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OZET

Isitme Engelli ve isitme Engelli Olmayan Cocuk Sporcularin Antropometrik,

Biyomekanik, Proprioseptif ve Postiiral Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Amag: Arastirmanin amaci igitme engeline sahip olmanin sporcu g¢ocuklar
tizerindeki antropometrik, biyomekanik, proprioseptif ve postiiral etkilerini incelemek
ve bu Ozellikleri isitme engeli olmayan sporcu ¢ocuklarla karsilastirmaktir.

Materyal ve metot: Arastirma 8-18 yas arasindaki 17 isitme engelli ve 20 igitme
engeli olmayan sporcu iizerinde yiiriitiildii. Propriosepsiyon, agi tekrarlama testi ile,
biyomekanik ozellikler; kuadriseps acisi, femoral anteversiyon agist ve genu
rekuvartum agis1  Ol¢limleriyle, antropometrik ozellikler; ¢ap, c¢evre, uzunluk
Ol¢limlerinin yani sira viicut kitle indeksi ve viicut yag ylizdesi parametrelerinin
Olciilmesi ile, postiiral oOzellikler ise New York Postiir Analizi skalasi ile
degerlendirilerek iki grubun verileri karsilastirildi.

Bulgular: Propriosepsiyonun degerlendirilmesinde 90° omuz fleksiyonu
Ol¢timiinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarin biyomekanik
ozellikleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Antropometrik Ozellikler incelendiginde toplam alt ve iist ekstremite uzunlugu
Olctimlerinde anlamli farklilik goriliirken (p<0.05), diger Olglilen parametrelerde
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gruplarin postiiral 6zellikleri incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Navikiiler Diisme degerleri
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Sonu¢: Arastirma sonuglarina gore isitme engeli olan sporcularda
propriosepsiyon duyusu isitme engeli olmayan cocuk sporculara gore daha zayiftir.
Ekstremite uzunluklar1 bakimindan isitme engeli olmayan ¢ocuk sporcular daha uzun
Olciilere sahiptir. Biyomekanik ve postiiral 6zellikler bakimindan isitme engelli ¢ocuk
sporcular, isitme engeli olmayan ¢ocuk sporcular ile benzer 6zellikler gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Anropometri, Isitme 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. GIRIS

Insan, dogustan gelen 6zellikleri nedeniyle siirekli hareket halindedir ve bu
durum cevre ile iletisim ve etkilesimin neticesinde ortaya ¢ikmaktadir. Insan viicudu
icin hareket, duyu organlarinin cevre ile etkilesimi neticesinde kas-iskelet sistemi
araciligiyla saglanir. insanm dogdugu andan itibaren hayatim1 énemli oranda etkileyen
duyulardan biri isitme duyusudur. Insanlar cevreden duyduklari sesleri algilar ve bu
seslere ilgili oranda tepki vererek gevre ile iletisim kurar. Iinsanin gevre ile etkilesimini
sagliklt bir sekilde devam ettirebilmesinin yolu duyu organlarinin saglikli olusuna
baglhidir. Duyu organlari, iletisimi saglamanin yani sira, insanin ayakta durmasina,
dengesini saglamasina ve kas-iskelet sisteminin hareket etmesine yardimeci olur. Isitme
ve diger duyular bireyin denge yetenegini etkilemektedir. Gorsel, vestibiiler, isitsel,
somatosensoriyel ve motor sistemler gibi cesitli norofizyolojik ve mekanik faktorler
dengeyi degistirebilir (1). Ayrica boy, kilo, viicut kompozisyonu, destek tabani, her bir
uzuvun uzunlugu ve agirhigr gibi bazi antropometrik 6zellikler, bireylerin dengesini
mekanik olarak etkileyebilir (2,3). Isitme organlari ve vestibiiler sistem organlari
birbirine yakin seyrettigi i¢in herhangi birinde olusabilecek patolojinin digerini
etkilemesi kaginilmazdir (4). Vestibiiler reseptorler, basin uzaydaki konumuyla ilgili
uyarilar alir ve temel motor tepkilerde anahtar rol oynayan refleksler iiretir; 6rnegin bas
ve viicut durusunu korumak. Bu karmasik siire¢ nedeniyle, hareket ve oryantasyon
tizerinde bir kontrol hissine sahibiz (5). Vestibiiler sistem denge ve uzaysal oryantasyon
duyusuyla ilgili olmakla beraber, bireyin motorik performansinda énemli rol oynar (6).
Dolayistyla vestibiiler sistemin etkilenmesi yalnizca denge ve koordinasyonu bozmaz.
Dengenin bozulmasi postiiral mekanizmay1 ve kas sistemini de etkilemektedir.

Postiir, postiiral kontrol ve antropometri birbiriyle iliskili kavramlardir. Postiir ve
antropometri postiiral kontrolii etkileyebilmektedir. Dolayisiyla isitme engelli kisilerde
antropometrik ve postiiral Ozelliklerin etkilendigi biliniyorsa, postiiral kontrol
yetenegininde etkilendigini varsaymak mantiklidir. Postiiral kontrol, bireyin dis
ortamdan kaynaklanan aksamalara maruz kaldiginda bile, kendi viicut durusunu sabit ve
hizali tutarak, rahat bir sekilde ayakta durma pozisyonunda kalabilme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir (7). Isitsel ve vestibiiler islevlerden sorumlu yapilarin anatomik
yakinligi nedeniyle, i¢ kulak tutulumu durumunda her iki sistemde de iliskili

degisiklikler bulmak yaygindir. Bu nedenle, isitme kaybi1 olan ¢ocuklarin vestibiiler
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bozukluklar gdsterdigini varsaymak mantiklidir. Ayrica arastirmalar, vestibiiler sistemin
hipoaktivitesinin, sensorindral tip isitme kayb1 olan ¢ocuklarin otonorolojik
degerlendirmelerinde sik goriilen bir bulgu oldugunu géstermistir (6,8).

Insan viicudunun dengesinin saglanmasi dinamik bir problemdir ve
diizenlenmesi vestibiiler, proprioseptif ve gorsel sistemlerden elde edilen duyusal
bilgilerin kombinasyonuna baglidir (9). Bu sistemlerden elde edilen girdilerin organize
bir sekilde islenmesi ve merkezi sinir sistemine dogru bir sekilde iletilmesi sayesinde,
viicuttaki hareketin miktari, kalitesi, uzaydaki konumu gibi 6zelliklerini algilamaktay1z.
Ancak bu sistemlerden elde edilen veride bir bozukluk olursa postiiral kontrol
etkilenebilir, 6rnegin isitme kaybi1 nedeniyle propriosepsiyon yetersizliginden kaynakli
postiiral kontrol azalabilir (10). Koklear implanth isitme engelli ¢ocuklarin dokunma ve
proprioseptif gorevlerde normal yastaki akranlarina gore daha zayif performans
gosterdigi rapor edilmis olup, bu da normal isiten ¢ocuklara kiyasla isitme engelli
cocuklarin temporal lobunda daha zayif islem yetenegi oldugunu diisiindliirmektedir
(11).

Literatiirde  sportif  aktivitelerin  isitme engelli ¢ocuklarin  fiziksel
performanslarinin ve denge becerilerinin gelisimi {izerinde olumlu etkileri oldugunu,
ozellikle vestibiiler koordinasyon yapilariin birbirleriyle uyumlu ¢aligmasini artirdigini
gosteren calismalar bulunmaktadir (12). Isitme engeli olan ve isitme engeli olmayan
cocuklarin fiziksel Ozelliklerini inceleyen c¢alismalar mevcuttur (4,6,8). Ancak
calismamiz bu calismalardan farkli olarak isitme engeli olan ve olmayan sporcu
cocuklarin antropometrik ve postiiral 6zelliklerini incelerken biyomekanik ve
proptiyoseptif Ozelliklerini de incelemistir. Arastirmanin amaci isitme engeli olan
bireylerin spor deneyimlerinin isitme engeli olmayan sporcu bireylere gore
antropometrik, biyomekanik, postiiral ve proprioseptif etkilenimini arastirmak, gruplar
arasindaki verileri karsilastirmak ve literatiirdeki bu noktada eksik olan bilgiyi
tartismaktir. Muhtemel farkliliklarin ¢ocukluk caginda erken tespiti ve tanimlanmasi
amagclanmaktadir.

Hipotezler:

HoOa: Isitme engelli cocuk sporcular ve saglkli g¢ocuk sporcular arasinda
antropometrik 6zellikler bakimindan fark yoktur.

Hla: Isitme engelli ¢ocuk sporcular ve saglikli gocuk sporcular arasinda

antropometrik 6zellikler bakimindan fark vardir.



HOb: Isitme engelli gocuk sporcular

biyomekanik 6zellikler bakimindan fark yoktur.

Hlb: Isitme engelli ¢ocuk sporcular
biyomekanik 6zellikler bakimindan fark vardir.

HOc: Isitme engelli ¢ocuk sporcular

proprioseptif 6zellikler bakimindan fark yoktur.

Hlc: Isitme engelli ¢ocuk sporcular

proprioseptif 6zellikler bakimindan fark vardir.

vE

veE

Ve

veE

sagliklt

saglikli

saglikl

saglikl

cocuk

cocuk

cocuk

cocuk

sporcular

sporcular

sporcular

sporcular

arasinda

arasinda

arasinda

arasinda

HOd: Isitme engelli gocuk sporcular ve saglikli gocuk sporcular arasinda postiiral

ozellikler bakimindan fark yoktur.

H1d: Isitme engelli cocuk sporcular ve saglikli cocuk sporcular arasinda postiiral

ozellikler bakimindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Engellilik Nedir

Engellilik, kisinin belirli aktiviteleri yapmasin1 (aktivite smirlamasi) ve
cevrelerindeki diinyayla etkilesimini (katilim kisitlamalar1) zorlastiran herhangi bir
viicut veya zihin durumudur (zayiflik). Bir insan gorme, isitme, hareket etme, 6grenme,
iletisim, akil saglig1 gibi durumlarda engele sahip olabilir.

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore engelliligin {ic boyutu vardir:

1. Bir kisinin viicut yapisinda, islevinde veya zihinsel islevinde bozulma; bu
durumun ornekleri arasinda bir uzuv kaybi, gébrme kayb1 veya hafiza kaybi
yer alir.

2. GoOrme, duyma, yilirime veya problem ¢6zmede zorluk gibi aktivite
kisitlamasi.

3. Calismak, sosyal ve eglence faaliyetlerine katilmak, saglik ve koruyucu
hizmetlerden yararlanmak gibi normal giinlik faaliyetlere katilim

kisitlamalar1 (13).

2.1.1. Isitme Mekanizmasi

Isitme, yasamn ilk birkac ayinda yalnizca bir reflekstir. Sese verilen yanitlar bu
donemde heniiz elde edilmemistir. Cocugun bu dénemde sahip oldugu tek tepki irkilme
refleksidir, hayvanlardaki koruyucu isitme refleksine benzer sekilde yiiksek sese verilen
tepkidir. Bunu takiben, isitmenin anlagilmasinda bir gelisme olur. Serebral korteks
isitsel tepkilerin kontroliinii devralirken, ayni1 anda refleks isitme engellenir. Cocuk,
deneyim ve O6grenmenin yardimiyla sesi anlamaya baglar, bu nedenle alt1 ila yedi
aylikken cocuk yiiksek bir sese herhangi bir tepki vermez, bunun yerine ¢ocuk, hosuna
gittigini hissettigi hafif bir sese dogru doniip bakar (14).

Isitme yolu; dis, orta ve i¢ kulak ile merkezi isitsel yol olmak iizere 4’e
ayrilir. D1s kulak; kulak kepgesi ve dis isitsel kanaldan (DIK) olusur. Timpanik
membran (TM) DIiK'm sonunda yer alir ve DIK’1 orta kulaktan ayirir. Orta kulakta
kemikgikler, sinirler ve kaslar (stapedius ve tensdr timpani) bulunur. i¢ kulak, salyangoz
seklindeki bir organ olan koklea ve yarim daire bi¢imli kanallardan olusur. Hava dolu

orta kulak ve sivi dolu i¢ kulak, zarla kapli iki agiklikla birbirine baghdir, bu agikliklar



oval ve yuvarlak pencerelerdir. Merkezi isitsel yol, kokleayi isitsel kortekse baglayan
karmagik bir néron ve ¢ekirdek agindan olusur (15).

Dis ortamdan gelen ses dalgalar1 DIK tarafindan toplanir. TM'yi etkileyerek
titresmesine neden olurlar. Cekig bir ucunda TM'ye baglanir ve 6rs ile eklem yapar. Ors
daha sonra stapes (ilizengi) ile eklem yapar ve stapesin taban plakasi oval pencereye
baglanir. Kulak zarinin titresimleri bu kemikgikler aracilifiyla oval pencereye
iletilir. Orta kulaga acilan Ostaki borusu, kulak disindaki hava ile orta kulak i¢indeki
hava arasindaki basinci esitlemekle gorevlidir (16).

Ses titresimleri tizengi kemiklerinden gecerek oval pencereyi i¢ kulaga dogru
iterken, i¢ kulakta kokleadan gegerek yuvarlak pencerede dagilan sivi dalgalari
olusur. Oval pencere igeri dogru siskinlesirken, yuvarlak pencere disar1 dogru
genisler. Kokleadaki sivinin hareketi, korti organindaki tiiylii hiicreleri uyarir ve bu da
koklear sinir yoluyla merkezi isitsel yoldan isitsel kortekse iletilen aksiyon
potansiyelleri liretir. Beyin daha sonra bu sinyalleri yorumlar ve biz de bu sekilde

duyariz (16).

Sekil 2.1. Kulagin Anatomisi (17)

2.1.2. Isitme Engeli

Duyular arasinda isitme, Ogrenme silirecinde iletisim big¢imleri araciligiyla
biligsel, duyussal ve davranigsal becerilerin gelistirilmesinde hayati rol oynayan énemli
becerilerden biridir (18). Isitme duyusundaki herhangi bir derecedeki bozulma, duyusal

girdilerin beyne ulagmasini engeller, sinyal giiclinlin eksikligi yanlis isleme neden olur



ve isitme yetersizligi ortaya cikar (19). Isitme bozuklugu derece olarak ¢ok hafif
dereceden, ¢ok ileri dereceye kadar degisebilir.

Isitme kaybi, Diinya Saglk Orgiitii (DSO) verilerine gore diinyada en yaygin
goriilen engel tiirlerinden biridir. DSO, 1.5 milyardan fazla insanin bir dereceye kadar
isitme kaybindan miizdarip oldugunu belirtmekte ve bu insanlarin 430 milyonunda
isitme engeli oldugunu bildirmektedir. 2050 yilinda bu saymin 700 milyondan fazla
kisiye ulasacagi tahmin edilmektedir (20).

2.1.3. isitme Engeli Cesitleri

Duyamayan kisinin isitme yetenegi 20 desibel (dB)’den az, normal isitenlerde ise
her iki kulakta 20 dB'den fazladir. Isitme kayb1 derecelerine gore ¢ok ileri siddetli, ileri
siddetli, orta-ileri derecede siddetli, orta, hafif ve ¢ok hafif olarak siniflandirilabilir. Bir
veya iki kulaktaki isitme bozuklugu, konugmalar1 ve hatta daha yiiksek ses frekanslarini
duymay1 zorlastirir. Hafif ila siddetli derecede isitme kaybi, "isitme giicliigi" olarak
adlandirilir. Cok az isiten veya hi¢ duyamayan ileri derecede isitme kaybina sahip

kisiler de "sagir" olarak adlandirilir (21).

Tablo 2.1. Isitme Kaybinin Dereceleri (14)

Isitme Kayb1 Derecesi Isitme kayb1 aralig (d];
Normal (-10)-15

Cok Hafif 16-25

Hafif 26-40

Orta 41-55

Orta-ileri 56-70

Ileri Derece 71-90

Cok Ileri Derece 91+

Isitme bozuklugunun derecesi, isitme bozuklugunun ciddiyetini agiklar. Tablo
2.1, Amerikan Konusma-Dil ve Isitme Dernegi’ne gore isitme kaybimin derecelerini
gostermektedir. Isitme bozuklugunun siniflandirilmasi Amerikan Konusma-Dil ve
Isitme Dernegi tarafindan isitme kaybinin isitsel sistemin hasar gdrmiis kismima gore
siniflandirilmistir. Buna gore {li¢ temel isitme kaybi tiirli vardir: iletim tipi isitme kayba,

sensOrindral isitme kayb1 ve mikst tip isitme kayb1 (22).



Tletim Tipi Isitme Kaybi

Ses dalgalarin1 dig kanaldan oval pencereye ileten mekanizmalardan herhangi
birinin bozulmas1 sonucu olusur. Ornegin: Dis kulak, kulak zar1 veya orta kulak.
Genellikle zayif sesleri duyamamay1 igerir.

Sensérinéral Isitme Kaybi

Kalic1 isitme bozuklugunun en yaygn tiiriidiir ve i¢ kulakta veya i¢ kulaktan
beyne giden sinir yolunda hasar olusmasindan kaynaklanir.

Kanisik Tip Isitme Kayb1

Hem iletken hem de sensorindral isitme bozuklugunun bir kombinasyonudur.
Ayrica, isitme bozuklugu tek tarafli veya ¢ift tarafli ve dil 6ncesi veya dil sonrasi

olabilir.

2.1.4. isitme Engeli Nedenleri

Isitme kaybi genetik, dogum komplikasyonlari, bulasici hastaliklar, koroner
kulak enfeksiyonlari, ¢esitli ila¢ kullanimlar, ytliksek giiriiltiiye maruz kalma gibi birgok
nedenden kaynaklanabilmektedir (23).

Literatiirde hareket zamani, nedensellik ve isitme kaybmin ifade zamani
arasindaki etkilesimini netlestiren etiyolojik bir siniflandirma énerilmistir. Isitme kaybi
nedenleri genetik, dogum Oncesi edinilmis, perinatal olarak edinilmis, dogum sonrasi
edinilmis, kraniyo-fasyal anomalileri ve diger faktorlerden olusur (24).

Genetik

Kalict ¢ocukluk isitme bozukluklarinin neredeyse %50'si genetik bir nedene
sahiptir. Otozomal dominant, otozomal resesif ve sporadik olabilir (25).

Dogum Oncesi Faktorler

Kizamik¢ik ve toksoplazmoz gibi dogum oncesi enfeksiyonlar, dogum 6ncesi
edinilmis isitme bozuklugunun ana nedeni olarak kabul edilir. Annenin alkol,
streptomisin, kinin ve klorokin fosfata maruz kalmasi, i¢ kulagin noral elemanlarini
tahrip edebilir ve dogustan igitme kaybina etkide bulunabilir (24). Toksoplazma {izerine
yapilan bir ¢caligmada, annelerin %38.7'sinin hamilelik sirasinda toksoplazmozaya kars1
antikorlar1 oldugunu ve c¢ocuklarinda 7 yasina kadar kalici ¢ocukluk isitme kaybi
gelisme riskinin iki katina ¢iktigini bildirmistir (26).

Perinatal Faktorler

Prematiirite, diisiik dogum agirligi, hipoksi, Apgar skorunun ilk dakikada 0-4 ve

ilk bes dakikada 0-6 arasinda olmasi, bes giin veya daha fazla ventilasyon gerekliligi,
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transflizyon gerektiren hiperbilirubinemi ve yenidogan yogun bakim iinitesine 48 saat
veya daha uzun siire yatig, kalic1 ¢ocukluk isitme bozukluguna zemin hazirlayabilir
(27).

Dogum Sonrasi Faktorler

Cocukluk ¢ag1 isitme kaybinin, sensdrindral, iletim kaybi1 veya her ikisiyle
sonuclanabilecek c¢esitli dogum sonrasi nedenleri vardir. Cocukluk cagindaki isitme
kaybinin dogum sonrasi nedenleri arasinda bakteriyel menenjit, enfeksiyon (orta kulak
iltihab1 gibi), viral labirentit (kizamik ve kabakulak gibi), otitis media komplikasyonlari,
bagisiklama, genetik nedenler, biling kayb1 veya kafatasi kirigr ile kafa travmasi gibi

nedenler bulunur (25).

2.1.5. isitme Engeli ve Motor Fonksiyonlara Etkileri

Duyusal yetenekler arasinda isitme, 6grenme silirecinde iletisim bigimleri
araciligiyla bilissel, duyussal ve davranigsal becerilerin gelistirilmesinde hayati rol
oynayan Onemli becerilerden biridir (18). Yasamin ilk yillarinda ¢ocuklar emekleme,
ylriime ve nihayetinde kosma gibi genis bir motor beceri repertuar gelistirirler; ancak
tiim bu motor becerilerin gelismesi i¢in postiiral kontroliin gelismesi ve iyilestirilmesi
gerekir. Cocuk 12 ay civarinda ayakta durmay1 6grenir, herhangi bir yardim ve destek
olmadan bu pozisyonda kalabilme becerisi kazanir. Bdylece cevreyi daha fazla
kesfederek, postiiral kontroliin basarilmasini saglar (28).

Postiiral kontrol, bireyin rahat bir sekilde ayakta durma pozisyonunda
kalabilmesi, durusunu koruyabilmesi olarak tanimlanmistir. Postiiral kontrolii yeterli
bireylerin, dis ortamdan kaynaklanan aksamalara maruz kaldiginda bile viicut durusu
sabit ve uyumludur. Tatmin edici bir postiiral kontrol i¢in, diizenlenmesinden sorumlu
duyusal sistemlerin kusursuz bir entegrasyon ve diizenleme sunmasi gerekir (29).
Postiiral kontroliin diizenlenmesinden sorumlu ana duyusal kaynaklar gorsel,
somatosensoriyel ve vestibular sistemlerdir (30). Bu duyusal sistemlerden herhangi
birinde herhangi bir degisiklik olursa, postiiral kontroliin diizenleme dinamikleri
koordinasyonsuz olabilir ve sonug¢ olarak bozulmus olabilir (31,32). Vestibiiler sistem,
postiiral kontrolii diizenlemekten sorumlu duyusal sistemlerden biri oldugu i¢in, isitme
engelli ¢ocuklar bu kontroliin diizenlenmesinde dengesizlikler gosterebilir veya bu
diizenleme, koordinasyonsuz olabilir (33).

Isitme sorunu, sensdrindral islevi ve psikomotor gelisimi etkileyen vestibiiler

hasardan kaynaklanir. Arastirmalar, isitme bozuklugunun, normal isiten c¢ocuklarla
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karsilagtirildiginda, psikomotor gelisimde baz1 eksikliklere ve motor beceri
performansinda, denge ve koordinasyonda gecikmelere neden oldugunu ileri siirmiistiir
(14,31,33). Denge, yer cekimi ¢izgisini tabanin destek alanmma dik olarak tutan
beceridir, gorsel ve diger somatosensoriel organlardan hizli ve siirekli olarak gelen geri
bildirimlere baglidir. Koordine edilen herhangi bir néromiiskiiler hareket i¢in iyi bir
denge gerekir. Viicudun belirli bir pozisyonda tutulmasina statik denge, hareket
halindeyken sabit pozisyonunun siirdiiriilmesine dinamik denge denir (34). Bu nedenle,
dengeyi saglamak igin postiiral kontrol, insanoglunun herhangi bir faaliyetinde cok
onemlidir. Duyusal girdilerdeki yetersizlik postiiral kontrolii ve dolayisiyla dengeyi
etkilemektedir. Isitme engeli olan bireylerde vestibiiler yetersizlikler oldugundan dolay1
postiiral kontrol yetersizligi ve denge yetersizligi goriilebilir. Statik veya dinamik
dengeyi stirdiirmek icin gorsel, vestibiiler ve proprioseptif sistemlerden beyne yeterli
miktarda afferent bilginin dogru bir sekilde gonderilmesi gerekir (35). Denge, dogru
motor performansin ve hareketin yiirlitilmesinde onemli bir aractir. Basing hissi,
dokunma, agri, eklemlerin konumu ve eklemlerin hareketi, es zamanli olarak
propriosepsiyon  olarak adlandirilan  somatosensoriyel — sistemden  algilanir.
Somatosensoriyel sistemin onemli bir bileseni propriosepsiyondur. Somatosensoriyel
girdi, yetiskinlerde dengeyi korumak i¢in birincil duyusal girdi kaynagidir (36). Bu
sistemler, motor tepkiler iiretmek ve dengeyi korumak amaciyla merkezi sinir sistemine
entegre edilmistir (37). Bu sistemlerde olusabilecek bir yetersizlik motor 6grenmeyi

geciktirebilir.

2.2. Cocuklarda Fiziksel Aktivite ve Spor

Fiziksel aktivite her insanin dogasinda bulunur ve ¢ocuklarin saglikl bir sekilde
gelismesi i¢in  olduk¢ca Onemlidir. Cocuklarin ¢evrelerini tamimalarina, kendi
deneyimleri yoluyla yeteneklerini ve sinirliliklarini kesfetmelerine olanak saglar.
Fiziksel aktivite deneyimleri, kiiclik bir cocugun ¢evreyi kesfetmesine ve onunla
etkilesime girmesine ve bu etkilesim yoluyla emeklemeyi, ayakta durmayi ve
nihayetinde yiirlimeyi 6grenmesine olanak tanir. Bebeklikten okul 6ncesi doneme kadar
fiziksel aktivite, sosyal becerilerin yani sira kaba ve ince motor becerilerin gelisiminde
onemli bir rol oynamaya devam eder, bu nedenle ¢ocuklarin bol miktarda fiziksel
aktivite deneyimleri yasamalarina 6zen gosterilmelidir (38). Diizenli fiziksel aktivite ve
spora katilim, fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligi olumlu yonde etkiler ve yapilan

arastirmalar, aktif ergenlerin aktif yetigskinler olma ihtimalinin daha yiiksek oldugunu
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gostermektedir (39,40). Bilinen saglik faydalarma ragmen cocuklar, tavsiye edilen
giinde en az 60 dakikalik orta ila siddetli fiziksel aktivite diizenini uygulamamakta ve
ilgili saglk yararlarindan yararlanmamaktadir (41). Fiziksel aktivite seviyelerini
artirmak i¢in, aktivite katilimini ve spor katilimini destekleyen temel mekanizmalari
belirlemek gerekir. Fiziksel aktivitenin psikososyal ve g¢evresel bagintilarina ve buna
bagli olarak davranis degisikligine ve ¢evresel miidahaleler yoluyla fiziksel aktivitenin
desteklenmesine biliyiilk Onem verilmistir (42). Bununla birlikte, motor yeterlilik,
ergenler arasinda fiziksel aktivite ve spor katiliminin altinda yatan bir mekanizma
olarak daha az dikkat c¢ekmektedir. Bunlar géz oOniline alinarak cocuklari fiziksel
aktiviteye tesvik edici uygulamalar hayata gegirilmelidir.

Fiziksel aktivite, egzersiz ve spor birbirine benzemesine ragmen farkli
kavramlardir. Geleneksel olarak, fiziksel aktivite “iskelet kaslar1 tarafindan iiretilen ve
enerji harcanmastyla sonucglanan herhangi bir bedensel hareket” olarak adlandirilir ve
ylirlime, kogsma, bisiklete binme, ylizme, sigrama gibi her tiirlii hareketten olusur
(43). Egzersiz, “amaci fiziksel zindeligi gelistirmek veya siirdiirmek olan planl,
yapilandirilmis ve tekrarlanan bedensel hareketlerdir” (44). Spor, “Bireysel veya bir
takimm  parcast olarak  yapilabilen bir egzersiz alt kiimesi” olarak
tanimlanir. Katilimeilar ortak bir dizi kurala veya beklentiye baglh kalir ve tanimlanmis
bir hedef vardir (43).

Spor ve oyunlar, fiziksel aktivite i¢in Onemli segeneklerdir ve genellikle
spontane, yapilandirilmamis ve yetiskinlerin katiliminin olmadigi oyunlarla karakterize
edilir. Bu tiir spor ve oyunlara katilim, katilimcilar i¢in motor becerilerin, sosyal
etkilesimin, yaraticiligin ve eglenmenin gelismesine olanak saglar. 20. yiizyilin ikinci
yarisinda, "serbest oyun" ya da yapilandirilmamis oyunlar yerini organize sporlara
birakmistir (45). Organize spor programlarina baglama yasi bir¢cok spor i¢in okul dncesi
egitim seviyesindedir. Spor organizasyonlari, ko¢ esliginde spor yapma, denetim,
giivenlik kurallar1 ve uygun ekipman gibi potansiyel faydalara sahiptir, ancak ayni
zamanda geng katilimcilarin hazir olma durumlarini ve yeteneklerini agan talepler ve
beklentiler yaratabilir. Cocuklarin viicut tiplerine ve potansiyellerine gére spor branslari
secilmelidir. Yapilandirilmamis veya serbest oyunun aksine, organize sporlar, saglik ve
giivenlik icin 6zel olarak tasarlanmis kurallara sahiptir. Organizasyon, oynamaya hazir
olmay1 belirlemek icin gelisimsel olarak saglam kriterlerin olusturulmasina izin
verebilir. Organizasyon ayrica takimlarin se¢iminde, rakiplerin eslesmesinde ve

kurallarin uygulanmasinda adil bir siirece izin verebilir (46). Ozellikle geng sporculari
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hedef alan kurallar yaralanmalar1 azaltabilir. Bu ylizden ¢ocuklarin kendi
potansiyelinide g6z Oniine alarak, yapilandirilmis, organize edilmis spor branslarini

yapmalar1 tavsiye edilmektedir.

2.3. Cocuklarda Sporun Etkileri

Cocuklarin, genclerin ve yetiskinlerin motor becerileri, onlar1 biyo-psiko-sosyal-
biitiinlesik bir varlik olarak tanimlayan farkli yapisal 6zelliklerden etkilenir (47). Okul
oncesi donem, insanin tiim kisiliginin olusumunda en Onemli donemdir, ¢iinki
yasamdaki c¢esitli durumlarda cesitli tepkiler vermek ve bu durumlarla basa ¢ikmayi
o0grenmek bu donemde gelisir, ayrica, okul 6ncesi donemde ¢ocuk gelisimi alanlarinda
(fiziksel, motor, biligsel, duygusal vb.) gdze carpan biitiinsel gelisim bulunmaktadir.
(48). Okul oncesi donem ¢ocuklarin motor isleyisi genel olarak benzerdir, bu da bu
cagda farklilagsmis motor becerilerin olmadigir anlamina gelir, yani ¢ocuklar bir durum
karsisinda benzer motor tepkiler verirler. Uygun antrenman ve miisabaka rutinlerini
saglamak i¢in spor yapan c¢ocuklar ve ergenlerde karmasik biiyiime ve olgunlasma
siireci onem arz etmektedir. Erken yaslarda baslayan spor aktiviteleri ¢ocuklarin hem
biyolojik hem psikolojik hem de sosyal becerilerinin gelismesini saglar. Spor, ¢ocuklara
eglenirken ve degerli yagam becerileri 6grenirken onlar1 aktif tutmak i¢in rehberlik eder.
Spor, cocuklarin bireysel Ozgiivenlerini artirmanin yani sira sosyallesmelerine de
yardimei olur.

Organize sporlarin, kalori harcamay iyilestirdigi, teknolojik aletlerden uzakta
gecirilen zamani arttirdig1 ve bireyler i¢in hareketsiz, sagliksiz yasam tarzi dongiisiinii
kirmaya yardimci oldugu belirtilmektedir (49). Giiniimiiz insanlarinin yasadigi en
bliyiik problemlerden biri olan obezite, kii¢iik yaslarda kazanilan hareket yetersizligi ve
beslenme diizeniyle alakalidir. Spor hareketi tesvik ederek cocukluk ¢agi obezitesini
azaltmaya yardimci olur. Kazanilan bu sportif beceriler yetigkinlikte de devam eder.
Spor, hareketi tesvik etmenin yani sira grenme, uygulama ve kaba motor becerilerin
gelistirilmesi i¢in Onemlidir (49). Bir motor becerinin geng yasta basarili bir sekilde
edinilmesi, yetiskinlikte o aktiviteye katilma olasiligin1 artirir (50). Spor, biiyiime
siirecinde sosyal becerileri gelistirme alanlarinda da biiyiik bir etkiye sahiptir. Spor
yoluyla &grenilen veya gelistirilen sosyal beceriler arasinda iletisim, kurallara uyma
yetenegi, adil oyun, takim ¢alismasi, bagimsizlik, baskalarina saygi ve liderlik yer alir.

Fiziksel aktivite ve sporun kadinlarin hayatlarinda oynadigi énemli roller vardir.

Fiziksel olarak aktif kadinlarin saglik ve esenlik agisindan yasadiklar1 avantajlar
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bulunmaktadir. Geng kadinlarda egzersizi tesvik etmek ¢cok 6nemlidir, ¢iinkii kadinlarin
cogu Onerilen giinliik fiziksel aktivite diizeyini gerceklestirmemektedir (51). Fiziksel
olarak aktif gen¢ kadinlarda meme kanseri, osteoporoz, kalp hastaligi ve obezite
gelisme riskinin azalmasi gibi yonlerden fiziksel aktivitenin kadin sagligina fazladan
yararlart bulunmaktadir. Ayrica, fiziksel aktivite ve spora katilim arttikga ergenlik
cagindaki gebelik, korunmasiz cinsel iliski, sigara, uyusturucu kullanimi1 ve intihar
oranlar1 azalmaktadir (51,52). Spor yapan kadinlarin depresyona girme olasilig1 daha
diisiiktiir, daha yiiksek akademik hedefler, gelismis 6zgiiven ve viicut imaj1 gosterme
olasiligt daha yiksektir (51,53). Spor yapan gen¢ kadin ve erkeklerde intihar
diisiinceleri ve egilimlerinde azalma oldugu gosterilmistir (51-53). Takim sporlarina
katilan genclerin daha mutlu, 6zsaygilar1 yiiksek, daha az endiseli ve bu genglerde
intihar davranisi riski daha diisiik bulunmustur (54).

Spora katilan her yastan sporcu i¢in dogal olarak yaralanma riski vardir. Bliytime
hizinin artti§1 ve biiyiime plaklarinin kapandigi ergenlik déneminde, geng sporcular
cesitli travmatik ve asirt kullanima bagli yaralanmalara karsi savunmasizdir (55).
Genglerin spora katiliminin artmasiyla birlikte, sporla ilgili yaralanmalarda artis
gozlemlenmistir. Cocuklarin kemikleri bag ve tendonlarindan daha zayiftir, bu nedenle
kemik ve biiyiime plakasi boyunca kirik riski yiiksektir (56). Cocuklar genellikle
yetigkinlerden daha dayanikli ve daha hizli iyilesse de (beyin sarsintist durumu haric),
asirt kullanim yaralanmalarin1 6nlemek igin aktivite, spor ve rehabilitasyon sirasinda
uygun egzersiz bigimlerini belirlerken olgunlagsmamis iskeletin 6zel olarak dikkate
alinmas1 gerekir. Ozellikle yaralanma sonrasi spora doniiste uygun rehabilitasyon

programlarinin uygulanmasi gerekir.

2.3.1. Cocuklarda Spor ve Antropometrik Etkileri

Antropometri, insan viicudunun fiziksel Ozelliklerinin Olgiilmesine, test
edilmesine ve uzuvlariin boyutlart arasindaki iligkinin incelenmesine firsat saglayan
bir antropoloji yontemidir (57). Antropometrinin gorevi, insan viicudunun morfolojik
Ozelliklerini miimkiin oldugunca nicel olarak ayirt etmektir. Bir bireyin fiziksel
bliytimesi, viicut biiytikligi, bilesimi ve fiziksel dis hatlardaki degisiklikleriyle dlgiiliir.
Bu varyasyonlar, farkli motor aktivitelerin gerceklestirilmesine yardimci olur veya
engeller olusturur. Antropometrik parametrelerin ve motor becerilerin degerlendirilmesi
cocuklarin gelisim siireci hakkinda daha dogru bilgi saglayacaktir (58). Antropometrik

Olctimler, fiziksel ve fizyolojik performansin belirlenmesinde énemlidir. Antropometrik
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parametrelerin ve motor becerilerin es zamanli degerlendirilmesi, ¢ocuklarin gelisim
stireci hakkinda daha dogru bilgi saglayacaktir.

Spor yapmanin fiziksel ve zihinsel saglik ilizerindeki faydalar1 yaygin olarak
kabul edilmektedir (59). Spora katilim sadece viicut agirligr ve viicut kompozisyonu
gibi antropometrik Ol¢iimleri olumlu etkilemekle kalmaz, ayni zamanda sagligin en
onemli belirteclerinden biri olarak kabul edilebilecek fiziksel uygunluk agisindan
cocuklarm sagligini da iyilestirir (59-61). Insan viicudunun antropometrik o6zelligi
lizerine yapilan arastirmalar, belirli bir spor dalinda oynayan sporcularin genel
popiilasyondan somatik &zellikler agisindan farklilik gosterdigini belirtmektedir (62).
Standart okul saatlerine ek olarak bir y1l boyunca haftada iki kere uygulanan ek fiziksel
aktivitenin antropometrik degerler ve fiziksel beceriler iizerinde olumlu etkileri oldugu
belirtilmektedir (63). Geng yasta spora katilim, ¢ocugun motor koordinasyonunun
gelisimine olumlu katkida bulunur, c¢iinkii fiziksel aktiviteye katilim, motor beceri
uygulamalarini 6grenmek ve gelistirmek i¢in daha fazla firsat saglar (64).

Cocugun genel fiziksel profili iizerindeki olumlu etkilerine ek olarak, spora
katilim aynm1 zamanda spora 06zgii Ozelliklerin gelisimi ile de iliskilidir. Farkli spor
tirlerinden ergen sporcular arasinda yapilan karsilastirma, her sporun fiziksel
onkosullar agisindan benzersiz oldugunu acikca ortaya koymaktadir (65). Ornegin,
futbolcular, topu oyuna sokma ve sut ¢gekme gibi futbola 6zgii eylemler i¢in hem {ist
hem de alt ekstremite kuvvetlerini yiiksek diizeyde sergilerken, voleybolda ziplamak
icin en dnemli bilesen boy uzunlugudur (66,67). Bu bilgiler dikkate alindiginda farkli
spor bransiyla ilgilenen sporcu bireylerin spora 6zgili baz1 antropometrik 6zelliklerinin

spor yapmayan bireylerden farkli olmasi beklenebilir.

2.3.2. Cocuklarda Spor ve Biyomekanik Etkileri

Biyomekanik kavrami “Biyo” ve “Mekanik” kelimelerinin karigimidir.
Biyomekanik terimi Yunanca’dan alinmistir. Biyo kelimesi canlilari, mekanik kelimesi
ise fizik alanin1 ve viicudun hareketini takip eden gii¢leri ifade eder. Biyoloji, fizyoloji,
miithendislik, fizik tedavi, ilag, malzeme bilimi, ortopedi, kardiyoloji gibi c¢esitli
alanlarin bir parcasi olarak kullanilmaktadir (68). Biyomekanik analiz teknikleri, insan
hareketi sirasinda ¢esitli dokularin maruz kaldig1 kuvvetleri ve deformasyonlari 6lgmeyi
amaglar (69). Bu tekniklerde yer alan fiziksel ilkeleri anlamak, yaralanma
mekanizmalarina katkida bulunabilecek faktorleri belirlemek igin  yararhdir.

Kisaca biyomekanik , biyolojik organizmalarin sistem ve yapisinin dis kuvvetlere ve
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uyaranlara nasil tepki verdiginin incelenmesi bilimidir. Kas-iskelet biyomekanigi,
kinezyoloji ve spor biyomekanigi gibi bir¢ok alt alan1 iceren genis bir alandir.

Spor biyomekanigi, biyomekanigin bir alt alanidir, yaralanma riskini en aza
indirmek ve spor performansini iyilestirmek icin spor hareketlerinin ayrintili bir
analizini igerir (70). Spor aktiviteleri sirasinda insan hareketinin tanimlanmasi, detayl
analizi ve degerlendirilmesi anlamima gelir (71). Bu, kuvvetlerin nasil etkilesime
girdiginin ve bu kuvvetlerin viicut ilizerinde ve viicut i¢inde sahip oldugu etkilerin
analizini igerir. Temel olarak, biyomekanigi anlamak ve uygulamak, sporda dogru
yaklagimlarin temelidir. Dolayisiyla insan viicudunun dogal olarak nasil hareket ettigini
inceleyerek kemikler, eklemler, kaslar ve baglar {izerindeki stresi ve baskiy1 incelemek
gerekir. Biyomekanigin anlagilmasi, atletik performansin artmasi, yaralanmalarin
azalmasi ve genel refahin artmasiyla sonuglanir. Yapilan arastirmalarda sporun bireyler
tizerinde Q acisini azaltici etkisi oldugu diistiniilmektedir (72,73). Yaslarn1 8-18
araliginda bulunan, futbol oynayan ve oynamayan erkeklerin, genu varum ve valgum
derecesinin incelendigi bir ¢aligmada, futbol oynayanlarin futbol oynamayanlara gore
daha fazla genu varum derecesine sahip oldugu bulunmustur (74). Elit bisikletcilerle
spor yapmayan kisilerin torakal degerlendirmelerini igeren baska bir caligmada,
sporcularin, spor yapmayan gruba gore daha fazla torasik kifoza sahip oldugu

belitilmistir (75). Bu bulgular sporun biyomekanik etkileri oldugunu diistindiirmektedir.

2.3.3. Cocuklarda Spor ve Proprioseptif Duyu Uzerine Etkileri

Duyularimizdan aldigimiz tiim bilgileri biitiinlestirerek veya birlestirerek,
cevremizdeki diinyay1 anlamlandirabiliriz, basarili bir sekilde hareket edebilir ve
etkilesime girebiliriz. Propriosepsiyon, viicudumuzdaki duyu alicilar1 ile sinir
sistemimiz arasindaki siirekli bir geri bildirim dongiisiidiir (76). Kinestezi olarak da
adlandirilan propriosepsiyon, viicudun konumunu, hareketlerini ve eylemlerini algilama

yetenegidir.

Viicudun uzaydaki konumu ile ilgili bilgi veren duyu &

vicudun hareket mekanizmasi

Pozisyon & hareketin duyusu o
(gr oprioseptif duyu )yu Denge duyusu (vestibiiler duyu)

Sekil 2.2. Proprioseptorler (76)
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Dengenin siirdiiriilmesi, gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel bilgilere dayali
olarak kas aktivitesinin ve eklem pozisyonunun siirekli olarak ayarlanmasini gerektirir
(77). Eklem pozisyonunun oryantasyonu, hareketinin dogru tespiti, kontrollii ve etkili
bir postiiral denge; yalnizca viicut dengesi, diisme veya yaralanma riskini azaltmakla
kalmaz, ayn1 zamanda ¢esitli atletik disiplinlerde motor performansin optimizasyonuna
da katkida bulunur (78,79). Propriosepsiyonun spor performansini iyilestirmede ve
yaralanmalar1 6nlemede 6nemli bir rol oynadigina dair kanitlar vardir (80). Optimize
edilmis denge ve propriosepsiyon, futbol veya basketbol gibi kii¢iik alanlarda siirekli
fiziksel temas ve yliksek yogunluklu karmagik hareketlerin oldugu sporlarda, yaralanma
riskini azaltmak i¢in Ozellikle yararlidir (81,82). Arastirmalar, egzersize baglh
yorgunlugun eklem pozisyon hissinin dogrulugunu keskin bir sekilde azalttigini (83,84)
ancak 1sinma egzersizi veya yorgunluga neden olmayan ve spesifik olmayan bir
egzersiz seansinin eklem pozisyonu hissini artirdigini gostermistir (85—87). Ders dis1
spor aktivitelerinin proprioseptif duyuyu degistirebilecegi ve okul ¢agindaki ¢cocuklarda
proprioseptif keskinligi ve stabiliteyi iyilestirebilecegi belirtilmistir (88). Proprioseptif
veya spesifik olmayan egzersizin tek bir seansinin, geng sporcularin propriosepsiyonunu
ve dengesini gelistirdigi bulunmustur (89).

Duyusal algt; gorsel, isitsel, dokunsal, proprioseptif girdiler dahil olmak {izere
farkli modalitelerden kaynaklanan duyusal sinyallerin saptanmasini ve taninmasini
igerir; bilissel ve motor kontroliin temel tas1 olarak kabul edilebilir. Propriosepsiyon,
viicudumuzun uzaysal konumu ile ilgili dogru sinyaller saglar, boylece gérmedigimiz
zaman bile uzuvlarimizin hareketlerinin yani1 sira konumlarinin da farkinda oluruz
(90,91).

Proprioseptif bilgi, 6zellikle lokomotor sistem ve deri olmak lizere viicutta
bulunan proprioseptér noronlardan kaynaklanir (92). Proprioseptif sistem, kas
igciklerinden, eklem reseptorlerinden ve kutandz reseptorlerden viicut dokusunun
gerilmesini ve sikismasini igaret eden girdiler alir ve viicut pozisyonu hakkinda gercek
zamanl bilgi saglar (93). Yine de propriosepsiyonun bilingli bildirimi, yalnizca beyin
tarafindan, Ozellikle arka parietal korteks, somatosensori korteks, ek motor alan1 ve
premotor korteks tarafindan yapilan isleme dayanir (93,94). Bu nedenle, spor
uygulamalarinin bilingli proprioseptif performanst nasil etkiledigini incelemek, spor
aktivitelerinin  beynimizdeki proprioseptif duyusal bilgileri nasil etkiledigini

anlamamiza yol acacaktir.
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2.3.4. Cocuklarda Spor ve Postiiral Etkileri

Viicudun herhangi bir andaki goreli konumu olan postiir, viicudun farkli
eklemlerinin konumlarinin bir bilesimidir (73). Diger bir deyisle postiir viicudun her
kisminin, kendisine bitisik segmente ve biitun viicuda oranla en uygun pozisyonda
yerlestirilmesidir. Postiir, statik ve dinamik postiir olmak iizere ikiye ayrilir (95):

Statik postiir: Kaslarin, eklemleri stabilize etmeleri igin statik olarak
kasilmalarini ve yer ¢ekimine karsi koymalarini gerektiren postiire denir.

Dinamik postiir: Herhangi bir harekete temel teskil etmek igin gereklidir.
Yapilan hareketin sonucu olarak, devamli deg§isen ¢evre sartlarina gore, uyum
saglamay1 gerektiren aktif bir postiirdiir.

Iyi postiir, fizyolojik ve biyomekanik yonden minimum ¢aba ile viicutta
maksimum yeterliligi saglayan durustur. Kotli postiir, kisi i¢in yetersiz bir postiirdiir.
Amaca tam olarak hizmet etmez, ayrica kaslarin gereksiz miktarda kasilmasina neden
olur. Ister hareket yapmak ister bir hareketi devam ettirmek icin olsun, gerekenden fazla
kasilma olmasi hem hareketin hem de postiiriin yetersizligine ve gereksiz enerji
harcanmasina neden olur. Bu nedenle postiirii iyi anlamak ve postiire etki eden
faktorleri bilmek gerekmektedir. Postiire etki eden faktorler, kalitim, cinsiyet, beslenme,
sosyoekonomik durum, meslek ve ugrasilar, psikolojik durum, hijyen, uyku, egzersiz
yapma, emosyonel durum, yorgunluk, kiriklar, yuamusak doku bozukluklari, eklemlerin
normal yerlesim agilarinda bozukluklar olarak siralanabilir (95). Bir eklemin konumu,
diger eklemlerin konumu iizerinde bir etkiye sahiptir. Dolayisiyla postiiriin herhangi bir
noktasindaki bozukluk diger bolgeleride etkileyebilmektedir. Postiirii etkileyen dnemli
faktorlerden ikisi fiziksel aktivite ve spordur. Sporun bireyler iizerinde, fizyolojik,
zihinsel, psikolojik, biyomotorik dzellikleri iyilestirici etkileri vardir. Iyi bir posturiin
sportif performansi arttirdigi, diizenli yapilan sporunda postiirii diizenlemeye yardimci
oldugu sdylenebilir (96). Kosmadan, ziplamadan, firlatmadan veya herhangi bir motor
hareketten 6nce, her sporcu dengesini saglamalidir ve sadece diismeyi engellemek i¢in
degil, ayn1 zamanda harekete baslamak i¢in statik durumda veya dinamik durumda
postiir verimli bir sekilde ayarlanmalidir (97).

Sporun postiiral kontrolii arttirdig1 sdylenebilir. Spor yapan ve spor yapmayan
cocuklarda postiiral denge analizi lizerine yapilan bir ¢calismada, spor yapan grup aktif,
spor yapmayan grup sedanter olarak nitelendirilmistir. Spor yapan grup, antrenman

yapmayan gruba kiyasla daha iyi postiiral dengeye sahip bulunmustur (98). Dansgilarin
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genellikle dans¢1 olmayanlara gére daha iyi postiiral kontrole sahip olduklar1 ve durus
icin gorsel bilgilere daha az bagimli olduklar1 belirtilmistir (99). En basarili sporcularin
(yarigsma diizeyine gore) en iyi durus becerilerine sahip oldugu gézlemlenebilir, ancak
en iyi durus becerilerine sahip olanlarin her zaman en basarili sporcular oldugu
sOylenemez (100). Bilindigi kadariyla postiiral becerilerdeki gelismenin motor
becerileri artiracagima dair bir kanit yoktur. Buna karsilik, spor uygulamalari, belirli
hareketlerin uygulanmasi1 nedeniyle belirli yeni motor becerilerin kazanilmasiyla
indiiklenen belirli postiiral diizenlemelere yol agar (101). Bu, 6grenilen her yeni
teknigin yeni postiiral adaptasyon/beceriler ile iliskili oldugu fikrini desteklemektektir.
Postiiriin genel olarak proprioseptif girdi sagladigi diisiiniilmese de postiir
genisligindeki  degisiklikler kisinin  viicut algisint  ve eklem pozisyonlarini
degistirdiginden, bu tiir degisiklikler proprioseptif bilgide degisiklik olarak goriilebilir
(102—104). Postiir ve spor arasindaki iliskide dikkat edilmeyen nokta potansiyel olarak
altta yatan degisikliklere sebep olan genel gelisim mekanizmalarmin dikkate
alinmamasidir. Gelisimsel etki, viicuttaki uzuvlarin biiyiikliigii gibi temel antropometrik
faktorleri icerir. Cocuklarla yapilan bir calismada, postiiral kontroliin viicut kiitlesi,
katilimc1 boyu ve bacak uzunlugu agisindan antropometrik parametrelerden tahmin
edilebilecegi bulunmugstur (105). Bu tiir bulgular géz Oniline alindiginda, c¢ocuklar
arasinda postiiral farkliliklar1 saptarken gelisimsel Ozelliklerinde dikkate alinmasi
gerekir. Yaklasik 6 ila 8 yaglar1 arasindaki ¢ocuklar, hizla degisen viicut boyutlarina ve
algisal-motor sisteminin olgunlagmasina uyum saglamak icin postiiral kontrollerini

yeniden ayarlamalar1 gereken kritik bir doneme girerler (106).

2.4. Isitme Engeli ve Spor

Spor, her yastan ¢ocuk i¢in bir takim fiziksel, sosyal ve zihinsel faydalar saglar.
Ister sahada ister kendi gevrelerinde, atletizmde veya kursta olsun, spor yapan gocuklar,
yasamlart boyunca olumlu aliskanliklara yol agan cesitli faydalar elde eder. Spor,
saglikli ve yiiksek kalitede bir yasam i¢in vazgecilmez bir ugrastir ve tiim insanlar igin
onemlidir (107). Ancak engelli bir birey i¢in daha farkli bir dneme sahiptir. Ciinkii spor,
yasamlarinda halihazirda pek ¢ok engelle karsilasan ve bu engellerin yarattigi stresle
birlikte yasayan engelli bireyler icin yeni bir pencere acabilmektedir (108). Isitme
engeli bulunan cocuklar icin spora katilim, fiziksel, psikolojik ve sosyal faydalar

sagladig1 i¢in 6nemlidir. Ayrica, fiziksel aktivite veya sporda basar1 elde eden igitme
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engelli bir ¢cocugun fiziksel olarak aktif bir yasam tarzini benimseme olasiligi daha
yiiksek olabilir (109).

Engelli ¢ocuklarin fiziksel uygunluk diizeylerinin benzer yastaki saglikli
cocuklara gore daha diisiik oldugu belirtilmektedir (110). Isitme bozuklugunun, normal
isiten ¢ocuklarla karsilastirildiginda, psikomotor gelisimde bazi eksikliklere ve motor
beceri performansinda, denge ve koordinasyonda gecikmelere neden oldugu ileri
siiriilmiistiir (14,31,33). Isitme kayb1 olan ¢ocuklar i¢in spor yapmanin avantajlari, isiten
akranlarmin yasadiklarina benzerdir. Spora katilim isitme engelli bireylerin motorik
performanslarini arttirir. Sporda aktif olan isitme engelli ¢ocuklarin fiziksel uygunluk
parametreleri sporda aktif olmayanlara gore daha iyi bulunmustur (111). Spor yapan
isitme engellilerle isitme engelli olmayanlarin viicut yag yiizdesi (VYY), penge kuvveti,
esneklik, anaerobik gii¢ ve silirat degerlerine bakilan bir calismada, isitme engelli
sporcularin, isitme engelli sedanterlerden daha iyi veya isitme engeli olmayan gruba
daha yakin sonuglar verdigi goriilmektedir (112). Bu sonug, diizenli spor yapmanin
isitme engelli olmanin olumsuz etkilerini azaltabilecegini gostermektedir. Bu nedenle
isitme engelli ¢ocuklarin spora yonlendirilmesi onlarin daha saglikli fiziksel ve sosyal
kosullarda yasamalarina katki saglar. Saglikli sporcularda denge ve propriosepsiyon
onemliyken, isitme engelli sporcularda vestibiiler sistemin etkisinden dolay1 daha fazla
onem kazanmaktadir. Ders dis1 spor aktivitelerinin proprioseptif duyuyu
degistirebilecegi ve okul cagindaki ¢ocuklarda proprioseptif keskinligi ve stabiliteyi
tyilestirebilecegi belirtilmistir (88).

Isitme engeline sahip olma, genellikle bireylerin icine kapanik yasamalarina ve
nihayetinde toplumdan izole olmalarina neden olur. Spora katilim, isitme engelli
bireylerin hayatlarinin geri kalaninda sosyal bireyler olmalarima yardimci olur (113).
Spor, kendini izole etmis, dis ¢evreden sakinan veya farkli hissedebilen isitme kaybi
olan cocuklar icin birgok acidan faydalidir. Isitme engellilerde ve diger engelli
gruplarinda spor, var olan toplumsal esitsizlikleri ortadan kaldirmay1 amaglamaktadir.
Isitme engelli bireyler, duyusal eksiklikleri nedeniyle diger bireylerle ayni diizeyde
sosyal ve kiiltiirel olanaklara sahip degildir. Spor, engelli cocuklarda is birligi yapma
becerisinin gelismesine yardimci olur, paylagsma duygusunu gelistirir ve engelli
cocuklarin normal gelisim basamaklari ile bir araya gelmesine yardimei olur (114). Bir
takimin parcasi olmak, takim arkadaslar1 ve rakiplerle etkilesim i¢inde olmak, sosyal
durumlarda rahat olmak ve akranlarini igsitme kayb1 konusunda egitmek, sporun isitme

giicliigii ceken ¢ocuklar i¢in olumlu yanlaridir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirma Gruplarimin Olusturulmasi ve Orneklem

Aragtirmanin evrenini isitme engeli olan ve isitme engeli olmayan sporcu
cocuklar olusturdu. Arastirmanin 6rneklemini, Malatya Aksemsettin Isitme Engelliler
Ortaokulu ve Malatya Genglik ve Spor Il Miidiirliigii biinyesinde spor yapmakta olan,
arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden 8-18 yas aras1 isitme engelli ve isitme
engeli olmayan ¢ocuk sporcular olusturmaktadir. Calisma kriterlerini karsilayan ve en
az 1 yildir spor yapmakta olan 17 isitme engeli olan sporcu ¢ocuk ve 20 isitme engeli
olmayan sporcu ¢ocuk caligmaya dahil edildi. Arastirma metodolojik tiirde yapildi.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

» 8-18 yas arasinda olmak,

> Isitme engelli veya normal isiten sporcu olmak,

» En az 6 aydir diizenli olarak herhangi bir spor bransi ile ugrasiyor olmak.

Arastirmadan Dislanma Kriterleri:

> Isitme engeline ek bir engeli bulunmak,

» Son 1 yil igerisinde cerrahi veya 3. derece spor yaralanmasi ge¢irmis olmak,

» Haftada 3 giinden az, yilda 8 aydan az spor yapiyor olmak.

Arastirmadan Cikarilma Kriterleri:

» Kendi istegiyle calismadan ayrilmak,

» Calisma sirasinda uygulanacak testleri tamamlayamamak.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Malatya Aksemsettin Isitme Engelliler Ortaokulu spor salonu ve
isitme engeli olmayan sporcu ¢ocuklarin spor yapmakta oldugu merkezlerde toplandi.
Veriler  01.04.2022-01.04.2023 tarih araligi  gozetilerek toplandi. Orneklem

bliytikliigliniin belirlenmesi i¢in gii¢ analizi yapildi.

3.3. Gii¢ Analizi

Gii¢ analizi: Orneklem biiyiikliigii G-Power 3.1.7 paket programi (Heinrich-
Heine-Universitit, Dusseldorf, Germany) lizerinde tip I hata 0.05; tip II hata 0.2
alinarak hesaplandi. Testin giicii 0.8 olarak belirlendi. Calismaya dahil edilmesi gereken

gontlli sayisinin her bir grup i¢in minimum 8 olmas1 gerektigi belirlenmistir (115).

19



3.4. Etik Kurul izni

Calisma helsinki deklerasyonu prensiplerine uygun olarak yiiriitiildii. Calismaya
dahil olan ¢ocuklarin veli/vasileri ¢alisma hakkinda detayli olarak bilgilendirilip yazili
onaylar1 alind1. Bu arastirmanin yapilabilmesi igin Indnii Universitesi Saglik Bilimleri
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 29.03.2022 tarihli ve
2022/3292 sayili karari ile Etik Kurul onay1 alindi (EK-1). Cocuklarin ailelerinden
kendi istekleri ile calismaya katildiklarini belirten Veli Onam Form’u ile yazili onam
alind1 (EK-2). Cocuklarin ailelerine yapilacak uygulamalar hakkinda gerekli bilgileri
saglayan Veli Bilgilendirme Formu dagitildi (EK-3). Calismanin Milli Egitim Bakanlig1
biinyesinde bulunan Aksemsettin Isitme Engelliler Ortaokulu’nda yapilabilmesi icin
Milli Egitim Bakanligi Malatya i1 Midiirliigii izni alinmistir (EK-4). Calismanin
Malatya Genglik ve Spor Il Miidiirliigii biinyesinde bulunan kurumlarda yapilabilmesi
icin Genglik ve Spor Bakanligi Egitim, Arastirma ve Koordinasyon Genel Miidiirligii

izni alinmistir (EK-5).

3.5. Veri Toplama Araclar

Katilimcilarin demografik ve spora spesifik 6zelliklerinin degerlendirilmesi igin
fiziksel formatta hazirlanmis olgu rapor formu kullanildi.  Biyomekanik
degerlendirmeler i¢in femoral anteversiyon acist (FAA), kuadriseps agist (Q), genu
rekuvartum agis1 degerlerine, postiiral 6zellikleri degrlendirmek i¢cin New York Postiir
Analizi (NYPA) skalasina, antropometrik olgtimler i¢in ¢evre dlglimleri, cap Ol¢timleri,
bel kalga orani, deri alti yag kalinhigi, toplam iist ekstremite (TUE) ve toplam alt
ekstremite (TAE) uzunluk degerlerine, proptiyoseptif duyu degerlendirmesi i¢in ac1
tekrarlama testi (ATT)’ ne bagvurulmustur.

Calismamizda, postiiral degerlendirmeler, biyomekanik degerlendirmeler ve
antropometrik degerlendirmeler yapilirken, yapilan 6lgtimler viicudun sag yarisindan
alindi. Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Aragtirma Konseyi Gida ve Beslenme Grubu
Anayasal Antropometri Komitesi ve Fiziksel Yetenek Testleri icin Uluslararasi
Standardizasyon Komitesi, tek tarafli olarak oOlgiilen degiskenlerin viicudun sag
yarisindan alinmasi gerektigini belirtmistir (116). Bununla birlikte, cesitli patolojik
durumlardan ve Ozellikle serebral palsiden kaynaklanan viicudun iki yaris1 arasinda
belirgin asimetri varsa, tek tarafli Ol¢iimler ger¢ek viicut kompozisyonunu

yansitmayabilecegi  belitilmistir.  Kas  eksikliklerinin  etkilenen = uzuvlardaki
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antropometrik Olciileri degistirebilecegi ve bdylece viicut kompozisyonunun gergekgi
olmayan bir sekilde belirlenmesine yol agabilecegi bildirilmistir (117). Orneklem
grubumuz isitme engeli olan ve olmayan sporcu c¢ocuklardan olustugundan ve
viicutlarinda  belirgin  herhangi bir asimetrik durum olusturacak patoloji
bulunmadigindan bizim c¢alismamizda da tek tarafli 6l¢iimler sporcu cocuklarin sag
ekstremitelerinden alindi.

Analizlerin yapilacagr ortamlar Onceden belirlenerek 06l¢giim materyalleri
yerlestirildi. Katilime1 ¢ocuklara yapilacak testler ile ilgili bilgiler verilip ve testler
oncesi alistirmalar yapilarak uygulanacak testler cocuklara 6gretildi ve daha sonra test

tekrarlar1 alind1. Olgiimler her bir ¢ocuk i¢in ortalama 20 dakika siirdii.

3.5.1. Olgu Rapor Formu

Katilimci sporcularin yas, boy, kilo, ek hastalik, operasyon Oykiisii, spora katilim
stiresi (y1l), spora katilim siklig1 (gilin/hafta), katildig1 spor bransi, femoral anteversiyon
acist (FAA), kuadriseps acis1 (Q), genu rekuvartum agisi, navikiiler diisme testi (ND),
cevre Ol¢iimleri, ¢ap Olgiimleri, bel kalga orami, deri alt1 yag kalinligi, TUE ve TAE

uzunluk degerleri hazirlanan olgu rapor formu ile sorgulandi (EK-6).

3.5.2. Antropometrik Ol¢iimler

Antopometrik Sl¢limler icin; ¢evre Ol¢iimii, ¢ap Ol¢limii, uzunluk 6l¢iimii, bel
kalca orani, deri alt1 yag kalinlig1 degerleri incelendi.
Cevre Ol¢iimii
Cevre ol¢iimlerinde bas, boyun, gogiis, bel, abdomen, kalca, uyluk, bacak, ayak
bilegi, omuz, kol, 6n kol, el bilegi dlgiimleri yapildi. Cevre O6l¢iimleri i¢in standart
katlanabilir, elastik olmayan, 7mm genisliginde mezura kullanildi. Mezuranin “0”
baslangi¢ noktasi sol elde, diger tarafi ise sag elde olacak sekilde ilgili bolgeye sarildi
ve tekrar “0” lizerine denk gelen rakam not edildi. Yapilan dl¢iimler ¢cocuklarin 6lglim
yapilacak bolgelerinden ¢iplak olarak ve 3’er kez tekrarlanarak sag tarafindan olciildii.
Bu 3 degerin ortalama degeri referans alindi.
» Bas: Ayakta dururken oksipital c¢ikinti ile kaglarin ilizerindeki en genis
bolgeden ol¢iildii.
» Boyun: Ayakta durus pozisyonunda tiroyid kikirdagin hemen altindan
ol¢iildii.
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> Gogiis: Olgiimler gocuk ayaktayken, ayaklari omuz genisliginde acik ve
viicut agirligi her iki ayaga esit sekilde aktarilmis sekilde dururken ve kollar
hafif abduksiyondayken aksillanin hemen altindan normal solunum fazinda
yapildi.

» Bel: Kollar yanda, ayaklar bitisik, abdomen gevsek pozsiyondayken
subkostal bolge ile krista iliyaka arasindaki en dar bolge referans alinarak
olgiildii.

» Abdomen: Bel c¢evre Olgiimi ile aymi pozisyondayken umblikus
seviyesinden 6l¢iildii.

» Kalga: Bel ve Abdomen o6l¢iimlerindekiyle ayni pozisyondayken kalgcanin
en maksimal ¢ikintisindan olgiildii.

» Uyluk: Ayaklan agik, viicut agirligi ayaklara esit olarak dagilmis, ayakta
durus pozisyonunda, patellanin 10-15 c¢m {izerinden, uyluk kasinin en siskin
oldugu noktadan dl¢tildi.

» Bacak: Uyluk o6lgiimii ile ayn1 pozisyonundayken medial malleoliin 10-15
cm lizerinden, bacak kasinin en siskin oldugu noktadan 6l¢iildii.

» Ayak Bilegi: Uyluk 6l¢iimii ile ayn1 pozisyonundayken, malleollerin {ist
kismindan, ayak bileginin en ince noktasindan 6l¢iildii.

» Omuz: Kollar hafif abduksiyonda ayakta durma pozisyonundayken
akromion lizerinden mezura aksiller bolgeyi icine alarak olciildii.

» Kol: Omuz ile ayn1 pozisyondayken humerusun medial epikondilinin 10-15
cm iizerinden kasin en sigkin noktasindan Sl¢iildii.

» On kol: Kol ve omuz &lgiimii ile aynm1 pozisyondayken ulnanin stiloid
¢ikintisinin 10-15 cm iizerinden kasin en siskin noktasindan 6l¢iildii.

» El Bilegi: Ayakta durma pozsiyonundayken, radius ve ulnanin stiloid
¢ikintilarina tam temas ederek 6l¢iildii (95).

Uzunluk Olciimleri

Uzunluk 6l¢timleri i¢in standart katlanabilir, elastik olmayan, 7mm genisliginde

esnemeyen serit mezura kullanildi.

Toplam iist ekstremite: Anatomik pozisyonda, kollar serbest bir sekilde gdévdenin

yaninda dururken akromion ile 3.parmagin u¢ noktasi arasindaki uzaklik dl¢iildii.

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

medial malleol arasindaki uzaklik 6l¢iildii. Pelvik rotasyon, pelvik tilt vb. problem olup
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olmadiginin tespiti icin SIAS-umbilikus arasi bilateral uzaklik l¢iimii yapildi. Problem
varsa problem olan tarafa yiikseklik konularak 6l¢tim tamamlandi (95).

Cap Olciimleri

Cap ol¢iimleri icin kaliper kullanildi. Kaliperin kollar1 dokuya gerektigi kadar
bastirilarak ve olgiilen bdlge ciplak olacak sekilde dlgii alindi. Olgiilen bélge 3 kez
ol¢iildii ve ortalama deger kaydedildi. Omuz, gdgiis, bi-iliak genislik, diz ¢ap1, ayak
bilegi cap1, dirsek genisligi, el bilegi cap1 dl¢iildii.

» Omuz: Ayakta dik durus pozisyonunda, kollar serbest iki yandayken, deltoid
kasinin en siskin noktalar1 kaliper u¢larina alinarak ol¢iildii.

» Gogiis: Ayakta dik durus pozisyonunda, kollar hafif¢e yana kaldirilmis
sekilde dururken kaliperin uglar1 koltukaltinda 6. kaburga kemigi {lizerine
yerlestirilerek aradaki mesafe ol¢iildii.

» Bi-iliak Genislik: Ayaklar hafifce agik kollar gogiis iizerinde ¢aprazlanmis
pozisyondayken, posteriyordan ol¢iildii. Kaliperin kollar1 krista iliyakalar
lizerine asag1 dogru 45°’lik ac1 ile yerlestirilerek bulunan deger not edildi.

» Diz Capi: Cocuk oturur pozisyonda ve bacaklari sandalyeden sarkmig
pozisyondayken, kaliperin kollar1 femurun mediyal ve lateral kondillerini
icine alacak sekilde anteriyordan 6lgiildii.

» Dirsek Genisligi: Ayakta durma pozisyonunda ve dirsek 90° fleksiyon
pozisyonundayken, humerusun mediyal ve lateral epikondilleri arasindaki
mesafe Olctldii (95).

Deri Alt1 Yag Kalinhig Ol¢iimii

Cilt alt1 yag dokusunun kalinligi total viicut yaginin sabit bir oranini temsil

etmektedir. Olgiimler skinfold kaliper aleti ile yapildi. Deri kivrimi basparmak ve isaret
parmagiyla tutularak, kaliper parmaklarin 1 cm uzagma yerlestirildi. 2-4 saniyede
Ol¢timler tamamlandi. Tiim 6l¢iimler ayni kisi tarafindan yapildi. VY'Y tayin edebilmek
amaciyla Jackson-Pollack yontemi kullanildi. Bu amagla 6l¢iimler daha dnce belirlenen
noktalardan ayakta dururken sag taraftan alindi. Olgiim noktalar1 erkekler igin: gogiis
(chest), karin bolgesi (abdominal), {ist bacak (thight), Kadinlar i¢in: Arka st kol
(triceps), gogiis (chest), karin bolgesi (abdominal) referans alinarak 6l¢iildii. Jackson-
Pollack yontemine gore hesaplanan degerlerin formiilize edilmesi (118);

1. Erkekler i¢in: ST (Skinfoldlar Toplami) = Gogiis+Karmn+Ust bacak yag dlgiimlerinin

mm cinsinden toplami
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Viicut yogunlugu= 1.10938- (0. 0008267 x ST) + (0.00000016 x ST?)- (0.0002574 x
yas)
Viicut yag yiizdesi= (495/ viicut yogunlugu) — 450
2. Kadinlar i¢in: ST= Arka iist kol+Goglis+Karin
Viicut yogunlugu= 1.0994921- (0.0009929 x ST) + (0.0000023 x ST?))- (0.0001392 x
yas)

Viicut yag yiizdesi= (495/ viicut yogunlugu) — 450, seklindedir.

3.5.3. Biyomekanik Degerlendirmeler

Biyomekanik o6l¢iimler i¢in FAA, Q acisi, genu rekuvartum acisi, ND testi
degerlerine gonyometre ve mezura yardimiyla bakildi. Tiim 6l¢timler 3 kez alindi ve
Olclimlerin ortalamasi kaydedildi.

Femoral Anteversiyon Agisi

Hasta prone (yiiziistii) pozisyonda yatarken 6l¢iim yapildi. Test edilecek kalganin
kontralateral tarafina gecilip kalgalar ekstansiyonda, test edilecek taraftaki diz 90°
fleksiyon pozisyonunda 6l¢iildii (Craig test). Testor sol eli ile trokanter majorii palpe
edip sag eli kalgay1 i¢ rotasyona getirerek trokanterik ¢ikintinin en belirgin oldugu anda
tibia ile vertikal diizlem arasindaki a¢iy1 gonyometre ile dlgerek FAA belirlendi (119).

Kuadriseps Ag¢is1

Q agist icin sporcu ayakta dururken anteriyor-superiyor iliyak omurgadan
patellar merkeze dogru c¢izilen bir ¢izgi ve patella merkezinden tibial tiiberoziteye dogru
cizilen bir ¢izgi arasinda olusturulan ag¢1 Q agis1 olarak 6lg¢iildii (120).

Genu Rekuvartum agisi

Genu rekurvatum agis1 i¢in sporcu ayakta dururken, dizler uzatilmis ve gerilmis
pozisyondayken femur ve tibianin sagittal diizlemdeki eksenleri arasindaki a¢1 6l¢iildi

(95).

3.5.4. Proprioseptif Duyu Degerlendirmesi

Proprioseptif degerlendirmede, eklem pozisyon duyusunun keskinligini
belirlemek amaciyla ATT kullanildi. Olgiimler igin ¢ocuklar salona alindi. Cocuklara
yapilacak testin amaci ve nasil yapilacagi anlatildi. Hedef agilar omuz eklemi igin;
fleksiyon 55°, fleksiyon 90°, abduksiyon 55° ve abduksiyon 90°’idi. Katilimci
cocuklara hedef ac¢1y1 6gretmek amaciyla gozleri agik bir sekilde hedef a¢1 3 kez tekrar

ettirilerek bu pozisyonu ezberlemesi istendi. Bu omuz eklem hareketi fizyoterapist
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tarafindan gonyometre ile 6lgiildii. Cocuklar hedef agiy1 6grenirken dirsek ve el bilegi
hareketlerinin ortaya ¢ikmamasi ve bu eklemlerini hareket ettirmemeleri gerektigi
konusunda bilgilendirildi. Sonra baslangi¢ pozisyonuna doniildii ve teste alinan kiginin
gozleri, gorsel uyarilardan arindirilmak igin kapatildi. Ayni hareketi 3 kez tekrarlamasi
istendi, gonyometre ile omuz ekleminin geldigi acgiya bakildi ve olgiilen degerlerin

ortalamasi kaydedildi (121).

3.5.5. New York Postiir Analizi Skalasi

New York Postiir Analizi Skalasi, anatomik pozisyondaki bir birey icin gesitli
viicut segmentleri diziliminin uygun olup olmadigini degerlendiren nicel bir Slgektir.
NYPA skalas1 viicudun on {i¢ ayr1 boliimde incelendigi bir forma sahiptir ve postiir
degerlendirmesi bu boliimlerdeki gorsellerden faydalanilarak puanlandi (EK-7). Bu
amacla cocuga lateral, posteriyor ve anteriyor acgilardan bakilarak ilgili viicut
segmentlerinin postiliral hatalar1t NYPA formuna kaydedildi. Viicudun bas, boyun,
omuz, sirt, bel, kalca ve ayak bilegi dahil 13 ayr1 kisminda meydana gelebilecek postiir
degisiklikleri gozlemlendi. Gozlem sonucuna gore kisi diizglin postiire sahipse bes,
postiirii orta derecede bozulmus ise ii¢, ciddi bir bozulma varsa bir puan verilir. Test
sonucunda alinan toplam puan 13-65 arasinda degisiklik gostermektedir. Toplam puan
>45 ise “¢ok 1yi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve <19 ise “kotii”
olarak belirlenmistir (122).

3.5.6. Navikiiler Diisme Testi

Navikiiler Diisme, c¢ocuk ayakta ve ayagina agirhik aktarmadigi biz
pozisyondayken navikulanin en ¢ikintili noktas: isaretlendi ve navikula-yer mesafesi
Olciilii kagitla isaretlendi, daha sonra ¢cocuk ayaga tam agirlik verirken tekrar navikula-
yer mesafesi tayin edildi. Aradaki fark “mm” cinsinden belirlendi. 6-8mm navikiiler
diisme normal aralikta kabul edilirken Smm’den daha az olan diisiis artmis slipinasyona,

10mm’den daha fazla olan navikula diisiisii anormal pronasyon artigina isarettir (123).

3.6. istatistiksel Analiz

Arastirmaya alman verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social
Sciences) 25 programui ile gergeklestirilmistir. Aragtirmaya alinan verilerin normal
dagilima uyup uymadig1 Shapiro Wilk Testi ile kontrol edilmistir (124). Karsilastirma

testleri i¢in anlamlilik diizeyi (p) 0.05 olarak alinmistir.

25



Degiskenlerde normal dagilim saglanmadigi i¢in (p>0.05) analize parametrik
olmayan test yontemleri ile devam edilmistir. Iki gruplu veri karsilastirmalarinda Mann
Whitney U Testi kullanilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise capraz
tablolar olusturularak ki-kare analizi yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde say1
ylizde, ortalama, standart sapma, medyan degerleri tanimlayici istatistikler olarak

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayic1 Verilerinin incelenmesi

Calismamiz 12 (%60) isitme engeli olmayan kadin sporcu ile 8 (%40) isitme
engeli olmayan erkek sporcu ve 9 (%52.9) isitme engeli olan kadin sporcu ile 8
(%47.10) isitme engeli olan erkek sporcudan olusmaktadir. Calismaya alinan
katilimcilarda cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi (VKI), VYY, spor branslarma gore
isitme engelli olan ve olmayan sporcu cocuklar arasinda degiskenlere ait degerler
asagidaki tabloda say1, ylizde, ortalama ve standart sapma (Ort + ss) olarak verilmistir

(Tablo 4.1).
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Calismaya alinan katilimcilarda cinsiyet, yas, VKI, spor branslarina gore isitme
engelli olan ve olmayan c¢ocuklar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Katilimcilarin cinsiyet, yas, VKI, spor branslarina gore
dagilimlari homojendir.

Katilimeilarin spor bransina gore dagilimi sekil 4.1.°de verilmistir.

W isitme engeli (-) sporcu sayisi isitme engeli (+) sporcu sayisi

Masa Tenisi THRRNRR .
5

voleybo! N

Basketbol N

Futbol . 5

Sekil 4.1. Branglara gore dagilim

4.2. Cevre Olciimlerine Gore Gruplar Arasi Karsilastirilma Sonuglar

Gruplarin bas, boyun, gdgiis, bel, abdomen, kalca, uyluk, bacak, ayak bilegi,
omuz, kol, dnkol ve el bilegi cevresi Ol¢limlerinin igitme engeli olan ve isitme engeli
olmayan grupta ortalama degerleri asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4.2). Bas,
boyun, gdgiis, bel, abdomen, kalca, uyluk, bacak, ayak bilegi, omuz, kol, énkol ve el
bilegi cevresi Olglimlerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (Tablo 4.2), (p>0.05).
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Tablo 4.2. Cevre Olgiimlerine Gore Gruplar Aras1 Karsilastirmalar

M (Min -
Degiskenler Gruplar Ort +ss Test p Degeri
Max)
isitme engeli (-) 53.85+2.89 55(44-58)
Bas Cevre 136.500 0.300
isitme engeli (+) 53.59+1.94 54(50-57)
isitme engeli (-) 30.13+2 30(27-33)
Boyun Cevre 163.500 0.840
isitme engeli (+) 30.47 +2.48 31(27-37)
isitme engeli (-) 76.85+9.62 76(63-94)
Gogiis Cevre 162.000 0.810
isitme engeli (+) 75.94 +8.53 75(63-93)
isitme engeli (-) 69.7+6.61  67.5(60-86)
Bel Cevre 149.000 0.520
isitme engeli (+) 69.18 + 8.88 67(59-94)
isitme engeli (-) 73.55+7.38  71.5(62-93)
Abdomen Cevre 130.500 0.230
isitme engeli (+) 71.29+9.06 69(61-95)
isitme engeli (-) 85.9£9.66 84(74-111)
Kalca Cevre 116.500 0.100
isitme engeli (+) 81.71 £10.98 79(68-111)
isitme engeli (-)  42.1 £6.68 41(32-55)
Uyluk Cevre 139.000 0.340
isitme engeli (+) 40.53 £ 6.95 39(32-55)
isitme engeli (-) 30.35+2.52 30(25-37)
Bacak Cevre 124.000 0.160
isitme engeli (+) 29.12 +3.33 29(24-36)
isitme engeli (-) 23.35+2.01 23(20-29)
Ayak Bilegi Cevre 165.000 0.880
isitme engeli (+) 22.88+4.79 23(14-35)
isitme engeli (-) 93.35+7 92(82-111)
Omuz Cevre 122.000 0.140
isitme engeli (+) 86.94+15.79 91(31-103)
isitme engeli (-) 23+247 23(18-29)
Kol Cevre 164.000 0.850
isitme engeli (+) 23.47 +3.08 23(20-32)
. isitme engeli (-) 19.13+1.92  18.5(16-23)
Onkol Cevre 124.500 0.160
isitme engeli (+) 20.41+2.6 20(17-25)
isitme engeli (-) 14.59+2.6 15(5.8-20)
El bilegi Cevre 145.500 0.440
isitme engeli (+) 15.65+2.57 15(12-22)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan,
test degeri; Mann Whitney Test Degeri, p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.3. Cap Olgiimlerine Gore Gruplar Arasi Karsilastirma Sonuclar

Omuz, bi-iliak, diz, dirsek ve gogilis caplarinin Olgiim sonuglarinin  grup

ortalamalar1 asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4.3). Omuz c¢ap1 Slgiim sonuglar
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isitme engeli olan grupta ortalama 37.94 + 2.93 cm bulunurken isitme engeli olmayan
grupta ortalama 38.55 + 3.95 cm bulunmustur. Biliak ¢ap ol¢limleri isitme engeli olan
grupta ortalama 30.06 + 3.19 cm bulunurken isitme engeli olmayan grupta ortalama
31.85 £ 4.25 cm bulunmustur. Diz ¢ap1 isitme engeli olan grupta ortalama 9.35 = 1.13
cm bulunurken igitme engeli olmayan grupta ortalama 9.61 + 1.04 cm bulunmustur.
Dirsek ¢ap1 isitme engeli olan grupta ortalama 7.06 + 0.85 cm bulunurken igitme engeli
olmayan grupta ortlama 6.86 £ 1.08 cm bulunmustur. G6gilis ¢ap1 isitme engeli olan
grupta ortalama 30.41 £ 10.34 cm bulunurken isitme engeli olmayan grupta ortalama
28.05 £ 3.76 cm bulunmustur. Yapilan tiim ¢ap Sl¢limlerinde gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmamuistir (Tablo 4.3), (p>0.05).

Tablo 4.3. Cap Olciimlerine Gére Gruplar Aras1 Karsilastirmalar

Degiskenler Gruplar Ort+ss M (Min-Max) Test p Degeri

isitme engeli (-) 38.55+3.95 39(32-46)
Omuz Cap 149.000 0.520
isitme engeli (+) 37.94+2.93 37(32-44)

isitme engeli (-) 31.85+4.25 32(25-42)
Bi-iliak Cap 126.500 0.180
isitme engeli (+) 30.06 +3.19 30(26-38)

isitme engeli (-) 9.61 £1.04 9.55(7-11.5)
Diz Cap 137.500 0.320
isitme engeli (+) 9.35+1.13 9(7.5-11)

isitme engeli (-) 6.86+1.08 6.75(5.5-10)
Dirsek Cap 142.500 0.390
isitme engeli (+) 7.06 £0.85 7(6-9)

isitme engeli (-) 28.05+3.76 28(23-36)
Gogiis Cap 158.500 0.720
isitme engeli (+) 30.41 +10.34 27(24-69)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan,
test degeri; Mann Whitney Test Degeri, p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.4. Uzunluk Ol¢iimlerine Gore Gruplar Arasi Karsilastirma Sonuclari

TUE ve TAE 6l¢iimleri asagidaki tabloda incelenmistir (Tablo 4.4).

Toplam {ist ekstremite dlgiimleri isitme engeli olmayan grupta ortalama 68.15 +
6.09 cm olarak bulunurken isitme engeli olan grupta ise ortalama 63.88 + 5.46 cm
bulunmustur. TUE 6lgiimiinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). TAE olciimleri isitme engeli olmayan grupta ortalama 95.15 +

9.89 cm olarak bulunurken isitme engeli olan grupta ortalama 85.06 = 7.44 cm olarak
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bulunmustur. TAE Ol¢limlerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (Tablo 4.4), (p<0.05).

Tablo 4.4. Uzunluk Olgiimlerine Gore Gruplar Aras1 Karsilastirmalar

M (Min -
Degiskenler Gruplar Ort £ ss Test p Degeri
Max)
. isitme engeli (-) 68.15+6.09 69(57-81)
TUE 101.000 0.040*

isitme engeli (+) 63.88+5.46  65(53-72)

isitme engeli (-) 95.15+9.89 97.5(78-115)
TAE 73.500  0.001*%
isitme engeli (+) 85.06+7.44 86(71-100)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, TAE; Toplam Alt Ekstremite, TUE; Toplam Ust Ekstremite, M;
Medyan, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan, test degeri; Mann Whitney Test Degeri,
p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.5. Biyomekanik Degerlendirme Sonuglari

Katilimcilarin biyomekanik degerlendirmesini saglamak amaciyla yapilan FAA,
Q ag1s1 ve Genu Rekuvartum agis1 degerleri asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4.5).

Femoral anteversiyon acist degerleri isitme engeli olmayan grupta ortalama
11.85° + 2.43° bulunurken isitme engeli olan grupta ortalama 12.53° + 1.87°
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemektedir (p<0.05).
Kuadriseps ac1 degerleri isitme engeli olmayan grupta ortalama 9.05° + 2.87°
bulunurken isitme engeli olan grupta ortalama 9.82° + 3.38° bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemektedir (p<0.05). Genu rekuvartum aci
degerleri isitme engeli olmayan grupta ortalama 3.38° &+ 2.18° bulunurken isitme engeli
olan grupta ortalama 4.82° + 2.38° bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmemektedir (p<0.05). Gruplar arasinda biyomekanik degerlendirmeler

acisindan anlamli farklilik bulunmamaistir (Tablo 4.5), (p<0.05).
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Tablo 4.5. Biyomekanik Olgiimlere Gore Gruplar Aras1 Karsilastirmalar
Degiskenler Gruplar Ort+ss M (Min-Max) Test p Degeri
isitme engeli (-) 11.85+2.43 12(8-16)
FAA 142.000  0.390
isitme engeli (+) 12.53 +1.87 13(10-16)

Kuadriseps isitme engeli (-) 9.05+2.87 9(5-16)

136.500  0.300

Acisi isitme engeli (+) 9.82 +3.38 10(6-20)
Genu isitme engeli (-) 3.38+2.18 3(1-6)
Rek t 110.500 0.070
¢ :Zi'srl UM jsitme engeli (+) 4.82 +2.38 4(2-7)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, FAA; Femoral Anteversiyon Agisi, M; Medyan, Min; alinan en diisiik
puan, max; alinan en yiiksek puan, test degeri; Mann Whitney Test Degeri, p degeri; istatistiksel
anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir.

4.6. Proprioseptif Duyu Degerlendirmesi Ol¢ciim Sonuclar

Katilimeilarin proprioseptif duyu degerlendirmesi sonuglar1 asagidaki tabloda
verilmigtir (Tablo 4.6). Sag koldan elde edilen ATT sonuglarina gore belirtilen
acilardaki sapma miktarlariin istatistiksel hesaplamalar1 tabloda bulunmaktadir. Omuz
fleksiyon agisinin 90° {izerinden sapma degerleri isitme engeli olmayan grupta 1.6 +
1.27°, isitme engeli olan grupta 4.41 + 3.26° p degeri 0.001 olarak hesaplanmistir.
Omuz fleksiyonu 90° 6l¢iimiinde gruplar arasinda isitme engeli olmayan grubun lehine
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.6), (p<0.05).

Omuz fleksiyon agisinin 55 ° iizerinden sapma degerleri isitme engeli olmayan
grupta 2.1 + 2.4° isitme engeli olan grupta 3.18 + 2.77°, p degeri 0.080 olarak
hesaplanmistir. Omuz abduksiyon agisinin 55° {izerinden sapma degerleri isitme engeli
olmayan grupta 2.55 £ 2.21°, isitme engeli olan grupta 3.76 = 3.51°, p degeri 0.140,
olarak hesaplanmistir. Omuz abduksiyon agisinin 90° {izerinden sapma degerleri igitme
engeli olmayan grupta 2.65 + 2.54°, isitme engeli olan grupta 3 + 1.62°, p degeri 0.24,
olarak hesaplanmistir. Omuz fleksiyon 55°, abduksiyon 55° ve 90° dl¢limlerinde gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo 4.6), (p>0.05).
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Tablo 4.6. Propriosepsiyon Olgiimlerine Goére Gruplar Arasi1 Karsilastirmalar

M (Min -
Degiskenler Gruplar Ort £ss Test p Degeri
Max)
isitme engeli (-) 1.6+ 1.27 1.5(0-5)
Fleksiyon90 71.000 0.001*

isitme engeli (+) 4.41 +3.26 3(1-10)
isitme engeli (-) 2.1+£24 2(0-10)

FleksiyonS5 113.500 0.080
isitme engeli (+) 3.18+2.77 2(0-10)

Abduksiyon isitme engeli (-) 2.65+2.54 2(0-10)

132.000 0.240

90 isitme engeli (+) 3+ 1.62 3(1-7)

Abduksiyon isitme engeli (-) 2.55+2.21 2(0-10)
123.000 0.140

55 isitme engeli (+) 3.76 +3.51 3(0-16)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan,
test degeri; Mann Whitney Test Degeri, p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.7. Navikiiler Diisme Testi ve New York Postur Analizi Skalasi

Karsilastirma Sonuclari

Navikiiler Diisme Testi ve New York Postur Analizi Skoru degerleri
karsilastirmasi asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4.7). ND testi degeri isitme engeli
olan grupta ortalama 5.47 + 2.29 mm olarak bulunurken isitme engeli olmayan grupta
ortalama 6.65 + 2.52 mm olarak bulunmustur. NYPA Skoru isitme engeli olan grupta
ortalama 60.94 + 4.22 olarak bulunurken, isitme engeli olmayan grupta ortalama 62.25
+ 3.19 olarak bulunmustur. ND degerlerinde ve NYPA degerlerinde gruplar (isitme
engelli olan ve olmayan ¢ocuklar) arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(Tablo 4.7), (p>0.05).
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Tablo 4.7. Navikiiler Diisme Testi ve NYPA Skoru Degerlerinde Gruplar Arasi

Karsilastirmalar
Degiskenler Gruplar Ml\g::[;;l ) Test p Degeri
‘S‘tm?_)e“ge" 665252  6(3-10)
ND testi defieri —— : 126.500  0.180
1SImMe engell 5474229  52-10)
(9]
‘S‘tm?_)e“ge" 62.25+3.19 63(54-65)
NYPA Skoru  — " 140.000  0.350
181 e Bl 60.94+422 63(51-65)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, ND; Navikiiler Diisme, NYPA; New York Postur Analizi, M; Medyan,
Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan, test degeri; Mann Whitney Test Degeri, p degeri;
istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci yaglar1 8-18 araliginda degisen, isitme engeli olan 17 sporcu
cocugun ve isitme engeli olmayan 20 sporcu c¢ocugun antropometrik, biyomekanik,
proprioseptif ve postiiral 6zelliklerini karsilagtirmaktir.

Calismaya katilan sporcularin antropometrik Ol¢limlerinde, isitme engeli
olmayan grubun TAE ve TUE uzunluklar isitme engelli gruba gore daha fazladur.
Toplam alt ve iist ekstremite dl¢limlerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. VYY, VKI, cevre ve ¢ap dl¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaktadir. Bizim calismamizda antropometrik Olctimler
agisindan isitme engeli olan ve olmayan grup arasinda anlamli farklilik yalnizca toplam
alt ve st ekstremite 6l¢iimlerinde bulunmustur.

Szulc ve ark. tarafindan yapilan, isitme engeli olan ve isitme engeli olmayan
kadin futbolcularin biyomekanik analizinin yapildigi calismada, 20 isitme engelli ve 20
normal isiten kadin futbolcunun viicut kompozisyonu, alt ekstremite kuvveti ve sigrama
yiikseklikleri karsilastirilmistir (125). Antropometrik agidan gogiis ¢evresi, bel cevresi,
kalca cevresi, uyluk cevresi, bacak cevresi, bel-kalca orani Olgilimleri yapilmis,
antropometrik Olc¢limlerin sonuglari, bel ve baldir ¢evresi disinda, normal isiten ve
isitme engelli futbolcular arasinda viicut yapisi ve viicut kompozisyonu agisindan higbir
fark olmadigini1 gostermistir. Bel ¢evresi isitme engeli olan grupta ortalama 77.3 £ 6 cm,
isitme engeli olmayan grupta ortalama 71.2 £ 5 cm olarak bulunurken, baldir gevresi
isitme engeli olan grupta ortalama 26.3 £ 2.1 cm, isitme engeli olmayan grupta ortalama
35.9 £ 2.8 cm olarak bulunmustur. Yapilan bagka bir caligsmada, gérme ve isitme engelli
cocuklarin saglikli ¢ocuklara gore bas boyun diziliminin karsilastirilmasi ve bunun
antropometrik Ol¢iimlere etkisi incelenmistir (126). 6-12 yas araliginda 30 gérme
engelli, 30 isitme engelli ve son olarak 30 saglikli ¢ocuk calismaya alinmis, 6ne dogru
bas durusu ve tortikolis duruslarini kontrol etmek i¢in boynun 6n-arka ve mediolateral
incelemesi gerceklestirilmis, antropometrik parametreler (bas, boyun ve gogiis ¢evresi,
boyun, omuz ve gogis genisligi, boyun uzunlugu, tragustan sternal ¢entige olan mesafe
ve oturma yiiksekligi) 6l¢iilmiistiir. Bulunan sonuglara gore gérme engelli grupta 6ne
dogru bas acisinin isitme kaybi olan gruba ve saglikli gruba gore daha az oldugu, isitme
kayb1 olan grupta lateral fleksiyon agisinin saghikli gruba goére daha fazla oldugu, bas

cevresi, boyun uzunlugu, sternal ¢entik-tragus mesafesi ve oturma yiiksekligi ile basin
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one dogru durusu arasinda da pozitif yonde anlamli bir iligski oldugu bulunmustur. Diger
antropometrik parametreler ile bas pozisyonu ve tortikolis arasinda anlamli bir iliski
gozlenmemistir. Bu c¢aligmanin sonuglari, gérme ve isitme bozukluklarinin ¢ocuklarin
bas ve boyun dizilimini etkileyebilecegini ve bu dizilimin baz1 antropometrik
parametrelerle anlamli bir iliskisi oldugunu géstermektedir. Isitme engelli 6grencilerde
antropometrik ve fizyolojik degiskenlerin analiz edildigi baska bir ¢aligmada, calismaya
hindistanin 8 eyaletinden 10’ar toplamda 80 adet, yaslar1 15-18 araliginda olan ¢ocuk
dahil edilmis, katilimcilarin dort adet antropometrik (yas, boy, kilo ve gogiis ¢evre
Olciimil) ve ii¢ adet fizyolojik (nabiz, sistolik ve diyastolik kan basinci) degerleri
Olciilmiis, sonugcta, igsitme engelli 6grenciler arasinda yas ve boy acisindan anlamli bir
fark bulunurken, agirlik, gogiis ¢evresi Ol¢limii, nabiz, sistolik ve diastolik kan basinci
acisindan 6grenciler arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (127). Sharipboevna
tarafindan yapilan ve 8-9 yas arasi 50 isitme kaybi olan ¢ocucugun kraniofasyal
bolgesinin antropometrik o6l¢iimlerinin analizinin yapildigi, bas g¢evresi, alin ¢evresi,
kafa tabani genisligi, elmacik kemigi ¢api, ¢cene capi, burun yiiksekligi ve genisligi,
interorbital genislik, agiz genisligi, gogiis ¢evresi, viicut uzunlugu, viicut agirligr gibi
parametrelerin saglikli isiten ¢cocuklarin parametreleriyle kiyaslandigi ¢alismada, isitme
kaybindan muzdarip cocuklarda bas ve maksillofasiyal bdlgenin antropometrik
parametrelerinde gecikme oldugu bulunmustur (128). Kaplan tarafindan yapilan, yaslar
7-13 yas aras1 degisen 53 kadin ve 61 erkekten olusan caligma grubunda, 16 haftalik
ylizme egzersizinin antropometrik 6l¢iimler ve somatotip iizerine etkisinin incelendigi
calismada, boy, viicut kiitlesi; gogiis, bel ve kalga cevresi gibi ¢evre dlglimleri, yag
orani, bel-kalca orani gibi parametrelere bakilmistir (129). Arastirmanin bulgulari,
ylizme egzersizlerinin viicut kiitlesinin azalmasinda ve kas kiitlesinin artmasinda
etkisinin oldugunu, 6n testteki somatotip degerlerinin son testte degistigi bulunmustur.
Her iki grupta da 16 haftalik egzersiz sonrasi gogiis, iist kol ve baldir ¢evresinin
genisledigi, bel ve kalga gevresi, VKI degeri ve yag oranimin diistiigii belirlenmistir.
Incelenen literatiirden ¢ikarilan sonuglara gore isitme engeli, bireylerin normal
gelisiminde bazi antropometrik o6zelliklerini olumsuz etkilemekte ve buda bireylerin
saglikli isiten bireylere gore gelisimsel gecikmeler yasamasia sebep olabilmektedir.
Sporun kisiler {izerinde antropometrik Ozellikleri olumlu ydnde etkiledigi
diisiiniilmektedir. iki grup arasinda yapilan antropometrik degerlendirmelerde TAE ve
TUE degerlerinde farkli sonuglar ortaya ¢ikarken diger 6l¢iim sonuclarinda gruplar

arasinda benzer Ozellikler ortaya c¢iktigi goriildii. Bu sonuglar, gruplardaki cinsiyet
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dagilimindan veya yapilan spor bransglarinin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Caligmamizda sporcu ¢ocuklar degerlendirilirken bu veriler cinsiyete 6zgii veya yapilan
spor bransina 0Ozgii olarak degerlendirilmedi. Dolayisiyla antropometrik verilerin
sonuglar1 yorumlanirken veriler arasinda ortaya ¢ikan sonuglarin cinsiyet kaynakli veya
spor brans1 kaynakli olup olmadig1 yorumlanamadi.

Calismaya katilan sporcu ¢ocuklarin  biyomekanik degerlendirmelerini
karsilastirmak amaciyla FAA, Q agis1 ve genu rekuvartum agisi degerleri incelenmistir.
Isitme engelli sporcularin biyomekanik parametre diizeylerini arastiran arastirma
sayisinin sinirli oldugu goéz oniine alindiginda, bu sporcularin biyomekanik degerleri
yorumlanirken viicuttaki fizyolojik uyumun degerlendirilmesinin dogru bir yontem
olacag1 varsayilmaktadir. Vicuttaki fizyolojik uyum agisindan diisiiniildiigiinde
kemiklerin ve eklemlerin birbirleri arasinda olusturduklar1 agisal degerler arasindaki
farklar fizyolojik uyumun bilesenlerini olusturmaktadir.

Femoral anteversiyon acist degerleri isitme engeli olmayan grupta ortalama
11.85 £ 2.43° bulunurken isitme engeli olan grupta ortalama 12.53 + 1.87° bulunmustur.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemektedir. Kuadriseps aci degerleri
isitme engeli olmayan grupta ortalama 9.05 + 2.87° bulunurken isitme engeli olan
grupta ortalama 9.82 + 3.38° bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmemektedir. Genu Rekuvartum a¢1 degerleri isitme engeli olmayan grupta ortalama
3.38 + 2.18° bulunurken isitme engeli olan grupta ortalama 4.82 + 2.38° bulunmustur.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemektedir.

Literatiir incelendiginde Q ag1s1 bir¢ok hastaligin teshisinde, normal ve patolojik
diz eklemlerinin karsilagtirilmasinda ve uygulanan tedaviler sonrasi iyilesmelerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Bu aci1, diz ekleminin mekanizmasim1 ve dizin
yapisal faktorleri ile spor yaralanmalari arasindaki iligkilerin tanimlanmasini
vurgulamaktadir (130). Q agisinin ¢ok sayida fiziksel faktérden ve durus
bozukluklarindan etkilendigi bildirilmektedir (131). Calismamiz isitme engeli olan
sporcu bireyleri kapsadigindan ve bu grupta postiiral bozukluklar oldugu bilindiginden
Q agismin degerlendirilmesi gerektigi diisliniildii. Q acilarindaki degisimin fiziksel
aktivitenin hizina ve yogunluguna gore farklilik gosterdigi ve daha yogun antrenman
programi uygulayan sporcularin daha diisiik sonuglar verdigi bildirilmis ve sonuclarin
femur uzunlugu ve pelvik uzunluk gibi biyomekanik faktorlerle iligkili oldugu
belirtilmistir (132). Abdelaziem ve ark. ayakta ve sirtiistii pozisyonda Olclimler

yapmislar ve ayakta durus pozisyonunun alt ekstremite fonksiyonel pozisyonunu daha
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1yl yansittig1 i¢in Q ag1 dl¢limlerinin ayakta durma pozisyonunda Ol¢iilmesi gerektigini
bildirmislerdir (133). Arastirmamizda benzer sekilde Q agis1 dlgiimleri ayakta durus
pozisyonunda Olclilmiistiir. Sener ve Durmaz tarafindan yapilan, spor yapan ve
yapmayan bireylerin Q agis1 degerlerini incelemeyi amaglayan ¢alismada, 240 kadin ve
600 erkek denegin Q agilari hem sirtiisti hem de ayakta gonyometre ile dlciilmiistiir
(134). Bu caligmada sirtiistii pozisyonda Q agis1 kadinlarin biiyiik cogunlugunda 12-20°
araligindayken, erkeklerde 9-17° aralifinda bulunmustur. Ayakta Q a¢isinda kadinlarin
bliyiik ¢ogunlugu 12-23° araliginda iken erkeklerde bu degerler 9-20° aralifinda
bulunmustur. Spor yapan grubun spor yapmayan grup ile karsilastirilmasinda ayakta
durus pozisyonunda spor yapan erkeklerin ortalamasi 14.02°, spor yapmayan erkeklerin
ortalamasi1 14.06° bulunurken, spor yapan kadinlarin ortalamasi 16.9°, spor yapmayan
kadinlarin ortalamasi 17.02° bulunmustur. Esmaeili ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada Q agisinin 15 dereceden biiyiik olmasi yliksek Q acisi, Q agisinin 15
dereceden kii¢lik olmasi ise diisiik Q acist olarak tanimlanmistir (135). Q agist igin
normal ortalama degerler, 18 ila 35 yas arasindaki saglikli deneklerde 13.5°'dir (136).
Diizenli antrenman ve spor sirasinda dinamik olarak kullanilan kuadriseps kasinin
kuvveti arttikga Q agisinin azalabilecegi ve dolayisiyla yiikksek Q agisindan
kaynaklanabilecek yaralanma risklerinin azaltilabilecegi diigiiniilmektedir (132).
Fiziksel aktiviteler gerceklestirilirken 6nemli bir yaralanma riski vardir. Alt
ekstremitenin anormal biyomekanigi, yaralanmaya neden olan bir faktor olarak
gosterilmigtir. FAA’daki farkliliklarla iligkili degisen hareketin, kas-iskelet saglig1 i¢in
onemli sonuglart oldugu diistiniilmektedir. Artmis FAA ile goriilen daha kisa kalca
ekstansiyon moment kolu ve kalca fleksiyonu i¢in daha uzun moment kolu, serebral
palsili bireylerdeki yiirliyiis modeliyle tutarhidir ve daha kisa abduktor ve adduktor
kaldira¢ kollarinin yiirliyiis sirasinda pelvik instabilite olusturmasi1 muhtemeldir (137).
FAA, dogumda 30-40° degerlerindeyken, ergenlik doneminde kademeli olarak 10°'den
15°'ye kadar diiger (138). Calismamiz kapsaminda bulunan degerler isitme engeli
olmayan grupta ortalama 11.85 & 2.43° iken isitme engeli olan grupta ortalama 12.53 +
1.87°°dir ve bu degerler normal aralikta kabul edimektedir. Yalki ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢calismada, adolesan teniscilerde kalgca kas kuvveti ve FAA bilateral olarak
karsilastirilmis ve FAA’nin dominant tarafta 11.94+1.43° olarak bulundugu, dominant
olmayan tarafta ise 11.50+1.43° olmak iizere dominant tarafta daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (139). FAA degerlerinin normal sinirlar iginde (<15°) oldugu goriilmiistiir.

HipSIT degerinin (kalca abduksiyonda eksternal rotasyon) dominant tarafta daha
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yiiksek oldugu bulunmus, kalca eksternal rotasyon ve internal rotasyon kuvvet orani ise
dominant olmayan tarafta daha yiliksek bulunmustur. Yadav ve ark. tarafindan yapilan,
fiziksel aktivitenin, femur basi biiylime plakasindaki biiyiimeye bagli olarak proksimal
femoral morfolojik egilim {izerindeki etkisini arastiran ¢alismada, fiziksel aktivitenin,
saglikli ¢ocuklarda normal gelisim basamaklarinda beklenen morfolojik degisiklikleri
tetikledigini gostermektedir (140). 6 yasindaki saglikli bir ¢ocugun manyetik rezonans
gorlintiilerine dayanan konuya 0zel bir femur modeli gelistirilmis ve kalga temas
kuvvetinin yonleri, sabit biiyiikliikteki yiik o6rnekleri olarak tanimlanmistir. Model
tizerinde yapilan ¢aligmada yaklasik 4 aylik biiyiimeye karsilik gelen boyun-saft agisi ve
femoral anteversiyonda beklenen degisiklikler hesaplanmaistir. Biiyiime sirasinda boyun-
saft acis1 ve femoral anteversiyon azalmis ve bu durumun normal biliyiime sirasinda
femurun dogal seyrine karsilik geldigi bildirilmistir. Boyun-saft acis1 ve femoral
anteversiyondaki en  biliyllk azalma yaklastk 0.25° ve 0.15° olarak
hesaplanmistir. Leblebici ve ark. tarafindan yapilan ve artan FAA’nin alt ekstremite
fonksiyonu, diisme frekansi ve yorgunluk {izerine etkisinin incelendigi ¢caligmada, artan
FAA agisinin c¢ocuklarda alt ekstremite fonksiyonunu azalttigi ve diisme sikligini
arttirdigr gosterilmistir (141). Tuncer ve ark. tarafindan normal gelisim gosteren 16
cocuk lizerinde yapilan ve artan femoral anteversiyonun ¢ocuklarda postiiral stabilite ve
denge iizerindeki etkisinin incelendigi bagka bir ¢alismada, artan FAA’na sahip saglikli
cocuklarda postiiral stabilite ve dengenin bozuldugu goriilmiistiir (142). FAA dogal
olarak intrauterin donemden yetiskinlige kadar diisme egilimindedir. FAA’nin
diismedigi ve anormal bigimde yliksek kaldigi durumlarda bireyin yiiriiyiis paterni,
dengesi, postiiral kontrolii, alt ekstremite fonksiyonu gibi 6zellikleri etkilenmektedir.
Literatiirden, fiziksel aktivite ve sporun FAA’n1 dogal seyrine uygun olarak diisiirdiigii
anlagilmaktadir. Calismamizda isitme engeline sahip sporcu c¢ocuklarla, isitme engeli
olmayan sporcu ¢ocuklarin FAA incelendi. incelenen literatiirde isitme engeline sahip
sporcularin FAA degerlerini 6lgen veya isitme egeline sahip bireylerin saglikli bireylere
gore FAA degerlerini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmadi. Calismamiz bu agidan ilk
olma oOzelligi tasimaktadir. Sonu¢larimiz isitme engeli olan ve olmayan grubun FAA
degerleri bakimindan istatistiksel olarak birbirinden farkli olmadigini géstermektedir.
Genu rekuvartum 5°den fazla diz ekstansiyonu olarak tanimlanir. Genu
recurvatum sergileyen bireyler diz agris1 yasayabilir, ekstansiyon yiirliylis paterni
gosterebilir ve son diz ekstansiyonunda zayif proprioseptif kontrole sahip olabilir

(143). Dizin hiperekstansiyonu hafif, orta veya siddetli olabilir. 0° ila 5° genu
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recurvatum aralii normal kabul edilir. Normal degerleri cinsiyete gore bildiren
calismalar kadinlarda 0.2° ile 5.8° ve erkeklerde —0.3° ile 3.2° arasinda ortalama
degerlerle genis bir aralik saglar (144). Laura ve ark. genu recurvatum agisini 15
dereceden az (fizyolojik, asemptomatik ve simetrik) ve 15 dereceden fazla (patolojik,
semptomatik ve asimetrik) olarak smiflandirdi (145). Calismamizda diz eklemi
ekstansiyon agist isitme engeli olmayan grupta 3.38 + 2.18°, isitme engeli olan grupta
ortalama 4.82 + 2.38°, olarak bulunmustur. Caligmamizin bulgularina gore isitme engeli
olan ve olmayan sporcu c¢ocuklar arasinda diz eklemi ekstansiyon agis1 degeri
bakimindan anlamli farklilik bulunmamistir. Mohamed ve ark. tarafindan yapilan, down
sendromlu ¢ocuklarda tiim viicut vibrasyonuna kars1 ribaund egzersizlerinin fonksiyonel
kapasite, genu recurvatum agist ve kemik mineral yogunlugu iizerindeki etkilerini
arastiran, yaslar1 6 ila 8 arasinda degisen down sendromlu 30 ¢ocuk (16 erkek ve 14
kadin) iizerinde yapilan g¢alismada 3 aylik bir program neticesinde hem egzersiz
grubunda hem de vibrasyon grubunda genu rekuvartum agisinda anlamli bir disiis
goriilmiistlir (146). Sherief ve Hamed tarafindan yapilan, yaslar1 7-11 arasinda degisen
30 hipotonik serebral palsili ¢ocuk {iizerinde yiiriitiilen, ribaund egzersizine karsi
kuadriseps kaslarina uygulanan ndromiiskiiler elektriksel stimiilasyonun etkisininin
incenlendigi calismada, c¢ocuklarin tedavi Oncesi ve sonrasi ortalama degerleri
karsilastirilmis ve her iki grubun 6l¢iim degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
gelisme oldugu ortaya cikmustir (147). iki grubun tedavi sonrasi degiskenleri
karsilagtirildiginda ribaund egzersizleri uygulanan grup lehine anlamli fark ortaya
ciktig1 belirtilmektedir. Her iki grubada ek olarak hipotonik serebral palsili bireyler i¢in
belirlenen konvansiyonel fizyoterapi programi uygulanmistir. Literatiir incelendiginde
bulunan sonuglar egzersiz ve sporun genu rekuvartum acisinda diismeye sebep
olabilecegi anlamima gelmektedir. Calisma bulgularimiz isitme engelli bireylerin
biyomekanik parametrelerinin sagliklt isiten akranlarmma goére anlamli farklilik
gostermedigi yontindedir.

Isitme engeli olan ve olmayan grupta propriosepsiyon duyu keskinligini tayin
etmek amactyla ATT uygulanmistir. Omuz fleksiyonunun 90° {izerinden sapma
degerleri isitme engeli olmayan grupta 1.6 £ 1.27°, isitme engeli olan grupta 4.41 +
3.26° bulunurken, omuz abduksiyon agisinin 90° {izerinden sapma degerleri igitme
engeli olmayan grupta 2.65 + 2.54°, isitme engeli olan grupta 3 + 1.62° olarak
hesaplanmistir. Fleksiyon agisinin 55 derece iizerinden sapma degerleri isitme engeli

olmayan grupta 2.1 + 2.4°, isitme engeli olan grupta 3.18 + 2.77°, bulunurken, omuz
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abduksiyon agisinin 55° tizerinden sapma degerleri isitme engeli olmayan grupta 2.55 +
2.21°, igitme engeli olan grupta 3.76 + 3.51°, olarak hesaplanmaistir. Bu testin sonucuna
gore omuz 90° fleksiyon acisindaki sapma miktar1 agisindan isitme engeli olan ve
olmayan sporcu ¢ocuklar arasinda anlamli bir fark bulunurken, Omuzda fleksiyon 55°,
abduksiyon 55° ve 90°’lerdeki ac1 sapmalari agisindan isitme engeli olan ve olmayan
sporcu c¢ocuklar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu ¢aligsma ile igsitme engeli olan
sporcu cocuklarin isitme engeli olmayan sporcu cocuklara gére ATT’de omuz
fleksiyonu 90° yoniinde, omuz abduksiyonu 90° yoniinde oldugundan daha fazla sapma
goriilmektedir. Omuz fleksiyonu 90° yoniinde gruplar arasindaki yaklasik 3°’lik bu
farkliligin isitme engeli olan bireylere gore isitme engeli olmayan grubun ac¢iy1 daha iyi
belirleyebildigini ve eklem pozisyon duyusunun daha iyi oldugunu soyleyebiliriz. Fakat
abduksiyon parametrelerine baktigimizda 90° de gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Ayni sekilde abduksiyon 6l¢iimlerinde de isitme engeli olmayan grup agiy1
daha 1iyi tayin etsede, istatistiksel agidan bu fark anlamli degildir. Proksimal eklemler
(omuz gibi), distal eklemlerden (parmaklar gibi) daha diistik bir duyusal esige sahiptir
(148). Amacimizin omuz eklemi propriosepsiyonunu 6l¢gmek oldugu dolayisiyla el
bilegi ve dirsek hareketlerinin fleksiyon veya abduksiyon hareketini etikleyebilecegi
diistincesinden yola ¢ikarak ol¢iimler gonyometre araciligiyla omuzdan yapildi ve
cocuklara bu konuda bilgilendirme yapild.

Literatiirii inceledigimizde eklem pozisyon duyusunu 6lgmek icin ¢esitli 6l¢tiim
yontemleri gelistirilirken bu yontemler i¢inde kullanilan en basit, ucuz ve kullanimi
kolay olan testin ag1 tekrarlama testi oldugu kanisina varildi. Omuz eklemi
propriosepsiyonu i¢in Diizgiin ve ark. tarafindan yapilan 53 goniilliiniin dahil edildigi
bir caligmada saglikli bireylerin omuz eklem pozisyon hissi 90° fleksiyon ve 90°
abduksiyon pozisyonunda degerlendirilmis, a¢1 sapmalar1 oOl¢iilii kagittaki kayma
degerleri olarak kaydedilmistir. A¢1 sapmalar1 fleksiyon pozisyonunda, erkeklerde
ortalama 11.8 cm, kadinlarda 9.4 cm iken, abduksiyon pozisyonunda ise erkeklerde 17.4
cm, kadinlarda ise 17.7 cm olarak bulunmustur. Calismanin sonucuna gore abdiiksiyon
hareketi sirasinda fleksiyondan daha fazla sapma goriilmiistiir (149). Balke ve ark.
tarafindan yapilan 24 omuz instabilitesi olan ve 24 saglikli bireyden olusan baska bir
calismada omuz fleksiyonu 55°, 90°, 125° degerlerine ve omuz abduksiyonu 55°, 90°,
125° degerlerine ATT ile bakilmistir (121). Her iki gruptada fleksiyon degerleri
abduksiyon degerlerinden daha fazla sapmaya sahiptir. Saglikli 44 goniilliiniin katildig1

baska bir ¢alismada dominant ve dominant olmayan kol kullanimina gére omuz eklemi
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55°, 90°, 125° degerlerinde eklem pozisyon testine tabi tutulmus, sonu¢ olarak
dominant olan ve olmayan kol arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (150).
Saglikli katilimcilar {izerinde yapilan baska bir ¢alismada omuz ekleminin daha diisiik
derecelerde (50 derece abduksiyon ve fleksiyon) daha kotii propriosepsiyona sahip
oldugu, yiiksek derecelerde (100, 150 derece fleksiyon ve abduksiyon) daha iyi
propriosepsiyona sahip oldugu bulunmustur (121).

Onceki calismalarm, artan kapsiiloligamentdz gerilime atfettigi bir fenomen
olan, daha yiiksek omuz elevasyon derecelerinde daha yiiksek eklem pozisyon duyusu
keskinligi tanimlamigtir (151). Calismamizda buldugumuz sonuglara gore, isitme engeli
olmayan grubun omuz fleksiyon 55°°deki aci sapmasi ortalama 2.1 + 2.4° olarak
bulunurken, fleksiyon 90°’daki a¢1 sapmasi ortalama 1.6 + 1.27° olarak bulunmustur.
Baslangicta bu degerler diger ¢alismalar ile tutarli gibi goriinse de kiiciik derecelerdeki
bu sapmalarin, hareketin derecesinin artist veya azaligi ile bagdastirmanin anlaml
olmayacagini diistinmekteyiz. Ayrica bu fenomen omuz elevasyonundaki artisin, omuz
eklemindeki gerilimi arttirdigindan ve bunun sebebininde giinliik yasam becerilerinde
yluksek derecelerde omuz hareketlerinin  kullanilmadigindan  kaynaklandigini
diisiindiirmektedir. Oysa voleybol ve basketbol gibi sporlarda, kolun bas {istiinde
kullanim1 yaygindir. Balke ve arkadaslarinin buldugu sonuglarda, kapsiiliin geriliminin
125°°de daha yiiksek oldugu dolayisiyla propriosepsiyonun daha iyi bulunmasi
beklenirken; sonuglar, 90°°de 125°’ye gore daha iyi bulunmustur (152).

Calismamizin literatiirden farkli yani literatiirdeki calismalarin daha ¢ok {ist
ekstremite etkilenimi olan bireyler ile yapilmasi ve ilgili hareketin tutulumunun ve
propriosepsiyon  duyusunun bu etkilenimden kaynaklanip kaynaklanmadigi
arastirilirken, bizim calismamizdaki amag isitme engeli olan ve olmayan bireyler
arasinda propriosepsiyonu karsilastirmaktir. Bu ¢alismalarin disinda calismamizin
literatlire katkis1 igsitme engeli olan sporcularin igitme engeli olmayan sporculara gore
propriosepsiyonunu degerlendirmesidir. Incelenen literatiirde isitme engeli olan ve
olmayan sporcu c¢ocuklarin propriosepsiyonunu ATT ile arastirma konusunda
caligmamizin Ornegine literatiirde rastlanmazken, bunun yaninda isitme engelli
bireylerin {ist ekstremite propriosepsiyonunu degerlendiren herhangi bir calismaya
rastlanmadi. Calismanin amaci literatiirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak isitme engeli
olan ve olmayan sporcu bireylerin omuz ekleminde eklem pozisyon duyusunu

degerlendirmektir.
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Aragtirmalar, vestibiiler sistemin hipoaktivitesinin, sensorinoral tip isitme kaybi
olan c¢ocuklarin otondrolojik degerlendirmelerinde sik goriilen bir bulgu oldugunu
gostermistir (6,8). Vestibiiler sistemden gelen duyusal bilgi yanligssa veya merkezi sinir
sistemi ile entegrasyonunda bir basarisizlik varsa, bas pozisyonunda degisiklikler
meydana gelebilir ve bu da bas, boyun ve muhtemelen viicudun pozisyonuna iligkin
duyusal referansin bozulmasina neden olabilir (153). ileri derece isitme kayb1 olan ve
tipik gelisim gosteren ¢cocuklarin postiiral stabilitesinin incelendigi bir ¢alismada, isitme
bozuklugu olan ¢ocuklarin, ayni yas ve cinsiyetteki tipik gelisim gosteren ¢ocuklara
kiyasla daha diisiik statik postiiral kontrole sahip oldugu belirtilmektedir (154). Melo ve
ark. tarafindan yapilan bir calismada, ¢aligmaya katilan 48'i normal isiten ve 48'i
sensOrindral isitme kaybi olan, 7 ila 18 yaglar1 arasindaki 96 6grencinin, bas pozisyonu
analiz edilmis ve gruplar arasinda karsilagtirilmistir (155). Sonuglar, normal isiten
ogrencilerle karsilagtirildiginda isitme kayb1 olan 6grenci grubunda basin pozisyonunda
daha fazla degisiklik oldugunu gostermistir (normal isiten %20.8, isitme kayb1 %75).
Durus degisikliginin tiirii ile ilgili olarak, basin ileri pozisyonlanmas1 her iki grupta da
en yaygin anormallik olarak bulunmus ve isitme kayb1 olan 6grencilerde daha biiyiik
oranda meydana geldigi bulunmustur (normal isitenler %14.6, isitme kaybindan
muzdarip %52.1). Yaslar1 7-17 araliginda bulunan 88 6grencinin (44 isitme engelli ve
44 normal isiten 6grenci) omurga durusunu degerlendiren baska bir ¢alismada, isitme
engelli Ogrenciler, normal isiten Ogrencilerle karsilastirildiginda omurgada 6nemli
Olciide daha fazla postiiral degisiklik bulunmustur (156). Caligmamizda isitme engeli
olan ve isitme engeli olmayan sporcu ¢ocuklarin NYPA skorlar1 incelenmistir. NYPA
skoru isitme engeli olmayan grupta ortalama 62.25 + 3.19 olarak bulunurken, igitme
engeli olan grupta ortalama 60.94 + 4.22 olarak bulunmustur. NYPA Skoru
degerlerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamhi fark saptanmamistir.
Bulgularimiz da her iki grupta da farkli segmentlerde hafif diizeylerde postiiral
bozukluklar saptansada grup bazinda toplam puan, her iki grupta da >45 oldugu i¢in
NYPA skalasina gore “¢ok iyi” olarak nitelendirilmektedir. Calismamiz incelenenen
literatiir 6rnekleriyle kiyaslandiginda isitme engelli sporcu ¢ocuklarin, normal isiten
sporcu ¢ocuklardan postiiral farkliliklar gostermemesinin sebebi diisliniildiigiinde, bu
durumun incelenen ¢ocuklarin diizenli spor yapiyor olmalarindan ve sporun postiirii
diizeltici etkileri bulunmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Kaya tarafindan
yapilan bir calismada, 17 'ser kisiden olusan, hi¢ spor yapmamis bireyler ile futbol,

voleybol, atletizm, giires ve tackwondo ile ugrasmis bireyler lizerinde ¢esitli sportif
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hareketlerin sporcularin postiirleri tlizerindeki etkilerinin neler oldugu arastirilmigtir
(157). Sonug olarak sportif hareketlerin, karakteristigine gdre postiir iizerinde olumlu
veya olumsuz etkilerinin oldugu halde, bilingli olarak yapildiginda postiiral kusur ve
egriliklerinin diizeltilmesinde 6nemli bir etken oldugu tespit edilmistir. Yapilan baska
bir caligmada, yaslar1 10 ila 16 arasinda degisen 54 isitme engelli cocuk ve ergenin (24
kadin ve 30 erkek) postiiral 6zellikleri incelenmis, tiim deneklerin sagittal ve frontal
diizlemlerde postiiral anormalliklere sahip oldugu bulunmus, en fazla belirlenen
deformitenin kifoz oldugu belirtilmistir (158). Derlich ve ark. yaptiklar1 calismada,
isitme kaybi olan ¢ocuklarin postiiral kontrollerindeki dengesizliklerin daha ¢ok medial-
lateral yonde, basin lateralde durusuyla ayn1 yonde meydana geldigini belirtmislerdir
(159). Bu bulgular postiiriin postiiral kontrolii etikledigini ve isitme engelli bireylerde
postiiral bozukluklarin bir sonucu olarak postiiral kontrol yetersizlikleri oldugunu
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda isitme engelli sporcularin igitme engeli olmayan
sporculara gore postiiral agidan farklilik sergileyip sergilemedigini gdstermek amaciyla
her iki grubada lic yonden (lateral, anterior ve posterior) postiiral analiz yapildi ve
sonuglar igitme engelinin sporcu bireyler arasinda postiiral farkliliga sebep olmadigini
gostermektedir.

Alt ekstremitede bir segmentin normal dizilisinden sapmas1 diger segmentlerin
dizilimini de etkiler. Agirlik tasima sirasinda ayagin boliimlerinin hizalanmasina ayak
durusu denir. Ayak durusu notr, pronasyon ve supinasyon’da olmak lizere 3’e ayrilir
(160). Artmis veya uzamis pronasyon, alt ekstremite dizilim bozuklugu paterni olan
artmig ND i¢in bir risk faktoriidiir. Pronasyon postiiriinde ayak yere yeterince uyum
saglayamayabilir ve buda kisinin postiiral stabilitesini bozabilir. Ayaktaki navikiiler
diisiisii 6lgmek i¢in ND testini kullandik. Caligmaya katilan sporcu c¢ocuklarin ND
degeri isitme engeli olmayan grupta ortalama 6.65 + 2.52 mm bulunurken isitme engeli
olan grupta ortalama 5.47 + 2.29 mm bulunmustur. Gruplar arasinda ND degeri
acisindan istatistiksel agidan anlamli sonu¢ bulunamamistir. Karart1 ve ark. yaptigi, 18
ile 25 yas aras1 64 saglikli geng yetiskinin katildigi, arka ayaktaki pronasyon artisinin
fiziksel performans iizerine etkisinin incelendigi calismada, ayak pronasyonu “ND
Testi” ile degerlendirilmis, bireylerin fiziksel performanslar ise “dikey sigrama testi”,
“side step testi” ve “mekik kosu testi” ile degerlendirilmistir (161). ND testi ile side step
testi ve mekik kosu testi arasinda negatif yonlii orta kuvvette anlamli bir iligki
bulunmustur. Bireylerde arka ayaktaki pronasyon siddeti arttikca side step testi ve

mekik kosu testi performanslarinin azaldigi saptanmigtir. ND testi ile dikey sigrama testi
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arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Arka ayak pronasyonunun artmasi bireylerin
sicrama ve kosu gibi fiziksel performanslarin1 olumsuz etkiledigi belirtilmistir. Kizilct
ve Erbahgeci tarafindan yapilan yaslar1 18-45 arasinda degisen 50 pes planusu olan
erkek ve 50 normal ayak arkina sahip erkek katilimcimin bulundugu, katilimcilarin
fiziksel uygunluk parametrelerinin degerlendirildigi bir c¢alismada, pes planusun
erkeklerde fiziksel uygunlugu olumsuz etkiledigi ifade edilmistir (162). Kim ve Kim
tarafindan yapilan, 5 haftalik kisa ayak egzersizi programi ile 6zel tabanlik kullaniminin
karsilastirildig1 baska bir ¢alismada gruplarin ND degeri incelenmistir. Kontrol grubu,
egzersiz grubu katilimcilariin egzersizi gergeklestirdigi siire boyunca (5 hafta boyunca,
haftada 3 kez, 30 dk.’lik egzersiz seanslar1) kemer destekli tabanlik giymistir. Egzersiz
grubunda ND'de 3.7 mm, taban grubunda ise 1.7 mm azalma oldugu ve gruplar arasinda
anlaml bir fark oldugu belirtilmektedir (163). Literatiirden ulagilan bu sonugclar, artmis
ND degerinin, artmig pronasyona isaret ettigini ve artmig pronasyonun kisilerde fiziksel
performanst ve fiziksel uygunlugu olumsuz etkiledigini, kisa ayak egzersizlerinin
ND’de diisiise sebep oldugunu isaret etmektedir. Bizim bulgularimiz isitme engelli
olmanin sporcu ¢ocuklarda, normal isiten akranlarina gore ayak postiiriinde farkliliga

sebep olan bir etken olmadigini gdstermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, isitme engeli olan ¢ocuk sporcular ile isitme engeli olmayan
cocuk sporcularin biyomekanik, postiiral, proprioseptif ve antropometrik o6zellikleri
karsilastirildi.

Literatiirde isitme engelli bireylerin isitme engeli olmayan bireylere gore farkli
bulgular gosterdigine vurgu yapilan, proprioseptif, postiiral, antropometrik ve
biyomekanik 6zellikler gibi 6zelliklerden yola ¢ikilarak isitme engeli olan ve olmayan
cocuk sporcularda bu parametrelerin gruplar arasindaki olasi farkliliklarin1 saptamak
amaciyla planlanan bu calismanin sonuglarmma gore isitme engeli olan ve olmayan
sporcu ¢ocuklarda omuzun 90° fleksiyonu yoniinde propriosepsiyonun iki grup arasinda
anlaml fark gosterdigi tespit edildi. Yine gruplar arasinda alt ve iist ekstremitede
uzunluk 6lgiimlerinde anlamli farklilik tespit edildi. Incelenen bu parametreler
yoniinden ¢alismamiz literatiirle tutarli ve ayni dogrultuda sonuglar vermistir. Isitme
engeli olan ve olmayan ¢ocuk sporcular karsilastirildiginda; postiir analizi skoruna gore
gruplarin verileri benzerdi, yine gruplar arasinda biyomekanik degerlendirme amaciyla
yaptigimiz dl¢iim sonuglarina gére anlaml farklilik tespit edilmedi. VKI degeri ve gap-
cevre Olclimlerine baktigimizda her iki grubun da benzer sonuglara sahip olduklari
goriildii. Ulagilabilen literatiir kapsaminda biyomekanik degerlendirmeler amaciyla
kullandigimiz ~ 6l¢lim parametreleri, propriosepsiyonun igitme engelli grupta
degerlendirilmesi veya gruplar arasinda ND gibi degerlendirme yontemleri ¢calismamiz
deseninde incelenen gruplarda daha Once arastirllmamisti. Calismamizin 6rneklem
grubu en az 1 yildir spor yapan c¢ocuklardan olustugu icin spora katilimin 6lgiilen
parametreleri etkileme potansiyeli oldugu kanaatindeyiz. Isitme engelli olmanimn bazi
motorik oOzellikleri olumsuz etkileyebilecegi, ancak diizenli spor yapmanin igitme
engelli olmanin olumsuz etkilerini azaltabilecegi diisliniilmektedir. Mevcut literatiirde
isitme engelli bireylerin birtakim 6zellikleri ¢alismalara konu olmus ve
degerlendirilmistir. Ancak diger sporcu popiilasyonlarina oranla isitme engelli sporcular
lizerinde hayli kisith literatiire ulasilmugstir. Isitme engelli sporcu popiilasyonu zor
ulasilabilen ve kisith sayida bulunan bir popiilasyon olmasi sebebiyle kisitli ¢ercevede
sonuglar tartigilabilmistir. Bu sebeple sporcularda isitme engelinin getirdigi
olumsuzluklarin sebep olabilecegi problemler {izerinde duran ¢alismalara acikga ihtiyag

oldugu goriilmektedir. Sporcularda olasi yetersizlikler taninmali ve isitme engeli olan
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cocuklar spora tesvik edilirken muhtemel ortaya cikabilecek yetersizlikler goz Oniine
alinarak erken dénemde uygun egzersiz programlarina, destekleyici yaklagimlar iceren
uygulamalara dahil edilmelidir. Bu noktada okul fizyoterapistligi 6nem kazanmaktadir.
Ciinkii fizyoterapide egzersiz programlar1 diizenlenirken bireysel farkliliklar géz 6niine
alinmaktadir. Okullarda cocuklar spora yonlendirlirken bir fizyoterapist tarafindan
degerlendirilmesi hem olas1 sakatlanmalarin oniine gecilmesine yardimci olabilir hem
de kisiye 6zgii egzersiz programlarinin planlanmasini saglar.

Sonuglarimiz baglaminda elde etti§imiz veriler 1s181nda isitme engeli olan ¢ocuk
sporcularin erken spora yoOnlendirilmesi c¢ocuklarin antropometrik 06zelliklerinin
gelismesine katki saglamaya, postiiral 6zelliklerinin ve biyomekanik o6zelliklerinin
gelismesine ve sonugta saglikli isiten akranlariyla aymi veya benzer yeterlilikler
kazanmalarina katkida bulunabilir. Ayn1 zamanda spor isitme engelli bireylerde var olan
dogru postiiral 6zelliklerin korunmasina, motorik 6zellikleri gelisirken akranlarina gore

gecikmeler yagsamamalarina yardimer olabilir.
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EK-1. Ozgecmis

EKLER
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EK-2. Etik Kurul Onay1

65



EK-3. Veli Onam Formu
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EK-4. Veli Bilgilendirme Formu
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EK-5. Malatya il Milli Egitim Miidiirliigii izin Belgesi
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EK-6. Genglik ve Spor Bakanhg Egitim, Arastirma ve Koordinasyon Genel

Miidiirliigii izni
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EK-7. Olgu Rapor Formu

; Telefon:

' Egitim diizeyi:

1)Okur yazar degil
2)Okur yazar
3)ilkokul mezunu

4)ortaokul mezunu

5)lise mezunu

6)iiniversite mezunu
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EK-8. New York Postur Analizi Skalasi

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TEST{
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