonra bu sinyalleri yorumlar ve biz de bu şekilde 

duyarız (16). 

 
Şekil 2.1. Kulağın Anatomisi (17) 

2.1.2. İşitme Engeli 

Duyular arasında işitme, öğrenme sürecinde iletişim biçimleri aracılığıyla 

bilişsel, duyuşsal ve davranışsal becerilerin geliştirilmesinde hayati rol oynayan önemli 

becerilerden biridir (18). İşitme duyusundaki herhangi bir derecedeki bozulma, duyusal 

girdilerin beyne ulaşmasını engeller, sinyal gücünün eksikliği yanlış işleme neden olur 



6 
 

ve işitme yetersizliği ortaya çıkar (19). İşitme bozukluğu derece olarak çok hafif 

dereceden, çok ileri dereceye kadar değişebilir. 

İşitme kaybı, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre dünyada en yaygın 

görülen engel türlerinden biridir. DSÖ, 1.5 milyardan fazla insanın bir dereceye kadar 

işitme kaybından müzdarip olduğunu belirtmekte ve bu insanların 430 milyonunda 

işitme engeli olduğunu bildirmektedir. 2050 yılında bu sayının 700 milyondan fazla 

kişiye ulaşacağı tahmin edilmektedir (20). 

2.1.3. İşitme Engeli Çeşitleri 

Duyamayan kişinin işitme yeteneği 20 desibel (dB)’den az, normal işitenlerde ise 

her iki kulakta 20 dB'den fazladır. İşitme kaybı derecelerine göre çok ileri şiddetli, ileri 

şiddetli, orta-ileri derecede şiddetli, orta, hafif ve çok hafif olarak sınıflandırılabilir. Bir 

veya iki kulaktaki işitme bozukluğu, konuşmaları ve hatta daha yüksek ses frekanslarını 

duymayı zorlaştırır. Hafif ila şiddetli derecede işitme kaybı, "işitme güçlüğü" olarak 

adlandırılır. Çok az işiten veya hiç duyamayan ileri derecede işitme kaybına sahip 

kişiler de "sağır" olarak adlandırılır (21). 

Tablo 2.1. İşitme Kaybının Dereceleri (14) 
İşitme Kaybı Derecesi İşitme kaybı aralığı (dB) 
Normal (-10)-15 

Çok Hafif 16-25 

Hafif 26-40 

Orta 41-55 

Orta-İleri 56-70 

İleri Derece 71-90 

Çok İleri Derece 91+ 

 

İşitme bozukluğunun derecesi, işitme bozukluğunun ciddiyetini açıklar. Tablo 

2.1, Amerikan Konuşma-Dil ve İşitme Derneği’ne göre işitme kaybının derecelerini 

göstermektedir. İşitme bozukluğunun sınıflandırılması Amerikan Konuşma-Dil ve 

İşitme Derneği tarafından işitme kaybının işitsel sistemin hasar görmüş kısmına göre 

sınıflandırılmıştır. Buna göre üç temel işitme kaybı türü vardır: iletim tipi işitme kaybı, 

sensörinöral işitme kaybı ve mikst tip işitme kaybı (22). 
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İletim Tipi İşitme Kaybı 

Ses dalgalarını dış kanaldan oval pencereye ileten mekanizmalardan herhangi 

birinin bozulması sonucu oluşur. Örneğin: Dış kulak, kulak zarı veya orta kulak. 

Genellikle zayıf sesleri duyamamayı içerir. 

Sensörinöral İşitme Kaybı 

Kalıcı işitme bozukluğunun en yaygın türüdür ve iç kulakta veya iç kulaktan 

beyne giden sinir yolunda hasar oluşmasından kaynaklanır. 

Karışık Tip İşitme Kaybı 

Hem iletken hem de sensörinöral işitme bozukluğunun bir kombinasyonudur. 

Ayrıca, işitme bozukluğu tek taraflı veya çift taraflı ve dil öncesi veya dil sonrası 

olabilir. 

2.1.4. İşitme Engeli Nedenleri 

İşitme kaybı genetik, doğum komplikasyonları, bulaşıcı hastalıklar, koroner 

kulak enfeksiyonları, çeşitli ilaç kullanımları, yüksek gürültüye maruz kalma gibi birçok 

nedenden kaynaklanabilmektedir (23). 

Literatürde hareket zamanı, nedensellik ve işitme kaybının ifade zamanı 

arasındaki etkileşimini netleştiren etiyolojik bir sınıflandırma önerilmiştir. İşitme kaybı 

nedenleri genetik, doğum öncesi edinilmiş, perinatal olarak edinilmiş, doğum sonrası 

edinilmiş, kraniyo-fasyal anomalileri ve diğer faktörlerden oluşur (24). 

Genetik 

Kalıcı çocukluk işitme bozukluklarının neredeyse %50'si genetik bir nedene 

sahiptir. Otozomal dominant, otozomal resesif ve sporadik olabilir (25). 

Doğum Öncesi Faktörler 

Kızamıkçık ve toksoplazmoz gibi doğum öncesi enfeksiyonlar, doğum öncesi 

edinilmiş işitme bozukluğunun ana nedeni olarak kabul edilir. Annenin alkol, 

streptomisin, kinin ve klorokin fosfata maruz kalması, iç kulağın nöral elemanlarını 

tahrip edebilir ve doğuştan işitme kaybına etkide bulunabilir (24). Toksoplazma üzerine 

yapılan bir çalışmada, annelerin %38.7'sinin hamilelik sırasında toksoplazmozaya karşı 

antikorları olduğunu ve çocuklarında 7 yaşına kadar kalıcı çocukluk işitme kaybı 

gelişme riskinin iki katına çıktığını bildirmiştir (26). 

Perinatal Faktörler 

Prematürite, düşük doğum ağırlığı, hipoksi, Apgar skorunun ilk dakikada 0-4 ve 

ilk beş dakikada 0-6 arasında olması, beş gün veya daha fazla ventilasyon gerekliliği, 
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transfüzyon gerektiren hiperbilirubinemi ve yenidoğan yoğun bakım ünitesine 48 saat 

veya daha uzun süre yatış, kalıcı çocukluk işitme bozukluğuna zemin hazırlayabilir 

(27). 

Doğum Sonrası Faktörler 

Çocukluk çağı işitme kaybının, sensörinöral, iletim kaybı veya her ikisiyle 

sonuçlanabilecek çeşitli doğum sonrası nedenleri vardır. Çocukluk çağındaki işitme 

kaybının doğum sonrası nedenleri arasında bakteriyel menenjit, enfeksiyon (orta kulak 

iltihabı gibi), viral labirentit (kızamık ve kabakulak gibi), otitis media komplikasyonları, 

bağışıklama, genetik nedenler, bilinç kaybı veya kafatası kırığı ile kafa travması gibi 

nedenler bulunur (25). 

2.1.5. İşitme Engeli ve Motor Fonksiyonlara Etkileri 

Duyusal yetenekler arasında işitme, öğrenme sürecinde iletişim biçimleri 

aracılığıyla bilişsel, duyuşsal ve davranışsal becerilerin geliştirilmesinde hayati rol 

oynayan önemli becerilerden biridir (18). Yaşamın ilk yıllarında çocuklar emekleme, 

yürüme ve nihayetinde koşma gibi geniş bir motor beceri repertuarı geliştirirler; ancak 

tüm bu motor becerilerin gelişmesi için postüral kontrolün gelişmesi ve iyileştirilmesi 

gerekir. Çocuk 12 ay civarında ayakta durmayı öğrenir, herhangi bir yardım ve destek 

olmadan bu pozisyonda kalabilme becerisi kazanır. Böylece çevreyi daha fazla 

keşfederek, postüral kontrolün başarılmasını sağlar (28). 

Postüral kontrol, bireyin rahat bir şekilde ayakta durma pozisyonunda 

kalabilmesi, duruşunu koruyabilmesi olarak tanımlanmıştır. Postüral kontrolü yeterli 

bireylerin, dış ortamdan kaynaklanan aksamalara maruz kaldığında bile vücut duruşu 

sabit ve uyumludur. Tatmin edici bir postüral kontrol için, düzenlenmesinden sorumlu 

duyusal sistemlerin kusursuz bir entegrasyon ve düzenleme sunması gerekir (29). 

Postüral kontrolün düzenlenmesinden sorumlu ana duyusal kaynaklar görsel, 

somatosensoriyel ve vestibular sistemlerdir (30). Bu duyusal sistemlerden herhangi 

birinde herhangi bir değişiklik olursa, postüral kontrolün düzenleme dinamikleri 

koordinasyonsuz olabilir ve sonuç olarak bozulmuş olabilir (31,32). Vestibüler sistem, 

postüral kontrolü düzenlemekten sorumlu duyusal sistemlerden biri olduğu için, işitme 

engelli çocuklar bu kontrolün düzenlenmesinde dengesizlikler gösterebilir veya bu 

düzenleme, koordinasyonsuz olabilir (33). 

İşitme sorunu, sensörinöral işlevi ve psikomotor gelişimi etkileyen vestibüler 

hasardan kaynaklanır. Araştırmalar, işitme bozukluğunun, normal işiten çocuklarla 
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karşılaştırıldığında, psikomotor gelişimde bazı eksikliklere ve motor beceri 

performansında, denge ve koordinasyonda gecikmelere neden olduğunu ileri sürmüştür 

(14,31,33).  Denge, yer çekimi çizgisini tabanın destek alanına dik olarak tutan 

beceridir, görsel ve diğer somatosensoriel organlardan hızlı ve sürekli olarak gelen geri 

bildirimlere bağlıdır. Koordine edilen herhangi bir nöromüsküler hareket için iyi bir 

denge gerekir.  Vücudun belirli bir pozisyonda tutulmasına statik denge, hareket 

halindeyken sabit pozisyonunun sürdürülmesine dinamik denge denir (34). Bu nedenle, 

dengeyi sağlamak için postüral kontrol, insanoğlunun herhangi bir faaliyetinde çok 

önemlidir. Duyusal girdilerdeki yetersizlik postüral kontrolü ve dolayısıyla dengeyi 

etkilemektedir. İşitme engeli olan bireylerde vestibüler yetersizlikler olduğundan dolayı 

postüral kontrol yetersizliği ve denge yetersizliği görülebilir. Statik veya dinamik 

dengeyi sürdürmek için görsel, vestibüler ve proprioseptif sistemlerden beyne yeterli 

miktarda afferent bilginin doğru bir şekilde gönderilmesi gerekir (35). Denge, doğru 

motor performansın ve hareketin yürütülmesinde önemli bir araçtır. Basınç hissi, 

dokunma, ağrı, eklemlerin konumu ve eklemlerin hareketi, eş zamanlı olarak 

propriosepsiyon olarak adlandırılan somatosensoriyel sistemden algılanır. 

Somatosensoriyel sistemin önemli bir bileşeni propriosepsiyondur. Somatosensoriyel 

girdi, yetişkinlerde dengeyi korumak için birincil duyusal girdi kaynağıdır (36). Bu 

sistemler, motor tepkiler üretmek ve dengeyi korumak amacıyla merkezi sinir sistemine 

entegre edilmiştir (37). Bu sistemlerde oluşabilecek bir yetersizlik motor öğrenmeyi 

geciktirebilir. 

2.2. Çocuklarda Fiziksel Aktivite ve Spor 

Fiziksel aktivite her insanın doğasında bulunur ve çocukların sağlıklı bir şekilde 

gelişmesi için oldukça önemlidir. Çocukların çevrelerini tanımalarına, kendi 

deneyimleri yoluyla yeteneklerini ve sınırlılıklarını keşfetmelerine olanak sağlar. 

Fiziksel aktivite deneyimleri, küçük bir çocuğun çevreyi keşfetmesine ve onunla 

etkileşime girmesine ve bu etkileşim yoluyla emeklemeyi, ayakta durmayı ve 

nihayetinde yürümeyi öğrenmesine olanak tanır. Bebeklikten okul öncesi döneme kadar 

fiziksel aktivite, sosyal becerilerin yanı sıra kaba ve ince motor becerilerin gelişiminde 

önemli bir rol oynamaya devam eder, bu nedenle çocukların bol miktarda fiziksel 

aktivite deneyimleri yaşamalarına özen gösterilmelidir (38). Düzenli fiziksel aktivite ve 

spora katılım, fiziksel, psikolojik ve sosyal sağlığı olumlu yönde etkiler ve yapılan 

araştırmalar, aktif ergenlerin aktif yetişkinler olma ihtimalinin daha yüksek olduğunu 
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göstermektedir (39,40). Bilinen sağlık faydalarına rağmen çocuklar, tavsiye edilen 

günde en az 60 dakikalık orta ila şiddetli fiziksel aktivite düzenini uygulamamakta ve 

ilgili sağlık yararlarından yararlanmamaktadır (41). Fiziksel aktivite seviyelerini 

artırmak için, aktivite katılımını ve spor katılımını destekleyen temel mekanizmaları 

belirlemek gerekir. Fiziksel aktivitenin psikososyal ve çevresel bağıntılarına ve buna 

bağlı olarak davranış değişikliğine ve çevresel müdahaleler yoluyla fiziksel aktivitenin 

desteklenmesine büyük önem verilmiştir (42). Bununla birlikte, motor yeterlilik, 

ergenler arasında fiziksel aktivite ve spor katılımının altında yatan bir mekanizma 

olarak daha az dikkat çekmektedir. Bunlar göz önüne alınarak çocukları fiziksel 

aktiviteye teşvik edici uygulamalar hayata geçirilmelidir. 

Fiziksel aktivite, egzersiz ve spor birbirine benzemesine rağmen farklı 

kavramlardır. Geleneksel olarak, fiziksel aktivite “iskelet kasları tarafından üretilen ve 

enerji harcanmasıyla sonuçlanan herhangi bir bedensel hareket” olarak adlandırılır ve 

yürüme, koşma, bisiklete binme, yüzme, sıçrama gibi her türlü hareketten oluşur 

(43). Egzersiz, “amacı fiziksel zindeliği geliştirmek veya sürdürmek olan planlı, 

yapılandırılmış ve tekrarlanan bedensel hareketlerdir” (44). Spor, “Bireysel veya bir 

takımın parçası olarak yapılabilen bir egzersiz alt kümesi” olarak 

tanımlanır. Katılımcılar ortak bir dizi kurala veya beklentiye bağlı kalır ve tanımlanmış 

bir hedef vardır (43). 

Spor ve oyunlar, fiziksel aktivite için önemli seçeneklerdir ve genellikle 

spontane, yapılandırılmamış ve yetişkinlerin katılımının olmadığı oyunlarla karakterize 

edilir. Bu tür spor ve oyunlara katılım, katılımcılar için motor becerilerin, sosyal 

etkileşimin, yaratıcılığın ve eğlenmenin gelişmesine olanak sağlar. 20. yüzyılın ikinci 

yarısında, "serbest oyun" ya da yapılandırılmamış oyunlar yerini organize sporlara 

bırakmıştır (45). Organize spor programlarına başlama yaşı birçok spor için okul öncesi 

eğitim seviyesindedir. Spor organizasyonları, koç eşliğinde spor yapma, denetim, 

güvenlik kuralları ve uygun ekipman gibi potansiyel faydalara sahiptir, ancak aynı 

zamanda genç katılımcıların hazır olma durumlarını ve yeteneklerini aşan talepler ve 

beklentiler yaratabilir. Çocukların vücut tiplerine ve potansiyellerine göre spor branşları 

seçilmelidir. Yapılandırılmamış veya serbest oyunun aksine, organize sporlar, sağlık ve 

güvenlik için özel olarak tasarlanmış kurallara sahiptir. Organizasyon, oynamaya hazır 

olmayı belirlemek için gelişimsel olarak sağlam kriterlerin oluşturulmasına izin 

verebilir. Organizasyon ayrıca takımların seçiminde, rakiplerin eşleşmesinde ve 

kuralların uygulanmasında adil bir sürece izin verebilir (46). Özellikle genç sporcuları 
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hedef alan kurallar yaralanmaları azaltabilir. Bu yüzden çocukların kendi 

potansiyelinide göz önüne alarak, yapılandırılmış, organize edilmiş spor branşlarını 

yapmaları tavsiye edilmektedir. 

2.3. Çocuklarda Sporun Etkileri 

Çocukların, gençlerin ve yetişkinlerin motor becerileri, onları biyo-psiko-sosyal-

bütünleşik bir varlık olarak tanımlayan farklı yapısal özelliklerden etkilenir (47). Okul 

öncesi dönem, insanın tüm kişiliğinin oluşumunda en önemli dönemdir, çünkü 

yaşamdaki çeşitli durumlarda çeşitli tepkiler vermek ve bu durumlarla başa çıkmayı 

öğrenmek bu dönemde gelişir, ayrıca, okul öncesi dönemde çocuk gelişimi alanlarında 

(fiziksel, motor, bilişsel, duygusal vb.) göze çarpan bütünsel gelişim bulunmaktadır.  

(48). Okul öncesi dönem çocukların motor işleyişi genel olarak benzerdir, bu da bu 

çağda farklılaşmış motor becerilerin olmadığı anlamına gelir, yani çocuklar bir durum 

karşısında benzer motor tepkiler verirler. Uygun antrenman ve müsabaka rutinlerini 

sağlamak için spor yapan çocuklar ve ergenlerde karmaşık büyüme ve olgunlaşma 

süreci önem arz etmektedir. Erken yaşlarda başlayan spor aktiviteleri çocukların hem 

biyolojik hem psikolojik hem de sosyal becerilerinin gelişmesini sağlar. Spor, çocuklara 

eğlenirken ve değerli yaşam becerileri öğrenirken onları aktif tutmak için rehberlik eder. 

Spor, çocukların bireysel özgüvenlerini artırmanın yanı sıra sosyalleşmelerine de 

yardımcı olur. 

Organize sporların, kalori harcamayı iyileştirdiği, teknolojik aletlerden uzakta 

geçirilen zamanı arttırdığı ve bireyler için hareketsiz, sağlıksız yaşam tarzı döngüsünü 

kırmaya yardımcı olduğu belirtilmektedir (49). Günümüz insanlarının yaşadığı en 

büyük problemlerden biri olan obezite, küçük yaşlarda kazanılan hareket yetersizliği ve 

beslenme düzeniyle alakalıdır. Spor hareketi teşvik ederek çocukluk çağı obezitesini 

azaltmaya yardımcı olur. Kazanılan bu sportif beceriler yetişkinlikte de devam eder. 

Spor, hareketi teşvik etmenin yanı sıra öğrenme, uygulama ve kaba motor becerilerin 

geliştirilmesi için önemlidir (49). Bir motor becerinin genç yaşta başarılı bir şekilde 

edinilmesi, yetişkinlikte o aktiviteye katılma olasılığını artırır (50). Spor, büyüme 

sürecinde sosyal becerileri geliştirme alanlarında da büyük bir etkiye sahiptir. Spor 

yoluyla öğrenilen veya geliştirilen sosyal beceriler arasında iletişim, kurallara uyma 

yeteneği, adil oyun, takım çalışması, bağımsızlık, başkalarına saygı ve liderlik yer alır. 

Fiziksel aktivite ve sporun kadınların hayatlarında oynadığı önemli roller vardır.  

Fiziksel olarak aktif kadınların sağlık ve esenlik açısından yaşadıkları avantajlar 

https://athletics.carleton.ca/camps/
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bulunmaktadır. Genç kadınlarda egzersizi teşvik etmek çok önemlidir, çünkü kadınların 

çoğu önerilen günlük fiziksel aktivite düzeyini gerçekleştirmemektedir (51). Fiziksel 

olarak aktif genç kadınlarda meme kanseri, osteoporoz, kalp hastalığı ve obezite 

gelişme riskinin azalması gibi yönlerden fiziksel aktivitenin kadın sağlığına fazladan 

yararları bulunmaktadır. Ayrıca, fiziksel aktivite ve spora katılım arttıkça ergenlik 

çağındaki gebelik, korunmasız cinsel ilişki, sigara, uyuşturucu kullanımı ve intihar 

oranları azalmaktadır (51,52). Spor yapan kadınların depresyona girme olasılığı daha 

düşüktür, daha yüksek akademik hedefler, gelişmiş özgüven ve vücut imajı gösterme 

olasılığı daha yüksektir (51,53). Spor yapan genç kadın ve erkeklerde intihar 

düşünceleri ve eğilimlerinde azalma olduğu gösterilmiştir (51–53). Takım sporlarına 

katılan gençlerin daha mutlu, özsaygıları yüksek, daha az endişeli ve bu gençlerde 

intihar davranışı riski daha düşük bulunmuştur (54). 

Spora katılan her yaştan sporcu için doğal olarak yaralanma riski vardır. Büyüme 

hızının arttığı ve büyüme plaklarının kapandığı ergenlik döneminde, genç sporcular 

çeşitli travmatik ve aşırı kullanıma bağlı yaralanmalara karşı savunmasızdır (55). 

Gençlerin spora katılımının artmasıyla birlikte, sporla ilgili yaralanmalarda artış 

gözlemlenmiştir. Çocukların kemikleri bağ ve tendonlarından daha zayıftır, bu nedenle 

kemik ve büyüme plakası boyunca kırık riski yüksektir (56). Çocuklar genellikle 

yetişkinlerden daha dayanıklı ve daha hızlı iyileşse de (beyin sarsıntısı durumu hariç), 

aşırı kullanım yaralanmalarını önlemek için aktivite, spor ve rehabilitasyon sırasında 

uygun egzersiz biçimlerini belirlerken olgunlaşmamış iskeletin özel olarak dikkate 

alınması gerekir. Özellikle yaralanma sonrası spora dönüşte uygun rehabilitasyon 

programlarının uygulanması gerekir. 

2.3.1. Çocuklarda Spor ve Antropometrik Etkileri 

Antropometri, insan vücudunun fiziksel özelliklerinin ölçülmesine, test 

edilmesine ve uzuvlarının boyutları arasındaki ilişkinin incelenmesine fırsat sağlayan 

bir antropoloji yöntemidir (57). Antropometrinin görevi, insan vücudunun morfolojik 

özelliklerini mümkün olduğunca nicel olarak ayırt etmektir. Bir bireyin fiziksel 

büyümesi, vücut büyüklüğü, bileşimi ve fiziksel dış hatlardaki değişiklikleriyle ölçülür. 

Bu varyasyonlar, farklı motor aktivitelerin gerçekleştirilmesine yardımcı olur veya 

engeller oluşturur. Antropometrik parametrelerin ve motor becerilerin değerlendirilmesi 

çocukların gelişim süreci hakkında daha doğru bilgi sağlayacaktır (58). Antropometrik 

ölçümler, fiziksel ve fizyolojik performansın belirlenmesinde önemlidir. Antropometrik 
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parametrelerin ve motor becerilerin eş zamanlı değerlendirilmesi, çocukların gelişim 

süreci hakkında daha doğru bilgi sağlayacaktır. 

Spor yapmanın fiziksel ve zihinsel sağlık üzerindeki faydaları yaygın olarak 

kabul edilmektedir (59). Spora katılım sadece vücut ağırlığı ve vücut kompozisyonu 

gibi antropometrik ölçümleri olumlu etkilemekle kalmaz, aynı zamanda sağlığın en 

önemli belirteçlerinden biri olarak kabul edilebilecek fiziksel uygunluk açısından 

çocukların sağlığını da iyileştirir (59–61). İnsan vücudunun antropometrik özelliği 

üzerine yapılan araştırmalar, belirli bir spor dalında oynayan sporcuların genel 

popülasyondan somatik özellikler açısından farklılık gösterdiğini belirtmektedir (62). 

Standart okul saatlerine ek olarak bir yıl boyunca haftada iki kere uygulanan ek fiziksel 

aktivitenin antropometrik değerler ve fiziksel beceriler üzerinde olumlu etkileri olduğu 

belirtilmektedir (63). Genç yaşta spora katılım, çocuğun motor koordinasyonunun 

gelişimine olumlu katkıda bulunur, çünkü fiziksel aktiviteye katılım, motor beceri 

uygulamalarını öğrenmek ve geliştirmek için daha fazla fırsat sağlar (64). 

Çocuğun genel fiziksel profili üzerindeki olumlu etkilerine ek olarak, spora 

katılım aynı zamanda spora özgü özelliklerin gelişimi ile de ilişkilidir. Farklı spor 

türlerinden ergen sporcular arasında yapılan karşılaştırma, her sporun fiziksel 

önkoşullar açısından benzersiz olduğunu açıkça ortaya koymaktadır (65). Örneğin, 

futbolcular, topu oyuna sokma ve şut çekme gibi futbola özgü eylemler için hem üst 

hem de alt ekstremite kuvvetlerini yüksek düzeyde sergilerken, voleybolda zıplamak 

için en önemli bileşen boy uzunluğudur (66,67). Bu bilgiler dikkate alındığında farklı 

spor branşıyla ilgilenen sporcu bireylerin spora özgü bazı antropometrik özelliklerinin 

spor yapmayan bireylerden farklı olması beklenebilir. 

2.3.2. Çocuklarda Spor ve Biyomekanik Etkileri 

Biyomekanik kavramı “Biyo” ve “Mekanik” kelimelerinin karışımıdır. 

Biyomekanik terimi Yunanca’dan alınmıştır. Biyo kelimesi canlıları, mekanik kelimesi 

ise fizik alanını ve vücudun hareketini takip eden güçleri ifade eder. Biyoloji, fizyoloji, 

mühendislik, fizik tedavi, ilaç, malzeme bilimi, ortopedi, kardiyoloji gibi çeşitli 

alanların bir parçası olarak kullanılmaktadır (68). Biyomekanik analiz teknikleri, insan 

hareketi sırasında çeşitli dokuların maruz kaldığı kuvvetleri ve deformasyonları ölçmeyi 

amaçlar (69). Bu tekniklerde yer alan fiziksel ilkeleri anlamak, yaralanma 

mekanizmalarına katkıda bulunabilecek faktörleri belirlemek için yararlıdır. 

Kısaca biyomekanik , biyolojik organizmaların sistem ve yapısının dış kuvvetlere ve 

https://en.wikipedia.org/wiki/Biomechanics
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uyaranlara nasıl tepki verdiğinin incelenmesi bilimidir. Kas-iskelet biyomekaniği, 

kinezyoloji ve spor biyomekaniği gibi birçok alt alanı içeren geniş bir alandır. 

Spor biyomekaniği, biyomekaniğin bir alt alanıdır, yaralanma riskini en aza 

indirmek ve spor performansını iyileştirmek için spor hareketlerinin ayrıntılı bir 

analizini içerir (70). Spor aktiviteleri sırasında insan hareketinin tanımlanması, detaylı 

analizi ve değerlendirilmesi anlamına gelir (71). Bu, kuvvetlerin nasıl etkileşime 

girdiğinin ve bu kuvvetlerin vücut üzerinde ve vücut içinde sahip olduğu etkilerin 

analizini içerir. Temel olarak, biyomekaniği anlamak ve uygulamak, sporda doğru 

yaklaşımların temelidir. Dolayısıyla insan vücudunun doğal olarak nasıl hareket ettiğini 

inceleyerek kemikler, eklemler, kaslar ve bağlar üzerindeki stresi ve baskıyı incelemek 

gerekir. Biyomekaniğin anlaşılması, atletik performansın artması, yaralanmaların 

azalması ve genel refahın artmasıyla sonuçlanır. Yapılan araştırmalarda sporun bireyler 

üzerinde Q açısını azaltıcı etkisi olduğu düşünülmektedir (72,73). Yaşları 8-18 

aralığında bulunan, futbol oynayan ve oynamayan erkeklerin, genu varum ve valgum 

derecesinin incelendiği bir çalışmada, futbol oynayanların futbol oynamayanlara göre 

daha fazla genu varum derecesine sahip olduğu bulunmuştur (74). Elit bisikletçilerle 

spor yapmayan kişilerin torakal değerlendirmelerini içeren başka bir çalışmada, 

sporcuların, spor yapmayan gruba göre daha fazla torasik kifoza sahip olduğu 

belitilmiştir (75). Bu bulgular sporun biyomekanik etkileri olduğunu düşündürmektedir. 

2.3.3. Çocuklarda Spor ve Proprioseptif Duyu Üzerine Etkileri 

Duyularımızdan aldığımız tüm bilgileri bütünleştirerek veya birleştirerek, 

çevremizdeki dünyayı anlamlandırabiliriz, başarılı bir şekilde hareket edebilir ve 

etkileşime girebiliriz. Propriosepsiyon, vücudumuzdaki duyu alıcıları ile sinir 

sistemimiz arasındaki sürekli bir geri bildirim döngüsüdür (76). Kinestezi olarak da 

adlandırılan propriosepsiyon, vücudun konumunu, hareketlerini ve eylemlerini algılama 

yeteneğidir. 

 
Şekil 2.2. Proprioseptörler (76) 

Vücudun uzaydaki konumu ile ilgili bilgi veren duyu & 
vücudun hareket mekanizması

Pozisyon & hareketin duyusu 
(proprioseptif duyu ) Denge duyusu (vestibüler duyu)

https://en.wikipedia.org/wiki/Human_musculoskeletal_system
https://en.wikipedia.org/wiki/Kinesiology
https://en.wikipedia.org/wiki/Sports_biomechanics
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Dengenin sürdürülmesi, görsel, vestibüler ve somatosensöriyel bilgilere dayalı 

olarak kas aktivitesinin ve eklem pozisyonunun sürekli olarak ayarlanmasını gerektirir 

(77). Eklem pozisyonunun oryantasyonu, hareketinin doğru tespiti, kontrollü ve etkili 

bir postüral denge; yalnızca vücut dengesi, düşme veya yaralanma riskini azaltmakla 

kalmaz, aynı zamanda çeşitli atletik disiplinlerde motor performansın optimizasyonuna 

da katkıda bulunur (78,79). Propriosepsiyonun spor performansını iyileştirmede ve 

yaralanmaları önlemede önemli bir rol oynadığına dair kanıtlar vardır (80). Optimize 

edilmiş denge ve propriosepsiyon, futbol veya basketbol gibi küçük alanlarda sürekli 

fiziksel temas ve yüksek yoğunluklu karmaşık hareketlerin olduğu sporlarda, yaralanma 

riskini azaltmak için özellikle yararlıdır (81,82). Araştırmalar, egzersize bağlı 

yorgunluğun eklem pozisyon hissinin doğruluğunu keskin bir şekilde azalttığını (83,84) 

ancak ısınma egzersizi veya yorgunluğa neden olmayan ve spesifik olmayan bir 

egzersiz seansının eklem pozisyonu hissini artırdığını göstermiştir (85–87). Ders dışı 

spor aktivitelerinin proprioseptif duyuyu değiştirebileceği ve okul çağındaki çocuklarda 

proprioseptif keskinliği ve stabiliteyi iyileştirebileceği belirtilmiştir (88). Proprioseptif 

veya spesifik olmayan egzersizin tek bir seansının, genç sporcuların propriosepsiyonunu 

ve dengesini geliştirdiği bulunmuştur (89). 

Duyusal algı; görsel, işitsel, dokunsal, proprioseptif girdiler dahil olmak üzere 

farklı modalitelerden kaynaklanan duyusal sinyallerin saptanmasını ve tanınmasını 

içerir; bilişsel ve motor kontrolün temel taşı olarak kabul edilebilir. Propriosepsiyon, 

vücudumuzun uzaysal konumu ile ilgili doğru sinyaller sağlar, böylece görmediğimiz 

zaman bile uzuvlarımızın hareketlerinin yanı sıra konumlarının da farkında oluruz 

(90,91). 

Proprioseptif bilgi, özellikle lokomotor sistem ve deri olmak üzere vücutta 

bulunan proprioseptör nöronlardan kaynaklanır (92). Proprioseptif sistem, kas 

iğciklerinden, eklem reseptörlerinden ve kutanöz reseptörlerden vücut dokusunun 

gerilmesini ve sıkışmasını işaret eden girdiler alır ve vücut pozisyonu hakkında gerçek 

zamanlı bilgi sağlar (93). Yine de propriosepsiyonun bilinçli bildirimi, yalnızca beyin 

tarafından, özellikle arka parietal korteks, somatosensori korteks, ek motor alanı ve 

premotor korteks tarafından yapılan işleme dayanır (93,94). Bu nedenle, spor 

uygulamalarının bilinçli proprioseptif performansı nasıl etkilediğini incelemek, spor 

aktivitelerinin beynimizdeki proprioseptif duyusal bilgileri nasıl etkilediğini 

anlamamıza yol açacaktır.  
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2.3.4. Çocuklarda Spor ve Postüral Etkileri 

Vücudun herhangi bir andaki göreli konumu olan postür, vücudun farklı 

eklemlerinin konumlarının bir bileşimidir (73). Diğer bir deyişle postür vücudun her 

kısmının, kendisine bitişik segmente ve bütun vücuda oranla en uygun pozisyonda 

yerleştirilmesidir. Postür, statik ve dinamik postür olmak üzere ikiye ayrılır (95):  

Statik postür: Kasların, eklemleri stabilize etmeleri için statik olarak 

kasılmalarını ve yer çekimine karşı koymalarını gerektiren postüre denir.  

Dinamik postür: Herhangi bir harekete temel teşkil etmek için gereklidir. 

Yapılan hareketin sonucu olarak, devamlı değişen çevre şartlarına göre, uyum 

sağlamayı gerektiren aktif bir postürdür.  

İyi postür, fizyolojik ve biyomekanik yönden minimum çaba ile vücutta 

maksimum yeterliliği sağlayan duruştur. Kötü postür, kişi için yetersiz bir postürdür. 

Amaca tam olarak hizmet etmez, ayrıca kasların gereksiz miktarda kasılmasına neden 

olur. İster hareket yapmak ister bir hareketi devam ettirmek için olsun, gerekenden fazla 

kasılma olması hem hareketin hem de postürün yetersizliğine ve gereksiz enerji 

harcanmasına neden olur. Bu nedenle postürü iyi anlamak ve postüre etki eden 

faktörleri bilmek gerekmektedir. Postüre etki eden faktörler, kalıtım, cinsiyet, beslenme, 

sosyoekonomik durum, meslek ve uğraşılar, psikolojik durum, hijyen, uyku, egzersiz 

yapma, emosyonel durum, yorgunluk, kırıklar, yumuşak doku bozuklukları, eklemlerin 

normal yerleşim açılarında bozukluklar olarak sıralanabilir (95). Bir eklemin konumu, 

diğer eklemlerin konumu üzerinde bir etkiye sahiptir. Dolayısıyla postürün herhangi bir 

noktasındaki bozukluk diğer bölgeleride etkileyebilmektedir. Postürü etkileyen önemli 

faktörlerden ikisi fiziksel aktivite ve spordur. Sporun bireyler üzerinde, fizyolojik, 

zihinsel, psikolojik, biyomotorik özellikleri iyileştirici etkileri vardır. İyi bir posturün 

sportif performansı arttırdığı, düzenli yapılan sporunda postürü düzenlemeye yardımcı 

olduğu söylenebilir (96). Koşmadan, zıplamadan, fırlatmadan veya herhangi bir motor 

hareketten önce, her sporcu dengesini sağlamalıdır ve sadece düşmeyi engellemek için 

değil, aynı zamanda harekete başlamak için statik durumda veya dinamik durumda 

postür verimli bir şekilde ayarlanmalıdır (97).  

Sporun postüral kontrolü arttırdığı söylenebilir. Spor yapan ve spor yapmayan 

çocuklarda postüral denge analizi üzerine yapılan bir çalışmada, spor yapan grup aktif, 

spor yapmayan grup sedanter olarak nitelendirilmiştir. Spor yapan grup, antrenman 

yapmayan gruba kıyasla daha iyi postüral dengeye sahip bulunmuştur (98). Dansçıların 
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genellikle dansçı olmayanlara göre daha iyi postüral kontrole sahip oldukları ve duruş 

için görsel bilgilere daha az bağımlı oldukları belirtilmiştir (99). En başarılı sporcuların 

(yarışma düzeyine göre) en iyi duruş becerilerine sahip olduğu gözlemlenebilir, ancak 

en iyi duruş becerilerine sahip olanların her zaman en başarılı sporcular olduğu 

söylenemez (100).  Bilindiği kadarıyla postüral becerilerdeki gelişmenin motor 

becerileri artıracağına dair bir kanıt yoktur. Buna karşılık, spor uygulamaları, belirli 

hareketlerin uygulanması nedeniyle belirli yeni motor becerilerin kazanılmasıyla 

indüklenen belirli postüral düzenlemelere yol açar (101). Bu, öğrenilen her yeni 

tekniğin yeni postüral adaptasyon/beceriler ile ilişkili olduğu fikrini desteklemektektir. 

Postürün genel olarak proprioseptif girdi sağladığı düşünülmese de postür 

genişliğindeki değişiklikler kişinin vücut algısını ve eklem pozisyonlarını 

değiştirdiğinden, bu tür değişiklikler proprioseptif bilgide değişiklik olarak görülebilir 

(102–104). Postür ve spor arasındaki ilişkide dikkat edilmeyen nokta potansiyel olarak 

altta yatan değişikliklere sebep olan genel gelişim mekanizmalarının dikkate 

alınmamasıdır. Gelişimsel etki, vücuttaki uzuvların büyüklüğü gibi temel antropometrik 

faktörleri içerir. Çocuklarla yapılan bir çalışmada, postüral kontrolün vücut kütlesi, 

katılımcı boyu ve bacak uzunluğu açısından antropometrik parametrelerden tahmin 

edilebileceği bulunmuştur (105). Bu tür bulgular göz önüne alındığında, çocuklar 

arasında postüral farklılıkları saptarken gelişimsel özelliklerinde dikkate alınması 

gerekir.  Yaklaşık 6 ila 8 yaşları arasındaki çocuklar, hızla değişen vücut boyutlarına ve 

algısal-motor sisteminin olgunlaşmasına uyum sağlamak için postüral kontrollerini 

yeniden ayarlamaları gereken kritik bir döneme girerler (106). 

2.4. İşitme Engeli ve Spor 

Spor, her yaştan çocuk için bir takım fiziksel, sosyal ve zihinsel faydalar sağlar. 

İster sahada ister kendi çevrelerinde, atletizmde veya kursta olsun, spor yapan çocuklar, 

yaşamları boyunca olumlu alışkanlıklara yol açan çeşitli faydalar elde eder. Spor, 

sağlıklı ve yüksek kalitede bir yaşam için vazgeçilmez bir uğraştır ve tüm insanlar için 

önemlidir (107). Ancak engelli bir birey için daha farklı bir öneme sahiptir. Çünkü spor, 

yaşamlarında halihazırda pek çok engelle karşılaşan ve bu engellerin yarattığı stresle 

birlikte yaşayan engelli bireyler için yeni bir pencere açabilmektedir (108). İşitme 

engeli bulunan çocuklar için spora katılım, fiziksel, psikolojik ve sosyal faydalar 

sağladığı için önemlidir. Ayrıca, fiziksel aktivite veya sporda başarı elde eden işitme 
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engelli bir çocuğun fiziksel olarak aktif bir yaşam tarzını benimseme olasılığı daha 

yüksek olabilir (109).  

Engelli çocukların fiziksel uygunluk düzeylerinin benzer yaştaki sağlıklı 

çocuklara göre daha düşük olduğu belirtilmektedir (110). İşitme bozukluğunun, normal 

işiten çocuklarla karşılaştırıldığında, psikomotor gelişimde bazı eksikliklere ve motor 

beceri performansında, denge ve koordinasyonda gecikmelere neden olduğu ileri 

sürülmüştür (14,31,33). İşitme kaybı olan çocuklar için spor yapmanın avantajları, işiten 

akranlarının yaşadıklarına benzerdir. Spora katılım işitme engelli bireylerin motorik 

performanslarını arttırır. Sporda aktif olan işitme engelli çocukların fiziksel uygunluk 

parametreleri sporda aktif olmayanlara göre daha iyi bulunmuştur (111). Spor yapan 

işitme engellilerle işitme engelli olmayanların vücut yağ yüzdesi (VYY), pençe kuvveti, 

esneklik, anaerobik güç ve sürat değerlerine bakılan bir çalışmada, işitme engelli 

sporcuların, işitme engelli sedanterlerden daha iyi veya işitme engeli olmayan gruba 

daha yakın sonuçlar verdiği görülmektedir (112). Bu sonuç, düzenli spor yapmanın 

işitme engelli olmanın olumsuz etkilerini azaltabileceğini göstermektedir. Bu nedenle 

işitme engelli çocukların spora yönlendirilmesi onların daha sağlıklı fiziksel ve sosyal 

koşullarda yaşamalarına katkı sağlar. Sağlıklı sporcularda denge ve propriosepsiyon 

önemliyken, işitme engelli sporcularda vestibüler sistemin etkisinden dolayı daha fazla 

önem kazanmaktadır. Ders dışı spor aktivitelerinin proprioseptif duyuyu 

değiştirebileceği ve okul çağındaki çocuklarda proprioseptif keskinliği ve stabiliteyi 

iyileştirebileceği belirtilmiştir (88). 

İşitme engeline sahip olma, genellikle bireylerin içine kapanık yaşamalarına ve 

nihayetinde toplumdan izole olmalarına neden olur. Spora katılım, işitme engelli 

bireylerin hayatlarının geri kalanında sosyal bireyler olmalarına yardımcı olur (113). 

Spor, kendini izole etmiş, dış çevreden sakınan veya farklı hissedebilen işitme kaybı 

olan çocuklar için birçok açıdan faydalıdır. İşitme engellilerde ve diğer engelli 

gruplarında spor, var olan toplumsal eşitsizlikleri ortadan kaldırmayı amaçlamaktadır. 

İşitme engelli bireyler, duyusal eksiklikleri nedeniyle diğer bireylerle aynı düzeyde 

sosyal ve kültürel olanaklara sahip değildir. Spor, engelli çocuklarda iş birliği yapma 

becerisinin gelişmesine yardımcı olur, paylaşma duygusunu geliştirir ve engelli 

çocukların normal gelişim basamakları ile bir araya gelmesine yardımcı olur (114). Bir 

takımın parçası olmak, takım arkadaşları ve rakiplerle etkileşim içinde olmak, sosyal 

durumlarda rahat olmak ve akranlarını işitme kaybı konusunda eğitmek, sporun işitme 

güçlüğü çeken çocuklar için olumlu yanlarıdır. 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1. Araştırma Gruplarının Oluşturulması ve Örneklem 

Araştırmanın evrenini işitme engeli olan ve işitme engeli olmayan sporcu 

çocuklar oluşturdu. Araştırmanın örneklemini, Malatya Akşemsettin İşitme Engelliler 

Ortaokulu ve Malatya Gençlik ve Spor İl Müdürlüğü bünyesinde spor yapmakta olan, 

araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 8-18 yaş arası işitme engelli ve işitme 

engeli olmayan çocuk sporcular oluşturmaktadır. Çalışma kriterlerini karşılayan ve en 

az 1 yıldır spor yapmakta olan 17 işitme engeli olan sporcu çocuk ve 20 işitme engeli 

olmayan sporcu çocuk çalışmaya dahil edildi. Araştırma metodolojik türde yapıldı.  

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 8-18 yaş arasında olmak, 

 İşitme engelli veya normal işiten sporcu olmak, 

 En az 6 aydır düzenli olarak herhangi bir spor branşı ile uğraşıyor olmak. 

Araştırmadan Dışlanma Kriterleri: 

 İşitme engeline ek bir engeli bulunmak, 

 Son 1 yıl içerisinde cerrahi veya 3. derece spor yaralanması geçirmiş olmak, 

 Haftada 3 günden az, yılda 8 aydan az spor yapıyor olmak. 

Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri: 

 Kendi isteğiyle çalışmadan ayrılmak, 

 Çalışma sırasında uygulanacak testleri tamamlayamamak. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma, Malatya Akşemsettin İşitme Engelliler Ortaokulu spor salonu ve 

işitme engeli olmayan sporcu çocukların spor yapmakta olduğu merkezlerde toplandı. 

Veriler 01.04.2022-01.04.2023 tarih aralığı gözetilerek toplandı. Örneklem 

büyüklüğünün belirlenmesi için güç analizi yapıldı. 

3.3. Güç Analizi 

Güç analizi: Örneklem büyüklüğü G-Power 3.1.7 paket programı (Heinrich-

Heine-Universität, Dusseldorf, Germany) üzerinde tip I hata 0.05; tip II hata 0.2 

alınarak hesaplandı. Testin gücü 0.8 olarak belirlendi. Çalışmaya dahil edilmesi gereken 

gönüllü sayısının her bir grup için minimum 8 olması gerektiği belirlenmiştir (115). 
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3.4. Etik Kurul İzni 

Çalışma helsinki deklerasyonu prensiplerine uygun olarak yürütüldü. Çalışmaya 

dahil olan çocukların veli/vasileri çalışma hakkında detaylı olarak bilgilendirilip yazılı 

onayları alındı. Bu araştırmanın yapılabilmesi için İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 29.03.2022 tarihli ve 

2022/3292 sayılı kararı ile Etik Kurul onayı alındı (EK-1). Çocukların ailelerinden 

kendi istekleri ile çalışmaya katıldıklarını belirten Veli Onam Form’u ile yazılı onam 

alındı (EK-2). Çocukların ailelerine yapılacak uygulamalar hakkında gerekli bilgileri 

sağlayan Veli Bilgilendirme Formu dağıtıldı (EK-3). Çalışmanın Millî Eğitim Bakanlığı 

bünyesinde bulunan Akşemsettin İşitme Engelliler Ortaokulu’nda yapılabilmesi için 

Millî Eğitim Bakanlığı Malatya İl Müdürlüğü izni alınmıştır (EK-4). Çalışmanın 

Malatya Gençlik ve Spor İl Müdürlüğü bünyesinde bulunan kurumlarda yapılabilmesi 

için Gençlik ve Spor Bakanlığı Eğitim, Araştırma ve Koordinasyon Genel Müdürlüğü 

izni alınmıştır (EK-5). 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Katılımcıların demografik ve spora spesifik özelliklerinin değerlendirilmesi için 

fiziksel formatta hazırlanmış olgu rapor formu kullanıldı. Biyomekanik 

değerlendirmeler için femoral anteversiyon açısı (FAA), kuadriseps açısı (Q), genu 

rekuvartum açısı değerlerine, postüral özellikleri değrlendirmek için New York Postür 

Analizi (NYPA) skalasına, antropometrik ölçümler için çevre ölçümleri, çap ölçümleri, 

bel kalça oranı, deri altı yağ kalınlığı, toplam üst ekstremite (TÜE) ve toplam alt 

ekstremite (TAE) uzunluk değerlerine, proptiyoseptif duyu değerlendirmesi için açı 

tekrarlama testi (ATT)’ ne başvurulmuştur. 

Çalışmamızda, postüral değerlendirmeler, biyomekanik değerlendirmeler ve 

antropometrik değerlendirmeler yapılırken, yapılan ölçümler vücudun sağ yarısından 

alındı. Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Araştırma Konseyi Gıda ve Beslenme Grubu 

Anayasal Antropometri Komitesi ve Fiziksel Yetenek Testleri için Uluslararası 

Standardizasyon Komitesi, tek taraflı olarak ölçülen değişkenlerin vücudun sağ 

yarısından alınması gerektiğini belirtmiştir (116). Bununla birlikte, çeşitli patolojik 

durumlardan ve özellikle serebral palsiden kaynaklanan vücudun iki yarısı arasında 

belirgin asimetri varsa, tek taraflı ölçümler gerçek vücut kompozisyonunu 

yansıtmayabileceği belitilmiştir. Kas eksikliklerinin etkilenen uzuvlardaki 
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antropometrik ölçüleri değiştirebileceği ve böylece vücut kompozisyonunun gerçekçi 

olmayan bir şekilde belirlenmesine yol açabileceği bildirilmiştir (117). Örneklem 

grubumuz işitme engeli olan ve olmayan sporcu çocuklardan oluştuğundan ve 

vücutlarında belirgin herhangi bir asimetrik durum oluşturacak patoloji 

bulunmadığından bizim çalışmamızda da tek taraflı ölçümler sporcu çocukların sağ 

ekstremitelerinden alındı. 

Analizlerin yapılacağı ortamlar önceden belirlenerek ölçüm materyalleri 

yerleştirildi. Katılımcı çocuklara yapılacak testler ile ilgili bilgiler verilip ve testler 

öncesi alıştırmalar yapılarak uygulanacak testler çocuklara öğretildi ve daha sonra test 

tekrarları alındı. Ölçümler her bir çocuk için ortalama 20 dakika sürdü. 

3.5.1. Olgu Rapor Formu 

Katılımcı sporcuların yaş, boy, kilo, ek hastalık, operasyon öyküsü, spora katılım 

süresi (yıl), spora katılım sıklığı (gün/hafta), katıldığı spor branşı, femoral anteversiyon 

açısı (FAA), kuadriseps açısı (Q), genu rekuvartum açısı, naviküler düşme testi (ND), 

çevre ölçümleri, çap ölçümleri, bel kalça oranı, deri altı yağ kalınlığı, TÜE ve TAE 

uzunluk değerleri hazırlanan olgu rapor formu ile sorgulandı (EK-6). 

3.5.2. Antropometrik Ölçümler 

Antopometrik ölçümler için; çevre ölçümü, çap ölçümü, uzunluk ölçümü, bel 

kalça oranı, deri altı yağ kalınlığı değerleri incelendi. 

Çevre Ölçümü 

Çevre ölçümlerinde baş, boyun, göğüs, bel, abdomen, kalça, uyluk, bacak, ayak 

bileği, omuz, kol, ön kol, el bileği ölçümleri yapıldı. Çevre ölçümleri için standart 

katlanabilir, elastik olmayan, 7mm genişliğinde mezura kullanıldı. Mezuranın “0” 

başlangıç noktası sol elde, diğer tarafı ise sağ elde olacak şekilde ilgili bölgeye sarıldı 

ve tekrar “0” üzerine denk gelen rakam not edildi. Yapılan ölçümler çocukların ölçüm 

yapılacak bölgelerinden çıplak olarak ve 3’er kez tekrarlanarak sağ tarafından ölçüldü. 

Bu 3 değerin ortalama değeri referans alındı. 

 Baş: Ayakta dururken oksipital çıkıntı ile kaşların üzerindeki en geniş 

bölgeden ölçüldü. 

 Boyun: Ayakta duruş pozisyonunda tiroyid kıkırdağın hemen altından 

ölçüldü. 
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 Göğüs: Ölçümler çocuk ayaktayken, ayakları omuz genişliğinde açık ve 

vücut ağırlığı her iki ayağa eşit şekilde aktarılmış şekilde dururken ve kollar 

hafif abduksiyondayken aksillanın hemen altından normal solunum fazında 

yapıldı. 

 Bel: Kollar yanda, ayaklar bitişik, abdomen gevşek pozsiyondayken 

subkostal bölge ile krista iliyaka arasındaki en dar bölge referans alınarak 

ölçüldü. 

 Abdomen: Bel çevre ölçümü ile aynı pozisyondayken umblikus 

seviyesinden ölçüldü. 

 Kalça: Bel ve Abdomen ölçümlerindekiyle aynı pozisyondayken kalçanın 

en maksimal çıkıntısından ölçüldü. 

 Uyluk: Ayakları açık, vücut ağırlığı ayaklara eşit olarak dağılmış, ayakta 

duruş pozisyonunda, patellanın 10-15 cm üzerinden, uyluk kasının en şişkin 

olduğu noktadan ölçüldü. 

 Bacak: Uyluk ölçümü ile aynı pozisyonundayken medial malleolün 10-15 

cm üzerinden, bacak kasının en şişkin olduğu noktadan ölçüldü. 

 Ayak Bileği: Uyluk ölçümü ile aynı pozisyonundayken, malleollerin üst 

kısmından, ayak bileğinin en ince noktasından ölçüldü. 

 Omuz: Kollar hafif abduksiyonda ayakta durma pozisyonundayken 

akromion üzerinden mezura aksiller bölgeyi içine alarak ölçüldü. 

 Kol: Omuz ile aynı pozisyondayken humerusun medial epikondilinin 10-15 

cm üzerinden kasın en şişkin noktasından ölçüldü. 

 Ön kol: Kol ve omuz ölçümü ile aynı pozisyondayken ulnanın stiloid 

çıkıntısının 10-15 cm üzerinden kasın en şişkin noktasından ölçüldü. 

 El Bileği: Ayakta durma pozsiyonundayken, radius ve ulnanın stiloid 

çıkıntılarına tam temas ederek ölçüldü (95). 

Uzunluk Ölçümleri 

Uzunluk ölçümleri için standart katlanabilir, elastik olmayan, 7mm genişliğinde 

esnemeyen şerit mezura kullanıldı. 

Toplam üst ekstremite: Anatomik pozisyonda, kollar serbest bir şekilde gövdenin 

yanında dururken akromion ile 3.parmağın uç noktası arasındaki uzaklık ölçüldü. 

Toplam alt ekstremite: Ayaktayken spina iliaca anterior superior (SİAS) ile 

medial malleol arasındaki uzaklık ölçüldü. Pelvik rotasyon, pelvik tilt vb. problem olup 
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olmadığının tespiti için SİAS-umbilikus arası bilateral uzaklık ölçümü yapıldı. Problem 

varsa problem olan tarafa yükseklik konularak ölçüm tamamlandı (95). 

Çap Ölçümleri 

Çap ölçümleri için kaliper kullanıldı. Kaliperin kolları dokuya gerektiği kadar 

bastırılarak ve ölçülen bölge çıplak olacak şekilde ölçü alındı. Ölçülen bölge 3 kez 

ölçüldü ve ortalama değer kaydedildi. Omuz, göğüs, bi-iliak genişlik, diz çapı, ayak 

bileği çapı, dirsek genişliği, el bileği çapı ölçüldü. 

 Omuz: Ayakta dik duruş pozisyonunda, kollar serbest iki yandayken, deltoid 

kasının en şişkin noktaları kaliper uçlarına alınarak ölçüldü. 

 Göğüs: Ayakta dik duruş pozisyonunda, kollar hafifçe yana kaldırılmış 

şekilde dururken kaliperin uçları koltukaltında 6. kaburga kemiği üzerine 

yerleştirilerek aradaki mesafe ölçüldü. 

 Bi-iliak Genişlik: Ayaklar hafifçe açık kollar göğüs üzerinde çaprazlanmış 

pozisyondayken, posteriyordan ölçüldü. Kaliperin kolları krista iliyakalar 

üzerine aşağı doğru 45°’lik açı ile yerleştirilerek bulunan değer not edildi. 

 Diz Çapı: Çocuk oturur pozisyonda ve bacakları sandalyeden sarkmış 

pozisyondayken, kaliperin kolları femurun mediyal ve lateral kondillerini 

içine alacak şekilde anteriyordan ölçüldü. 

 Dirsek Genişliği: Ayakta durma pozisyonunda ve dirsek 90° fleksiyon 

pozisyonundayken, humerusun mediyal ve lateral epikondilleri arasındaki 

mesafe ölçüldü (95). 

Deri Altı Yağ Kalınlığı Ölçümü 

Cilt altı yağ dokusunun kalınlığı total vücut yağının sabit bir oranını temsil 

etmektedir. Ölçümler skinfold kaliper aleti ile yapıldı. Deri kıvrımı başparmak ve işaret 

parmağıyla tutularak, kaliper parmakların 1 cm uzağına yerleştirildi. 2-4 saniyede 

ölçümler tamamlandı. Tüm ölçümler aynı kişi tarafından yapıldı. VYY tayin edebilmek 

amacıyla Jackson-Pollack yöntemi kullanıldı. Bu amaçla ölçümler daha önce belirlenen 

noktalardan ayakta dururken sağ taraftan alındı. Ölçüm noktaları erkekler için: göğüs 

(chest), karın bölgesi (abdominal), üst bacak (thight), Kadınlar için: Arka üst kol 

(triceps), göğüs (chest), karın bölgesi (abdominal) referans alınarak ölçüldü. Jackson-

Pollack yöntemine göre hesaplanan değerlerin formülize edilmesi (118); 

1. Erkekler için: ST (Skinfoldlar Toplamı) = Göğüs+Karın+Üst bacak yağ ölçümlerinin 

mm cinsinden toplamı 
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Vücut yoğunluğu= 1.10938- (0. 0008267 x ST) + (0.00000016 x ST²)- (0.0002574 x 

yaş) 

Vücut yağ yüzdesi= (495/ vücut yoğunluğu) – 450 

2. Kadınlar için: ST= Arka üst kol+Göğüs+Karın 

Vücut yoğunluğu= 1.0994921- (0.0009929 x ST) + (0.0000023 x ST²))- (0.0001392 x 

yaş) 

Vücut yağ yüzdesi= (495/ vücut yoğunluğu) – 450, şeklindedir. 

3.5.3. Biyomekanik Değerlendirmeler 

Biyomekanik ölçümler için FAA, Q açısı, genu rekuvartum açısı, ND testi 

değerlerine gonyometre ve mezura yardımıyla bakıldı. Tüm ölçümler 3 kez alındı ve 

ölçümlerin ortalaması kaydedildi. 

Femoral Anteversiyon Açısı 

Hasta prone (yüzüstü) pozisyonda yatarken ölçüm yapıldı. Test edilecek kalçanın 

kontralateral tarafına geçilip kalçalar ekstansiyonda, test edilecek taraftaki diz 90° 

fleksiyon pozisyonunda ölçüldü (Craig test). Testör sol eli ile trokanter majorü palpe 

edip sağ eli kalçayı iç rotasyona getirerek trokanterik çıkıntının en belirgin olduğu anda 

tibia ile vertikal düzlem arasındaki açıyı gonyometre ile ölçerek FAA belirlendi (119). 

Kuadriseps Açısı 

Q açısı için sporcu ayakta dururken anteriyor-superiyor iliyak omurgadan 

patellar merkeze doğru çizilen bir çizgi ve patella merkezinden tibial tüberoziteye doğru 

çizilen bir çizgi arasında oluşturulan açı Q açısı olarak ölçüldü (120). 

Genu Rekuvartum açısı 

Genu rekurvatum açısı için sporcu ayakta dururken, dizler uzatılmış ve gerilmiş 

pozisyondayken femur ve tibianın sagittal düzlemdeki eksenleri arasındaki açı ölçüldü 

(95). 

3.5.4. Proprioseptif Duyu Değerlendirmesi 

Proprioseptif değerlendirmede, eklem pozisyon duyusunun keskinliğini 

belirlemek amacıyla ATT kullanıldı. Ölçümler için çocuklar salona alındı. Çocuklara 

yapılacak testin amacı ve nasıl yapılacağı anlatıldı. Hedef açılar omuz eklemi için; 

fleksiyon 55°, fleksiyon 90°, abduksiyon 55° ve abduksiyon 90°’idi. Katılımcı 

çocuklara hedef açıyı öğretmek amacıyla gözleri açık bir şekilde hedef açı 3 kez tekrar 

ettirilerek bu pozisyonu ezberlemesi istendi. Bu omuz eklem hareketi fizyoterapist 
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tarafından gonyometre ile ölçüldü. Çocuklar hedef açıyı öğrenirken dirsek ve el bileği 

hareketlerinin ortaya çıkmaması ve bu eklemlerini hareket ettirmemeleri gerektiği 

konusunda bilgilendirildi. Sonra başlangıç pozisyonuna dönüldü ve teste alınan kişinin 

gözleri, görsel uyarılardan arındırılmak için kapatıldı. Aynı hareketi 3 kez tekrarlaması 

istendi, gonyometre ile omuz ekleminin geldiği açıya bakıldı ve ölçülen değerlerin 

ortalaması kaydedildi (121). 

3.5.5. New York Postür Analizi Skalası 

New York Postür Analizi Skalası, anatomik pozisyondaki bir birey için çeşitli 

vücut segmentleri diziliminin uygun olup olmadığını değerlendiren nicel bir ölçektir. 

NYPA skalası vücudun on üç ayrı bölümde incelendiği bir forma sahiptir ve postür 

değerlendirmesi bu bölümlerdeki görsellerden faydalanılarak puanlandı (EK-7). Bu 

amaçla çocuğa lateral, posteriyor ve anteriyor açılardan bakılarak ilgili vücut 

segmentlerinin postüral hataları NYPA formuna kaydedildi. Vücudun baş, boyun, 

omuz, sırt, bel, kalça ve ayak bileği dahil 13 ayrı kısmında meydana gelebilecek postür 

değişiklikleri gözlemlendi. Gözlem sonucuna göre kişi düzgün postüre sahipse beş, 

postürü orta derecede bozulmuş ise üç, ciddi bir bozulma varsa bir puan verilir. Test 

sonucunda alınan toplam puan 13-65 arasında değişiklik göstermektedir. Toplam puan 

≥45 ise “çok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayıf” ve ≤19 ise “kötü” 

olarak belirlenmiştir (122). 

3.5.6. Naviküler Düşme Testi 

Naviküler Düşme, çocuk ayakta ve ayağına ağırlık aktarmadığı biz 

pozisyondayken navikulanın en çıkıntılı noktası işaretlendi ve navikula-yer mesafesi 

ölçülü kağıtla işaretlendi, daha sonra çocuk ayağa tam ağırlık verirken tekrar navikula-

yer mesafesi tayin edildi. Aradaki fark “mm” cinsinden belirlendi. 6-8mm naviküler 

düşme normal aralıkta kabul edilirken 5mm’den daha az olan düşüş artmış süpinasyona, 

10mm’den daha fazla olan navikula düşüşü anormal pronasyon artışına işarettir (123). 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Araştırmaya alınan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social 

Sciences) 25 programı ile gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya alınan verilerin normal 

dağılıma uyup uymadığı Shapiro Wilk Testi ile kontrol edilmiştir (124). Karşılaştırma 

testleri için anlamlılık düzeyi (p) 0.05 olarak alınmıştır. 
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Değişkenlerde normal dağılım sağlanmadığı için (p>0.05) analize parametrik 

olmayan test yöntemleri ile devam edilmiştir. İki gruplu veri karşılaştırmalarında Mann 

Whitney U Testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ise çapraz 

tablolar oluşturularak ki-kare analizi yapılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde sayı 

yüzde, ortalama, standart sapma, medyan değerleri tanımlayıcı istatistikler olarak 

kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Tanımlayıcı Verilerinin İncelenmesi 

Çalışmamız 12 (%60) işitme engeli olmayan kadın sporcu ile 8 (%40) işitme 

engeli olmayan erkek sporcu ve 9 (%52.9) işitme engeli olan kadın sporcu ile 8 

(%47.10) işitme engeli olan erkek sporcudan oluşmaktadır. Çalışmaya alınan 

katılımcılarda cinsiyet, yaş, vücut kitle indeksi (VKİ), VYY, spor branşlarına göre 

işitme engelli olan ve olmayan sporcu çocuklar arasında değişkenlere ait değerler 

aşağıdaki tabloda sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma (Ort ± ss) olarak verilmiştir 

(Tablo 4.1).  
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Çalışmaya alınan katılımcılarda cinsiyet, yaş, VKİ, spor branşlarına göre işitme 

engelli olan ve olmayan çocuklar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). Katılımcıların cinsiyet, yaş, VKİ, spor branşlarına göre 

dağılımları homojendir. 

Katılımcıların spor branşına göre dağılımı şekil 4.1.’de verilmiştir. 

 
Şekil 4.1. Branşlara göre dağılım 

4.2. Çevre Ölçümlerine Göre Gruplar Arası Karşılaştırılma Sonuçları 

Grupların baş, boyun, göğüs, bel, abdomen, kalça, uyluk, bacak, ayak bileği, 

omuz, kol, önkol ve el bileği çevresi ölçümlerinin işitme engeli olan ve işitme engeli 

olmayan grupta ortalama değerleri aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 4.2). Baş, 

boyun, göğüs, bel, abdomen, kalça, uyluk, bacak, ayak bileği, omuz, kol, önkol ve el 

bileği çevresi ölçümlerinde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (Tablo 4.2), (p>0.05). 
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Tablo 4.2. Çevre Ölçümlerine Göre Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

Değişkenler Gruplar Ort ± ss 
M (Min - 

Max) 
Test p Değeri 

Baş Çevre 
işitme engeli (-) 53.85 ± 2.89 55(44-58) 

136.500 0.300 
işitme engeli (+) 53.59 ± 1.94 54(50-57) 

Boyun Çevre 
işitme engeli (-) 30.13 ± 2 30(27-33) 

163.500 0.840 
işitme engeli (+) 30.47 ± 2.48 31(27-37) 

Göğüs Çevre 
işitme engeli (-) 76.85 ± 9.62 76(63-94) 

162.000 0.810 
işitme engeli (+) 75.94 ± 8.53 75(63-93) 

Bel Çevre 
işitme engeli (-) 69.7 ± 6.61 67.5(60-86) 

149.000 0.520 
işitme engeli (+) 69.18 ± 8.88 67(59-94) 

Abdomen Çevre 
işitme engeli (-) 73.55 ± 7.38 71.5(62-93) 

130.500 0.230 
işitme engeli (+) 71.29 ± 9.06 69(61-95) 

Kalça Çevre 
işitme engeli (-) 85.9 ± 9.66 84(74-111) 

116.500 0.100 
işitme engeli (+) 81.71 ± 10.98 79(68-111) 

Uyluk Çevre 
işitme engeli (-) 42.1 ± 6.68 41(32-55) 

139.000 0.340 
işitme engeli (+) 40.53 ± 6.95 39(32-55) 

Bacak Çevre 
işitme engeli (-) 30.35 ± 2.52 30(25-37) 

124.000 0.160 
işitme engeli (+) 29.12 ± 3.33 29(24-36) 

Ayak Bileği Çevre 
işitme engeli (-) 23.35 ± 2.01 23(20-29) 

165.000 0.880 
işitme engeli (+) 22.88 ± 4.79 23(14-35) 

Omuz Çevre 
işitme engeli (-) 93.35 ± 7 92(82-111) 

122.000 0.140 
işitme engeli (+) 86.94 ± 15.79 91(31-103) 

Kol Çevre 
işitme engeli (-) 23 ± 2.47 23(18-29) 

164.000 0.850 
işitme engeli (+) 23.47 ± 3.08 23(20-32) 

Önkol Çevre 
işitme engeli (-) 19.13 ± 1.92 18.5(16-23) 

124.500 0.160 
işitme engeli (+) 20.41 ± 2.6 20(17-25) 

El bileği Çevre 
işitme engeli (-) 14.59 ± 2.6 15(5.8-20) 

145.500 0.440 
işitme engeli (+) 15.65 ± 2.57 15(12-22) 

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alınan en düşük puan, max; alınan en yüksek puan, 
test değeri; Mann Whitney Test Değeri, p değeri; istatistiksel anlamlılık, *p<0.05; gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 

 

4.3. Çap Ölçümlerine Göre Gruplar Arası Karşılaştırma Sonuçları 

Omuz, bi-iliak, diz, dirsek ve göğüs çaplarının ölçüm sonuçlarının grup 

ortalamaları aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 4.3).  Omuz çapı ölçüm sonuçları 
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işitme engeli olan grupta ortalama 37.94 ± 2.93 cm bulunurken işitme engeli olmayan 

grupta ortalama 38.55 ± 3.95 cm bulunmuştur. Biliak çap ölçümleri işitme engeli olan 

grupta ortalama 30.06 ± 3.19 cm bulunurken işitme engeli olmayan grupta ortalama 

31.85 ± 4.25 cm bulunmuştur. Diz çapı işitme engeli olan grupta ortalama 9.35 ± 1.13 

cm bulunurken işitme engeli olmayan grupta ortalama 9.61 ± 1.04 cm bulunmuştur. 

Dirsek çapı işitme engeli olan grupta ortalama 7.06 ± 0.85 cm bulunurken işitme engeli 

olmayan grupta ortlama 6.86 ± 1.08 cm bulunmuştur. Göğüs çapı işitme engeli olan 

grupta ortalama 30.41 ± 10.34 cm bulunurken işitme engeli olmayan grupta ortalama 

28.05 ± 3.76 cm bulunmuştur. Yapılan tüm çap ölçümlerinde gruplar arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4.3), (p>0.05). 

Tablo 4.3. Çap Ölçümlerine Göre Gruplar Arası Karşılaştırmalar 
Değişkenler Gruplar Ort ± ss M (Min - Max) Test p Değeri 

Omuz Çap 
işitme engeli (-) 38.55 ± 3.95 39(32-46) 

149.000 0.520 
işitme engeli (+) 37.94 ± 2.93 37(32-44) 

Bi-iliak Çap 
işitme engeli (-) 31.85 ± 4.25 32(25-42) 

126.500 0.180 
işitme engeli (+) 30.06 ± 3.19 30(26-38) 

Diz Çap 
işitme engeli (-) 9.61 ± 1.04 9.55(7-11.5) 

137.500 0.320 
işitme engeli (+) 9.35 ± 1.13 9(7.5-11) 

Dirsek Çap 
işitme engeli (-) 6.86 ± 1.08 6.75(5.5-10) 

142.500 0.390 
işitme engeli (+) 7.06 ± 0.85 7(6-9) 

Göğüs Çap 
işitme engeli (-) 28.05 ± 3.76 28(23-36) 

158.500 0.720 
işitme engeli (+) 30.41 ± 10.34 27(24-69) 

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan,  Min; alınan en düşük puan, max; alınan en yüksek puan, 
test değeri; Mann Whitney Test Değeri, p değeri; istatistiksel anlamlılık, *p<0.05; gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 

 

4.4. Uzunluk Ölçümlerine Göre Gruplar Arası Karşılaştırma Sonuçları 

TÜE ve TAE ölçümleri aşağıdaki tabloda incelenmiştir (Tablo 4.4).  

Toplam üst ekstremite ölçümleri işitme engeli olmayan grupta ortalama 68.15 ± 

6.09 cm olarak bulunurken işitme engeli olan grupta ise ortalama 63.88 ± 5.46 cm 

bulunmuştur. TÜE ölçümünde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0.05). TAE ölçümleri işitme engeli olmayan grupta ortalama 95.15 ± 

9.89 cm olarak bulunurken işitme engeli olan grupta ortalama 85.06 ± 7.44 cm olarak 
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bulunmuştur. TAE ölçümlerinde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (Tablo 4.4), (p<0.05).  

Tablo 4.4. Uzunluk Ölçümlerine Göre Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

Değişkenler Gruplar Ort ± ss 
M (Min - 

Max) 
Test p Değeri 

TÜE 
işitme engeli (-) 68.15 ± 6.09 69(57-81) 

101.000 0.040* 
işitme engeli (+) 63.88 ± 5.46 65(53-72) 

TAE 
işitme engeli (-) 95.15 ± 9.89 97.5(78-115) 

73.500 0.001* 
işitme engeli (+) 85.06 ± 7.44 86(71-100) 

Ort; ortalama, ss; standart sapma, TAE; Toplam Alt Ekstremite, TÜE; Toplam Üst Ekstremite, M; 
Medyan, Min; alınan en düşük puan, max; alınan en yüksek puan, test değeri; Mann Whitney Test Değeri, 
p değeri; istatistiksel anlamlılık, *p<0.05; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 

 

4.5. Biyomekanik Değerlendirme Sonuçları 

Katılımcıların biyomekanik değerlendirmesini sağlamak amacıyla yapılan FAA, 

Q açısı ve Genu Rekuvartum açısı değerleri aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 4.5).  

Femoral anteversiyon açısı değerleri işitme engeli olmayan grupta ortalama 

11.85° ± 2.43° bulunurken işitme engeli olan grupta ortalama 12.53° ± 1.87° 

bulunmuştur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemektedir (p<0.05). 

Kuadriseps açı değerleri işitme engeli olmayan grupta ortalama 9.05° ± 2.87° 

bulunurken işitme engeli olan grupta ortalama 9.82° ± 3.38° bulunmuştur. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemektedir (p<0.05). Genu rekuvartum açı 

değerleri işitme engeli olmayan grupta ortalama 3.38° ± 2.18° bulunurken işitme engeli 

olan grupta ortalama 4.82° ± 2.38° bulunmuştur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmemektedir (p<0.05). Gruplar arasında biyomekanik değerlendirmeler 

açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.5), (p<0.05). 
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Tablo 4.5. Biyomekanik Ölçümlere Göre Gruplar Arası Karşılaştırmalar 
Değişkenler Gruplar Ort ± ss M (Min - Max) Test p Değeri 

FAA 
işitme engeli (-) 11.85 ± 2.43 12(8-16) 

142.000 0.390 
işitme engeli (+) 12.53 ± 1.87 13(10-16) 

Kuadriseps 

Açısı 

işitme engeli (-) 9.05 ± 2.87 9(5-16) 
136.500 0.300 

işitme engeli (+) 9.82 ± 3.38 10(6-20) 

Genu 
Rekuvartum 

Açısı 

işitme engeli (-) 3.38 ± 2.18 3(1-6) 
110.500 0.070 

işitme engeli (+) 4.82 ± 2.38 4(2-7) 

Ort; ortalama, ss; standart sapma, FAA; Femoral Anteversiyon Açısı, M; Medyan, Min; alınan en düşük 
puan, max; alınan en yüksek puan, test değeri; Mann Whitney Test Değeri, p değeri; istatistiksel 
anlamlılık, *p<0.05; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 

 

4.6. Proprioseptif Duyu Değerlendirmesi Ölçüm Sonuçları 

Katılımcıların proprioseptif duyu değerlendirmesi sonuçları aşağıdaki tabloda 

verilmiştir (Tablo 4.6). Sağ koldan elde edilen ATT sonuçlarına göre belirtilen 

açılardaki sapma miktarlarının istatistiksel hesaplamaları tabloda bulunmaktadır. Omuz 

fleksiyon açısının 90° üzerinden sapma değerleri işitme engeli olmayan grupta 1.6 ± 

1.27°, işitme engeli olan grupta 4.41 ± 3.26°, p değeri 0.001 olarak hesaplanmıştır. 

Omuz fleksiyonu 90° ölçümünde gruplar arasında işitme engeli olmayan grubun lehine 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (Tablo 4.6), (p<0.05).   

Omuz fleksiyon açısının 55 ° üzerinden sapma değerleri işitme engeli olmayan 

grupta 2.1 ± 2.4°, işitme engeli olan grupta 3.18 ± 2.77°, p değeri 0.080 olarak 

hesaplanmıştır. Omuz abduksiyon açısının 55° üzerinden sapma değerleri işitme engeli 

olmayan grupta 2.55 ± 2.21°, işitme engeli olan grupta 3.76 ± 3.51°, p değeri 0.140, 

olarak hesaplanmıştır. Omuz abduksiyon açısının 90° üzerinden sapma değerleri işitme 

engeli olmayan grupta 2.65 ± 2.54°, işitme engeli olan grupta 3 ± 1.62°, p değeri 0.24, 

olarak hesaplanmıştır. Omuz fleksiyon 55°, abduksiyon 55° ve 90° ölçümlerinde gruplar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4.6), (p>0.05). 
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Tablo 4.6. Propriosepsiyon Ölçümlerine Göre Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

Değişkenler Gruplar Ort ± ss 
M (Min - 

Max) 
Test p Değeri 

Fleksiyon90 
işitme engeli (-) 1.6 ± 1.27 1.5(0-5) 

71.000 0.001* 
işitme engeli (+) 4.41 ± 3.26 3(1-10) 

Fleksiyon55 
işitme engeli (-) 2.1 ± 2.4 2(0-10) 

113.500 0.080 
işitme engeli (+) 3.18 ± 2.77 2(0-10) 

Abduksiyon

90 

işitme engeli (-) 2.65 ± 2.54 2(0-10) 
132.000 0.240 

işitme engeli (+) 3 ± 1.62 3(1-7) 

Abduksiyon

55 

işitme engeli (-) 2.55 ± 2.21 2(0-10) 
123.000 0.140 

işitme engeli (+) 3.76 ± 3.51 3(0-16) 

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alınan en düşük puan, max; alınan en yüksek puan, 
test değeri; Mann Whitney Test Değeri, p değeri; istatistiksel anlamlılık, *p<0.05; gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 

 

4.7. Naviküler Düşme Testi ve New York Postur Analizi Skalası 

Karşılaştırma Sonuçları 

Naviküler Düşme Testi ve New York Postur Analizi Skoru değerleri 

karşılaştırması aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 4.7). ND testi değeri işitme engeli 

olan grupta ortalama 5.47 ± 2.29 mm olarak bulunurken işitme engeli olmayan grupta 

ortalama 6.65 ± 2.52 mm olarak bulunmuştur. NYPA Skoru işitme engeli olan grupta 

ortalama 60.94 ± 4.22 olarak bulunurken, işitme engeli olmayan grupta ortalama 62.25 

± 3.19 olarak bulunmuştur. ND değerlerinde ve NYPA değerlerinde gruplar (işitme 

engelli olan ve olmayan çocuklar) arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(Tablo 4.7), (p>0.05). 
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Tablo 4.7. Naviküler Düşme Testi ve NYPA Skoru Değerlerinde Gruplar Arası 
Karşılaştırmalar 

Değişkenler Gruplar Ort ± ss M (Min - 
Max) Test p Değeri 

ND testi değeri 

işitme engeli 
(-) 6.65 ± 2.52 6(3-10) 

126.500 0.180 işitme engeli 
(+) 5.47 ± 2.29 5(2-10) 

NYPA Skoru 

işitme engeli 
(-) 62.25 ± 3.19 63(54-65) 

140.000 0.350 işitme engeli 
(+) 60.94 ± 4.22 63(51-65) 

Ort; ortalama, ss; standart sapma, ND; Naviküler Düşme, NYPA; New York Postur Analizi, M; Medyan, 
Min; alınan en düşük puan, max; alınan en yüksek puan, test değeri; Mann Whitney Test Değeri, p değeri; 
istatistiksel anlamlılık, *p<0.05; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızın amacı yaşları 8-18 aralığında değişen, işitme engeli olan 17 sporcu 

çocuğun ve işitme engeli olmayan 20 sporcu çocuğun antropometrik, biyomekanik, 

proprioseptif ve postüral özelliklerini karşılaştırmaktır.  

Çalışmaya katılan sporcuların antropometrik ölçümlerinde, işitme engeli 

olmayan grubun TAE ve TÜE uzunlukları işitme engelli gruba göre daha fazladır. 

Toplam alt ve üst ekstremite ölçümlerinde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur.  VYY, VKİ, çevre ve çap ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızda antropometrik ölçümler 

açısından işitme engeli olan ve olmayan grup arasında anlamlı farklılık yalnızca toplam 

alt ve üst ekstremite ölçümlerinde bulunmuştur. 

Szulc ve ark. tarafından yapılan, işitme engeli olan ve işitme engeli olmayan 

kadın futbolcuların biyomekanik analizinin yapıldığı çalışmada, 20 işitme engelli ve 20 

normal işiten kadın futbolcunun vücut kompozisyonu, alt ekstremite kuvveti ve sıçrama 

yükseklikleri karşılaştırılmıştır (125). Antropometrik açıdan göğüs çevresi, bel çevresi, 

kalça çevresi, uyluk çevresi, bacak çevresi, bel-kalça oranı ölçümleri yapılmış, 

antropometrik ölçümlerin sonuçları, bel ve baldır çevresi dışında, normal işiten ve 

işitme engelli futbolcular arasında vücut yapısı ve vücut kompozisyonu açısından hiçbir 

fark olmadığını göstermiştir. Bel çevresi işitme engeli olan grupta ortalama 77.3 ± 6 cm, 

işitme engeli olmayan grupta ortalama 71.2 ± 5 cm olarak bulunurken, baldır çevresi 

işitme engeli olan grupta ortalama 26.3 ± 2.1 cm, işitme engeli olmayan grupta ortalama 

35.9 ± 2.8 cm olarak bulunmuştur. Yapılan başka bir çalışmada, görme ve işitme engelli 

çocukların sağlıklı çocuklara göre baş boyun diziliminin karşılaştırılması ve bunun 

antropometrik ölçümlere etkisi incelenmiştir (126). 6-12 yaş aralığında 30 görme 

engelli, 30 işitme engelli ve son olarak 30 sağlıklı çocuk çalışmaya alınmış, öne doğru 

baş duruşu ve tortikolis duruşlarını kontrol etmek için boynun ön-arka ve mediolateral 

incelemesi gerçekleştirilmiş, antropometrik parametreler (baş, boyun ve göğüs çevresi, 

boyun, omuz ve göğüs genişliği, boyun uzunluğu, tragustan sternal çentiğe olan mesafe 

ve oturma yüksekliği) ölçülmüştür. Bulunan sonuçlara göre görme engelli grupta öne 

doğru baş açısının işitme kaybı olan gruba ve sağlıklı gruba göre daha az olduğu, işitme 

kaybı olan grupta lateral fleksiyon açısının sağlıklı gruba göre daha fazla olduğu, baş 

çevresi, boyun uzunluğu, sternal çentik-tragus mesafesi ve oturma yüksekliği ile başın 
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öne doğru duruşu arasında da pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Diğer 

antropometrik parametreler ile baş pozisyonu ve tortikolis arasında anlamlı bir ilişki 

gözlenmemiştir. Bu çalışmanın sonuçları, görme ve işitme bozukluklarının çocukların 

baş ve boyun dizilimini etkileyebileceğini ve bu dizilimin bazı antropometrik 

parametrelerle anlamlı bir ilişkisi olduğunu göstermektedir. İşitme engelli öğrencilerde 

antropometrik ve fizyolojik değişkenlerin analiz edildiği başka bir çalışmada, çalışmaya 

hindistanın 8 eyaletinden 10’ar toplamda 80 adet, yaşları 15-18 aralığında olan çocuk 

dahil edilmiş, katılımcıların dört adet antropometrik (yaş, boy, kilo ve göğüs  çevre 

ölçümü) ve üç adet fizyolojik (nabız, sistolik ve diyastolik kan basıncı) değerleri 

ölçülmüş, sonuçta, işitme engelli öğrenciler arasında yaş ve boy açısından anlamlı bir 

fark bulunurken, ağırlık, göğüs çevresi ölçümü, nabız, sistolik ve diastolik kan basıncı 

açısından öğrenciler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (127). Sharipboevna 

tarafından yapılan ve 8-9 yaş arası 50 işitme kaybı olan çocucuğun kranıofasyal 

bölgesinin antropometrik ölçümlerinin analizinin yapıldığı, baş çevresi, alın çevresi, 

kafa tabanı genişliği, elmacık kemiği çapı, çene çapı, burun yüksekliği ve genişliği, 

interorbital genişlik, ağız genişliği, göğüs çevresi, vücut uzunluğu, vücut ağırlığı gibi 

parametrelerin sağlıklı işiten çocukların parametreleriyle kıyaslandığı çalışmada, işitme 

kaybından muzdarip çocuklarda baş ve maksillofasiyal bölgenin antropometrik 

parametrelerinde gecikme olduğu bulunmuştur (128). Kaplan tarafından yapılan, yaşları 

7-13 yaş arası değişen 53 kadın ve 61 erkekten oluşan çalışma grubunda, 16 haftalık 

yüzme egzersizinin antropometrik ölçümler ve somatotip üzerine etkisinin incelendiği 

çalışmada, boy, vücut kütlesi; göğüs, bel ve kalça çevresi gibi çevre ölçümleri, yağ 

oranı, bel-kalça oranı gibi parametrelere bakılmıştır (129). Araştırmanın bulguları, 

yüzme egzersizlerinin vücut kütlesinin azalmasında ve kas kütlesinin artmasında 

etkisinin olduğunu, ön testteki somatotip değerlerinin son testte değiştiği bulunmuştur. 

Her iki grupta da 16 haftalık egzersiz sonrası göğüs, üst kol ve baldır çevresinin 

genişlediği, bel ve kalça çevresi, VKİ değeri ve yağ oranının düştüğü belirlenmiştir.  

İncelenen literatürden çıkarılan sonuçlara göre işitme engeli, bireylerin normal 

gelişiminde bazı antropometrik özelliklerini olumsuz etkilemekte ve buda bireylerin 

sağlıklı işiten bireylere göre gelişimsel gecikmeler yaşamasına sebep olabilmektedir. 

Sporun kişiler üzerinde antropometrik özellikleri olumlu yönde etkilediği 

düşünülmektedir. İki grup arasında yapılan antropometrik değerlendirmelerde TAE ve 

TÜE değerlerinde farklı sonuçlar ortaya çıkarken diğer ölçüm sonuçlarında gruplar 

arasında benzer özellikler ortaya çıktığı görüldü. Bu sonuçlar, gruplardaki cinsiyet 
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dağılımından veya yapılan spor branşlarının farklı olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Çalışmamızda sporcu çocuklar değerlendirilirken bu veriler cinsiyete özgü veya yapılan 

spor branşına özgü olarak değerlendirilmedi. Dolayısıyla antropometrik verilerin 

sonuçları yorumlanırken veriler arasında ortaya çıkan sonuçların cinsiyet kaynaklı veya 

spor branşı kaynaklı olup olmadığı yorumlanamadı. 

Çalışmaya katılan sporcu çocukların biyomekanik değerlendirmelerini 

karşılaştırmak amacıyla FAA, Q açısı ve genu rekuvartum açısı değerleri incelenmiştir. 

İşitme engelli sporcuların biyomekanik parametre düzeylerini araştıran araştırma 

sayısının sınırlı olduğu göz önüne alındığında, bu sporcuların biyomekanik değerleri 

yorumlanırken vücuttaki fizyolojik uyumun değerlendirilmesinin doğru bir yöntem 

olacağı varsayılmaktadır. Vücuttaki fizyolojik uyum açısından düşünüldüğünde 

kemiklerin ve eklemlerin birbirleri arasında oluşturdukları açısal değerler arasındaki 

farklar fizyolojik uyumun bileşenlerini oluşturmaktadır.  

Femoral anteversiyon açısı değerleri işitme engeli olmayan grupta ortalama 

11.85 ± 2.43° bulunurken işitme engeli olan grupta ortalama 12.53 ± 1.87° bulunmuştur. 

Bu fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemektedir. Kuadriseps açı değerleri 

işitme engeli olmayan grupta ortalama 9.05 ± 2.87° bulunurken işitme engeli olan 

grupta ortalama 9.82 ± 3.38° bulunmuştur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmemektedir. Genu Rekuvartum açı değerleri işitme engeli olmayan grupta ortalama 

3.38 ± 2.18° bulunurken işitme engeli olan grupta ortalama 4.82 ± 2.38° bulunmuştur. 

Bu fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemektedir.  

Literatür incelendiğinde Q açısı birçok hastalığın teşhisinde, normal ve patolojik 

diz eklemlerinin karşılaştırılmasında ve uygulanan tedaviler sonrası iyileşmelerin 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Bu açı, diz ekleminin mekanizmasını ve dizin 

yapısal faktörleri ile spor yaralanmaları arasındaki ilişkilerin tanımlanmasını 

vurgulamaktadır (130). Q açısının çok sayıda fiziksel faktörden ve duruş 

bozukluklarından etkilendiği bildirilmektedir (131). Çalışmamız işitme engeli olan 

sporcu bireyleri kapsadığından ve bu grupta postüral bozukluklar olduğu bilindiğinden 

Q açısının değerlendirilmesi gerektiği düşünüldü. Q açılarındaki değişimin fiziksel 

aktivitenin hızına ve yoğunluğuna göre farklılık gösterdiği ve daha yoğun antrenman 

programı uygulayan sporcuların daha düşük sonuçlar verdiği bildirilmiş ve sonuçların 

femur uzunluğu ve pelvik uzunluk gibi biyomekanik faktörlerle ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (132). Abdelaziem ve ark. ayakta ve sırtüstü pozisyonda ölçümler 

yapmışlar ve ayakta duruş pozisyonunun alt ekstremite fonksiyonel pozisyonunu daha 
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iyi yansıttığı için Q açı ölçümlerinin ayakta durma pozisyonunda ölçülmesi gerektiğini 

bildirmişlerdir (133). Araştırmamızda benzer şekilde Q açısı ölçümleri ayakta duruş 

pozisyonunda ölçülmüştür. Şener ve Durmaz tarafından yapılan, spor yapan ve 

yapmayan bireylerin Q açısı değerlerini incelemeyi amaçlayan çalışmada, 240 kadın ve 

600 erkek deneğin Q açıları hem sırtüstü hem de ayakta gonyometre ile ölçülmüştür 

(134). Bu çalışmada sırtüstü pozisyonda Q açısı kadınların büyük çoğunluğunda 12-20° 

aralığındayken, erkeklerde 9-17° aralığında bulunmuştur. Ayakta Q açısında kadınların 

büyük çoğunluğu 12-23° aralığında iken erkeklerde bu değerler 9-20° aralığında 

bulunmuştur. Spor yapan grubun spor yapmayan grup ile karşılaştırılmasında ayakta 

duruş pozisyonunda spor yapan erkeklerin ortalaması 14.02°, spor yapmayan erkeklerin 

ortalaması 14.06° bulunurken, spor yapan kadınların ortalaması 16.9°, spor yapmayan 

kadınların ortalaması 17.02° bulunmuştur. Esmaeili ve ark. tarafından yapılan bir 

çalışmada Q açısının 15 dereceden büyük olması yüksek Q açısı, Q açısının 15 

dereceden küçük olması ise düşük Q açısı olarak tanımlanmıştır (135). Q açısı için 

normal ortalama değerler, 18 ila 35 yaş arasındaki sağlıklı deneklerde 13.5°'dir (136). 

Düzenli antrenman ve spor sırasında dinamik olarak kullanılan kuadriseps kasının 

kuvveti arttıkça Q açısının azalabileceği ve dolayısıyla yüksek Q açısından 

kaynaklanabilecek yaralanma risklerinin azaltılabileceği düşünülmektedir (132). 

Fiziksel aktiviteler gerçekleştirilirken önemli bir yaralanma riski vardır. Alt 

ekstremitenin anormal biyomekaniği, yaralanmaya neden olan bir faktör olarak 

gösterilmiştir. FAA’daki farklılıklarla ilişkili değişen hareketin, kas-iskelet sağlığı için 

önemli sonuçları olduğu düşünülmektedir. Artmış FAA ile görülen daha kısa kalça 

ekstansiyon moment kolu ve kalça fleksiyonu için daha uzun moment kolu, serebral 

palsili bireylerdeki yürüyüş modeliyle tutarlıdır ve daha kısa abduktör ve adduktör 

kaldıraç kollarının yürüyüş sırasında pelvik instabilite oluşturması muhtemeldir (137). 

FAA, doğumda 30-40° değerlerindeyken, ergenlik döneminde kademeli olarak 10°'den 

15°'ye kadar düşer (138). Çalışmamız kapsamında bulunan değerler işitme engeli 

olmayan grupta ortalama 11.85 ± 2.43° iken işitme engeli olan grupta ortalama 12.53 ± 

1.87°’dir ve bu değerler normal aralıkta kabul edimektedir. Yalkı ve ark. tarafından 

yapılan bir çalışmada, adolesan tenisçilerde kalça kas kuvveti ve FAA bilateral olarak 

karşılaştırılmış ve FAA’nın dominant tarafta 11.94±1.43° olarak bulunduğu, dominant 

olmayan tarafta ise 11.50±1.43° olmak üzere dominant tarafta daha yüksek olduğu 

görülmüştür (139). FAA değerlerinin normal sınırlar içinde (<15°) olduğu görülmüştür. 

HipSIT değerinin (kalça abduksiyonda eksternal rotasyon) dominant tarafta daha 
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yüksek olduğu bulunmuş, kalça eksternal rotasyon ve internal rotasyon kuvvet oranı ise 

dominant olmayan tarafta daha yüksek bulunmuştur. Yadav ve ark. tarafından yapılan, 

fiziksel aktivitenin, femur başı büyüme plakasındaki büyümeye bağlı olarak proksimal 

femoral morfolojik eğilim üzerindeki etkisini araştıran çalışmada, fiziksel aktivitenin, 

sağlıklı çocuklarda normal gelişim basamaklarında beklenen morfolojik değişiklikleri 

tetiklediğini göstermektedir (140).  6 yaşındaki sağlıklı bir çocuğun manyetik rezonans 

görüntülerine dayanan konuya özel bir femur modeli geliştirilmiş ve kalça temas 

kuvvetinin yönleri, sabit büyüklükteki yük örnekleri olarak tanımlanmıştır. Model 

üzerinde yapılan çalışmada yaklaşık 4 aylık büyümeye karşılık gelen boyun-şaft açısı ve 

femoral anteversiyonda beklenen değişiklikler hesaplanmıştır. Büyüme sırasında boyun-

şaft açısı ve femoral anteversiyon azalmış ve bu durumun normal büyüme sırasında 

femurun doğal seyrine karşılık geldiği bildirilmiştir. Boyun-şaft açısı ve femoral 

anteversiyondaki en büyük azalma yaklaşık 0.25° ve 0.15° olarak 

hesaplanmıştır. Leblebici ve ark. tarafından yapılan ve artan FAA’nın alt ekstremite 

fonksiyonu, düşme frekansı ve yorgunluk üzerine etkisinin incelendiği çalışmada, artan 

FAA açısının çocuklarda alt ekstremite fonksiyonunu azalttığı ve düşme sıklığını 

arttırdığı gösterilmiştir (141). Tuncer ve ark. tarafından normal gelişim gösteren 16 

çocuk üzerinde yapılan ve artan femoral anteversiyonun çocuklarda postüral stabilite ve 

denge üzerindeki etkisinin incelendiği başka bir çalışmada, artan FAA’na sahip sağlıklı 

çocuklarda postüral stabilite ve dengenin bozulduğu görülmüştür (142). FAA doğal 

olarak intrauterin dönemden yetişkinliğe kadar düşme eğilimindedir. FAA’nın 

düşmediği ve anormal biçimde yüksek kaldığı durumlarda bireyin yürüyüş paterni, 

dengesi, postüral kontrolü, alt ekstremite fonksiyonu gibi özellikleri etkilenmektedir. 

Literatürden, fiziksel aktivite ve sporun FAA’nı doğal seyrine uygun olarak düşürdüğü 

anlaşılmaktadır. Çalışmamızda işitme engeline sahip sporcu çocuklarla, işitme engeli 

olmayan sporcu çocukların FAA incelendi. İncelenen literatürde işitme engeline sahip 

sporcuların FAA değerlerini ölçen veya işitme egeline sahip bireylerin sağlıklı bireylere 

göre FAA değerlerini inceleyen bir çalışmaya rastlanmadı. Çalışmamız bu açıdan ilk 

olma özelliği taşımaktadır. Sonuçlarımız işitme engeli olan ve olmayan grubun FAA 

değerleri bakımından istatistiksel olarak birbirinden farklı olmadığını göstermektedir. 

Genu rekuvartum 5°'den fazla diz ekstansiyonu olarak tanımlanır. Genu 

recurvatum sergileyen bireyler diz ağrısı yaşayabilir, ekstansiyon yürüyüş paterni 

gösterebilir ve son diz ekstansiyonunda zayıf proprioseptif kontrole sahip olabilir 

(143). Dizin hiperekstansiyonu hafif, orta veya şiddetli olabilir. 0° ila 5° genu 
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recurvatum aralığı normal kabul edilir. Normal değerleri cinsiyete göre bildiren 

çalışmalar kadınlarda 0.2° ile 5.8° ve erkeklerde –0.3° ile 3.2° arasında ortalama 

değerlerle geniş bir aralık sağlar (144). Laura ve ark. genu recurvatum açısını 15 

dereceden az (fizyolojik, asemptomatik ve simetrik) ve 15 dereceden fazla (patolojik, 

semptomatik ve asimetrik) olarak sınıflandırdı (145). Çalışmamızda diz eklemi 

ekstansiyon açısı işitme engeli olmayan grupta 3.38 ± 2.18°, işitme engeli olan grupta 

ortalama 4.82 ± 2.38°, olarak bulunmuştur. Çalışmamızın bulgularına göre işitme engeli 

olan ve olmayan sporcu çocuklar arasında diz eklemi ekstansiyon açısı değeri 

bakımından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Mohamed ve ark. tarafından yapılan, down 

sendromlu çocuklarda tüm vücut vibrasyonuna karşı ribaund egzersizlerinin fonksiyonel 

kapasite, genu recurvatum açısı ve kemik mineral yoğunluğu üzerindeki etkilerini 

araştıran, yaşları 6 ila 8 arasında değişen down sendromlu 30 çocuk (16 erkek ve 14 

kadın) üzerinde yapılan çalışmada 3 aylık bir program neticesinde hem egzersiz 

grubunda hem de vibrasyon grubunda genu rekuvartum açısında anlamlı bir düşüş 

görülmüştür (146). Sherief ve Hamed tarafından yapılan, yaşları 7-11 arasında değişen 

30 hipotonik serebral palsili çocuk üzerinde yürütülen, ribaund egzersizine karşı 

kuadriseps kaslarına uygulanan nöromüsküler elektriksel stimülasyonun etkisininin 

incenlendiği çalışmada, çocukların tedavi öncesi ve sonrası ortalama değerleri 

karşılaştırılmış ve her iki grubun ölçüm değişkenlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

gelişme olduğu ortaya çıkmıştır (147). İki grubun tedavi sonrası değişkenleri 

karşılaştırıldığında ribaund egzersizleri uygulanan grup lehine anlamlı fark ortaya 

çıktığı belirtilmektedir. Her iki grubada ek olarak hipotonik serebral palsili bireyler için 

belirlenen konvansiyonel fizyoterapi programı uygulanmıştır. Literatür incelendiğinde 

bulunan sonuçlar egzersiz ve sporun genu rekuvartum açısında düşmeye sebep 

olabileceği anlamına gelmektedir. Çalışma bulgularımız işitme engelli bireylerin 

biyomekanik parametrelerinin sağlıklı işiten akranlarına göre anlamlı farklılık 

göstermediği yönündedir.  

İşitme engeli olan ve olmayan grupta propriosepsiyon duyu keskinliğini tayin 

etmek amacıyla ATT uygulanmıştır. Omuz fleksiyonunun 90° üzerinden sapma 

değerleri işitme engeli olmayan grupta 1.6 ± 1.27°, işitme engeli olan grupta 4.41 ± 

3.26° bulunurken, omuz abduksiyon açısının 90° üzerinden sapma değerleri işitme 

engeli olmayan grupta 2.65 ± 2.54°, işitme engeli olan grupta 3 ± 1.62° olarak 

hesaplanmıştır. Fleksiyon açısının 55 derece üzerinden sapma değerleri işitme engeli 

olmayan grupta 2.1 ± 2.4°, işitme engeli olan grupta 3.18 ± 2.77°, bulunurken, omuz 
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abduksiyon açısının 55° üzerinden sapma değerleri işitme engeli olmayan grupta 2.55 ± 

2.21°, işitme engeli olan grupta 3.76 ± 3.51°, olarak hesaplanmıştır. Bu testin sonucuna 

göre omuz 90° fleksiyon açısındaki sapma miktarı açısından işitme engeli olan ve 

olmayan sporcu çocuklar arasında anlamlı bir fark bulunurken, Omuzda fleksiyon 55°, 

abduksiyon 55° ve 90°’lerdeki açı sapmaları açısından işitme engeli olan ve olmayan 

sporcu çocuklar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bu çalışma ile işitme engeli olan 

sporcu çocukların işitme engeli olmayan sporcu çocuklara göre ATT’de omuz 

fleksiyonu 90° yönünde, omuz abduksiyonu 90° yönünde olduğundan daha fazla sapma 

görülmektedir. Omuz fleksiyonu 90° yönünde gruplar arasındaki yaklaşık 3°’lik bu 

farklılığın işitme engeli olan bireylere göre işitme engeli olmayan grubun açıyı daha iyi 

belirleyebildiğini ve eklem pozisyon duyusunun daha iyi olduğunu söyleyebiliriz. Fakat 

abduksiyon parametrelerine baktığımızda 90° de gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı. Aynı şekilde abduksiyon ölçümlerinde de işitme engeli olmayan grup açıyı 

daha iyi tayin etsede, istatistiksel açıdan bu fark anlamlı değildir. Proksimal eklemler 

(omuz gibi), distal eklemlerden (parmaklar gibi) daha düşük bir duyusal eşiğe sahiptir 

(148). Amacımızın omuz eklemi propriosepsiyonunu ölçmek olduğu dolayısıyla el 

bileği ve dirsek hareketlerinin fleksiyon veya abduksiyon hareketini etikleyebileceği 

düşüncesinden yola çıkarak ölçümler gonyometre aracılığıyla omuzdan yapıldı ve 

çocuklara bu konuda bilgilendirme yapıldı.  

Literatürü incelediğimizde eklem pozisyon duyusunu ölçmek için çeşitli ölçüm 

yöntemleri geliştirilirken bu yöntemler içinde kullanılan en basit, ucuz ve kullanımı 

kolay olan testin açı tekrarlama testi olduğu kanısına varıldı. Omuz eklemi 

propriosepsiyonu için Düzgün ve ark. tarafından yapılan 53 gönüllünün dahil edildiği 

bir çalışmada sağlıklı bireylerin omuz eklem pozisyon hissi 90° fleksiyon ve 90° 

abduksiyon pozisyonunda değerlendirilmiş, açı sapmaları ölçülü kağıttaki kayma 

değerleri olarak kaydedilmiştir. Açı sapmaları fleksiyon pozisyonunda, erkeklerde 

ortalama 11.8 cm, kadınlarda 9.4 cm iken, abduksiyon pozisyonunda ise erkeklerde 17.4 

cm, kadınlarda ise 17.7 cm olarak bulunmuştur. Çalışmanın sonucuna göre abdüksiyon 

hareketi sırasında fleksiyondan daha fazla sapma görülmüştür (149).  Balke ve ark. 

tarafından yapılan 24 omuz instabilitesi olan ve 24 sağlıklı bireyden oluşan başka bir 

çalışmada omuz fleksiyonu 55°, 90°, 125° değerlerine ve omuz abduksiyonu 55°, 90°, 

125° değerlerine ATT ile bakılmıştır (121).  Her iki gruptada fleksiyon değerleri 

abduksiyon değerlerinden daha fazla sapmaya sahiptir. Sağlıklı 44 gönüllünün katıldığı 

başka bir çalışmada dominant ve dominant olmayan kol kullanımına göre omuz eklemi 



43 
 

55°, 90°, 125° değerlerinde eklem pozisyon testine tabi tutulmuş, sonuç olarak 

dominant olan ve olmayan kol arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (150). 

Sağlıklı katılımcılar üzerinde yapılan başka bir çalışmada omuz ekleminin daha düşük 

derecelerde (50 derece abduksiyon ve fleksiyon) daha kötü propriosepsiyona sahip 

olduğu, yüksek derecelerde (100, 150 derece fleksiyon ve abduksiyon) daha iyi 

propriosepsiyona sahip olduğu bulunmuştur (121). 

Önceki çalışmaların, artan kapsüloligamentöz gerilime atfettiği bir fenomen 

olan, daha yüksek omuz elevasyon derecelerinde daha yüksek eklem pozisyon duyusu 

keskinliği tanımlamıştır (151). Çalışmamızda bulduğumuz sonuçlara göre, işitme engeli 

olmayan grubun omuz fleksiyon 55°’deki açı sapması ortalama 2.1 ± 2.4° olarak 

bulunurken, fleksiyon 90°’daki açı sapması ortalama 1.6 ± 1.27° olarak bulunmuştur. 

Başlangıçta bu değerler diğer çalışmalar ile tutarlı gibi görünse de küçük derecelerdeki 

bu sapmaların, hareketin derecesinin artışı veya azalışı ile bağdaştırmanın anlamlı 

olmayacağını düşünmekteyiz. Ayrıca bu fenomen omuz elevasyonundaki artışın, omuz 

eklemindeki gerilimi arttırdığından ve bunun sebebininde günlük yaşam becerilerinde 

yüksek derecelerde omuz hareketlerinin kullanılmadığından kaynaklandığını 

düşündürmektedir. Oysa voleybol ve basketbol gibi sporlarda, kolun baş üstünde 

kullanımı yaygındır. Balke ve arkadaşlarının bulduğu sonuçlarda, kapsülün geriliminin 

125°’de daha yüksek olduğu dolayısıyla propriosepsiyonun daha iyi bulunması 

beklenirken; sonuçlar, 90°’de 125°’ye göre daha iyi bulunmuştur (152).  

Çalışmamızın literatürden farklı yanı literatürdeki çalışmaların daha çok üst 

ekstremite etkilenimi olan bireyler ile yapılması ve ilgili hareketin tutulumunun ve 

propriosepsiyon duyusunun bu etkilenimden kaynaklanıp kaynaklanmadığı 

araştırılırken, bizim çalışmamızdaki amaç işitme engeli olan ve olmayan bireyler 

arasında propriosepsiyonu karşılaştırmaktır. Bu çalışmaların dışında çalışmamızın 

literatüre katkısı işitme engeli olan sporcuların işitme engeli olmayan sporculara göre 

propriosepsiyonunu değerlendirmesidir.  İncelenen literatürde işitme engeli olan ve 

olmayan sporcu çocukların propriosepsiyonunu ATT ile araştırma konusunda 

çalışmamızın örneğine literatürde rastlanmazken, bunun yanında işitme engelli 

bireylerin üst ekstremite propriosepsiyonunu değerlendiren herhangi bir çalışmaya 

rastlanmadı. Çalışmanın amacı literatürdeki bu eksiklikten yola çıkarak işitme engeli 

olan ve olmayan sporcu bireylerin omuz ekleminde eklem pozisyon duyusunu 

değerlendirmektir. 
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Araştırmalar, vestibüler sistemin hipoaktivitesinin, sensörinöral tip işitme kaybı 

olan çocukların otonörolojik değerlendirmelerinde sık görülen bir bulgu olduğunu 

göstermiştir (6,8). Vestibüler sistemden gelen duyusal bilgi yanlışsa veya merkezi sinir 

sistemi ile entegrasyonunda bir başarısızlık varsa, baş pozisyonunda değişiklikler 

meydana gelebilir ve bu da baş, boyun ve muhtemelen vücudun pozisyonuna ilişkin 

duyusal referansın bozulmasına neden olabilir (153). İleri derece işitme kaybı olan ve 

tipik gelişim gösteren çocukların postüral stabilitesinin incelendiği bir çalışmada, işitme 

bozukluğu olan çocukların, aynı yaş ve cinsiyetteki tipik gelişim gösteren çocuklara 

kıyasla daha düşük statik postüral kontrole sahip olduğu belirtilmektedir (154). Melo ve 

ark. tarafından yapılan bir çalışmada, çalışmaya katılan 48'i normal işiten ve 48'i 

sensörinöral işitme kaybı olan, 7 ila 18 yaşları arasındaki 96 öğrencinin, baş pozisyonu 

analiz edilmiş ve gruplar arasında karşılaştırılmıştır (155). Sonuçlar, normal işiten 

öğrencilerle karşılaştırıldığında işitme kaybı olan öğrenci grubunda başın pozisyonunda 

daha fazla değişiklik olduğunu göstermiştir (normal işiten %20.8, işitme kaybı %75). 

Duruş değişikliğinin türü ile ilgili olarak, başın ileri pozisyonlanması her iki grupta da 

en yaygın anormallik olarak bulunmuş ve işitme kaybı olan öğrencilerde daha büyük 

oranda meydana geldiği bulunmuştur (normal işitenler %14.6, işitme kaybından 

muzdarip %52.1). Yaşları 7-17 aralığında bulunan 88 öğrencinin (44 işitme engelli ve 

44 normal işiten öğrenci) omurga duruşunu değerlendiren başka bir çalışmada, işitme 

engelli öğrenciler, normal işiten öğrencilerle karşılaştırıldığında omurgada önemli 

ölçüde daha fazla postüral değişiklik bulunmuştur (156). Çalışmamızda işitme engeli 

olan ve işitme engeli olmayan sporcu çocukların NYPA skorları incelenmiştir. NYPA 

skoru işitme engeli olmayan grupta ortalama 62.25 ± 3.19 olarak bulunurken, işitme 

engeli olan grupta ortalama 60.94 ± 4.22 olarak bulunmuştur. NYPA Skoru 

değerlerinde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

Bulgularımız da her iki grupta da farklı segmentlerde hafif düzeylerde postüral 

bozukluklar saptansada grup bazında toplam puan, her iki grupta da ≥45 olduğu için 

NYPA skalasına göre “çok iyi” olarak nitelendirilmektedir. Çalışmamız incelenenen 

literatür örnekleriyle kıyaslandığında işitme engelli sporcu çocukların, normal işiten 

sporcu çocuklardan postüral farklılıklar göstermemesinin sebebi düşünüldüğünde, bu 

durumun incelenen çocukların düzenli spor yapıyor olmalarından ve sporun postürü 

düzeltici etkileri bulunmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Kaya tarafından 

yapılan bir çalışmada, 17 'şer kişiden oluşan, hiç spor yapmamış bireyler ile futbol, 

voleybol, atletizm, güreş ve taekwondo ile uğraşmış bireyler üzerinde çeşitli sportif 
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hareketlerin sporcuların postürleri üzerindeki etkilerinin neler olduğu araştırılmıştır 

(157). Sonuç olarak sportif hareketlerin, karakteristiğine göre postür üzerinde olumlu 

veya olumsuz etkilerinin olduğu halde, bilinçli olarak yapıldığında postüral kusur ve 

eğriliklerinin düzeltilmesinde önemli bir etken olduğu tespit edilmiştir. Yapılan başka 

bir çalışmada, yaşları 10 ila 16 arasında değişen 54 işitme engelli çocuk ve ergenin (24 

kadın ve 30 erkek) postüral özellikleri incelenmiş, tüm deneklerin sagittal ve frontal 

düzlemlerde postüral anormalliklere sahip olduğu bulunmuş, en fazla belirlenen 

deformitenin kifoz olduğu belirtilmiştir (158).  Derlich ve ark. yaptıkları çalışmada, 

işitme kaybı olan çocukların postüral kontrollerindeki dengesizliklerin daha çok medial-

lateral yönde, başın lateralde duruşuyla aynı yönde meydana geldiğini belirtmişlerdir 

(159). Bu bulgular postürün postüral kontrolü etiklediğini ve işitme engelli bireylerde 

postüral bozuklukların bir sonucu olarak postüral kontrol yetersizlikleri olduğunu 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda işitme engelli sporcuların işitme engeli olmayan 

sporculara göre postüral açıdan farklılık sergileyip sergilemediğini göstermek amacıyla 

her iki grubada üç yönden (lateral, anterior ve posterior) postüral analiz yapıldı ve 

sonuçlar işitme engelinin sporcu bireyler arasında postüral farklılığa sebep olmadığını 

göstermektedir.  

Alt ekstremitede bir segmentin normal dizilişinden sapması diğer segmentlerin 

dizilimini de etkiler. Ağırlık taşıma sırasında ayağın bölümlerinin hizalanmasına ayak 

duruşu denir. Ayak duruşu nötr, pronasyon ve supinasyon’da olmak üzere 3’e ayrılır 

(160). Artmış veya uzamış pronasyon, alt ekstremite dizilim bozukluğu paterni olan 

artmış ND için bir risk faktörüdür. Pronasyon postüründe ayak yere yeterince uyum 

sağlayamayabilir ve buda kişinin postüral stabilitesini bozabilir. Ayaktaki naviküler 

düşüşü ölçmek için ND testini kullandık. Çalışmaya katılan sporcu çocukların ND 

değeri işitme engeli olmayan grupta ortalama 6.65 ± 2.52 mm bulunurken işitme engeli 

olan grupta ortalama 5.47 ± 2.29 mm bulunmuştur. Gruplar arasında ND değeri 

açısından istatistiksel açıdan anlamlı sonuç bulunamamıştır. Karartı ve ark. yaptığı, 18 

ile 25 yaş arası 64 sağlıklı genç yetişkinin katıldığı, arka ayaktaki pronasyon artışının 

fiziksel performans üzerine etkisinin incelendiği çalışmada, ayak pronasyonu “ND 

Testi” ile değerlendirilmiş, bireylerin fiziksel performansları ise “dikey sıçrama testi”, 

“side step testi” ve “mekik koşu testi” ile değerlendirilmiştir (161). ND testi ile side step 

testi ve mekik koşu testi arasında negatif yönlü orta kuvvette anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Bireylerde arka ayaktaki pronasyon şiddeti arttıkça side step testi ve 

mekik koşu testi performanslarının azaldığı saptanmıştır. ND testi ile dikey sıçrama testi 
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arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Arka ayak pronasyonunun artması bireylerin 

sıçrama ve koşu gibi fiziksel performanslarını olumsuz etkilediği belirtilmiştir. Kızılcı 

ve Erbahçeci tarafından yapılan yaşları 18-45 arasında değişen 50 pes planusu olan 

erkek ve 50 normal ayak arkına sahip erkek katılımcının bulunduğu, katılımcıların 

fiziksel uygunluk parametrelerinin değerlendirildiği bir çalışmada, pes planusun 

erkeklerde fiziksel uygunluğu olumsuz etkilediği ifade edilmiştir (162). Kim ve Kim 

tarafından yapılan, 5 haftalık kısa ayak egzersizi programı ile özel tabanlık kullanımının 

karşılaştırıldığı başka bir çalışmada grupların ND değeri incelenmiştir. Kontrol grubu, 

egzersiz grubu katılımcılarının egzersizi gerçekleştirdiği süre boyunca (5 hafta boyunca, 

haftada 3 kez, 30 dk.’lık egzersiz seansları) kemer destekli tabanlık giymiştir. Egzersiz 

grubunda ND'de 3.7 mm, taban grubunda ise 1.7 mm azalma olduğu ve gruplar arasında 

anlamlı bir fark olduğu belirtilmektedir (163).  Literatürden ulaşılan bu sonuçlar, artmış 

ND değerinin, artmış pronasyona işaret ettiğini ve artmış pronasyonun kişilerde fiziksel 

performansı ve fiziksel uygunluğu olumsuz etkilediğini, kısa ayak egzersizlerinin 

ND’de düşüşe sebep olduğunu işaret etmektedir. Bizim bulgularımız işitme engelli 

olmanın sporcu çocuklarda, normal işiten akranlarına göre ayak postüründe farklılığa 

sebep olan bir etken olmadığını göstermektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda, işitme engeli olan çocuk sporcular ile işitme engeli olmayan 

çocuk sporcuların biyomekanik, postüral, proprioseptif ve antropometrik özellikleri 

karşılaştırıldı.  

Literatürde işitme engelli bireylerin işitme engeli olmayan bireylere göre farklı 

bulgular gösterdiğine vurgu yapılan, proprioseptif, postüral, antropometrik ve 

biyomekanik özellikler gibi özelliklerden yola çıkılarak işitme engeli olan ve olmayan 

çocuk sporcularda bu parametrelerin gruplar arasındaki olası farklılıklarını saptamak 

amacıyla planlanan bu çalışmanın sonuçlarına göre işitme engeli olan ve olmayan 

sporcu çocuklarda omuzun 90° fleksiyonu yönünde propriosepsiyonun iki grup arasında 

anlamlı fark gösterdiği tespit edildi. Yine gruplar arasında alt ve üst ekstremitede 

uzunluk ölçümlerinde anlamlı farklılık tespit edildi. İncelenen bu parametreler 

yönünden çalışmamız literatürle tutarlı ve aynı doğrultuda sonuçlar vermiştir. İşitme 

engeli olan ve olmayan çocuk sporcular karşılaştırıldığında; postür analizi skoruna göre 

grupların verileri benzerdi, yine gruplar arasında biyomekanik değerlendirme amacıyla 

yaptığımız ölçüm sonuçlarına göre anlamlı farklılık tespit edilmedi. VKİ değeri ve çap-

çevre ölçümlerine baktığımızda her iki grubun da benzer sonuçlara sahip oldukları 

görüldü. Ulaşılabilen literatür kapsamında biyomekanik değerlendirmeler amacıyla 

kullandığımız ölçüm parametreleri, propriosepsiyonun işitme engelli grupta 

değerlendirilmesi veya gruplar arasında ND gibi değerlendirme yöntemleri çalışmamız 

deseninde incelenen gruplarda daha önce araştırılmamıştı. Çalışmamızın örneklem 

grubu en az 1 yıldır spor yapan çocuklardan oluştuğu için spora katılımın ölçülen 

parametreleri etkileme potansiyeli olduğu kanaatindeyiz. İşitme engelli olmanın bazı 

motorik özellikleri olumsuz etkileyebileceği, ancak düzenli spor yapmanın işitme 

engelli olmanın olumsuz etkilerini azaltabileceği düşünülmektedir. Mevcut literatürde 

işitme engelli bireylerin birtakım özellikleri çalışmalara konu olmuş ve 

değerlendirilmiştir. Ancak diğer sporcu popülasyonlarına oranla işitme engelli sporcular 

üzerinde hayli kısıtlı literatüre ulaşılmıştır. İşitme engelli sporcu popülasyonu zor 

ulaşılabilen ve kısıtlı sayıda bulunan bir popülasyon olması sebebiyle kısıtlı çerçevede 

sonuçlar tartışılabilmiştir.  Bu sebeple sporcularda işitme engelinin getirdiği 

olumsuzlukların sebep olabileceği problemler üzerinde duran çalışmalara açıkça ihtiyaç 

olduğu görülmektedir. Sporcularda olası yetersizlikler tanınmalı ve işitme engeli olan 
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çocuklar spora teşvik edilirken muhtemel ortaya çıkabilecek yetersizlikler göz önüne 

alınarak erken dönemde uygun egzersiz programlarına, destekleyici yaklaşımlar içeren 

uygulamalara dahil edilmelidir. Bu noktada okul fizyoterapistliği önem kazanmaktadır. 

Çünkü fizyoterapide egzersiz programları düzenlenirken bireysel farklılıklar göz önüne 

alınmaktadır. Okullarda çocuklar spora yönlendirlirken bir fizyoterapist tarafından 

değerlendirilmesi hem olası sakatlanmaların önüne geçilmesine yardımcı olabilir hem 

de kişiye özgü egzersiz programlarının planlanmasını sağlar.  

Sonuçlarımız bağlamında elde ettiğimiz veriler ışığında işitme engeli olan çocuk 

sporcuların erken spora yönlendirilmesi çocukların antropometrik özelliklerinin 

gelişmesine katkı sağlamaya, postüral özelliklerinin ve biyomekanik özelliklerinin 

gelişmesine ve sonuçta sağlıklı işiten akranlarıyla aynı veya benzer yeterlilikler 

kazanmalarına katkıda bulunabilir. Aynı zamanda spor işitme engelli bireylerde var olan 

doğru postüral özelliklerin korunmasına, motorik özellikleri gelişirken akranlarına göre 

gecikmeler yaşamamalarına yardımcı olabilir. 
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