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ISITME ENGELLI COCUKLARDA CORE (GOVDE) STABILIZASYON
EGZERSIZLERININ SOLUNUM KAS KUVVETI, SOLUNUM
FONKSIYONLARI VE POSTURAL KONTROL UZERINE ETKIiSi

OZET

Isitme engelli (IE) ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalar; bu ¢ocuklarda motor gelisimde
gecikmeler, hareketlerin koordinasyonunda azalma, hipotoni, yasitlarina gore diisiik
kardiyorespiratuar seviye ve diisitk muskiiler endurans gibi bir takim sorunlardan
bahsetmektedir. Literatiir incelendiginde IE ¢ocuklarda solunum fonksiyonlarinin ve
postural kontroliin degerlendirildigi ¢alismalar ile karsilasmaktayiz. Ancak bu
cocuklarda solunum kas kuvvetini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir. Ayrica
bu cocuklarda tek basina uygulanan core (govde) stabilizasyon egzersizlerinin
solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve postural kontrol iizerine etkileri
arastirllmamustir. Bu nedenle core stabilizasyon egitimin IE ¢ocuklarda solunum kas
kuvveti, solunum fonksiyonlart ve postural kontrol iizerine etkilerini aragtirmak
amactyla bu calismayi planladik. Calisma kapsaminda yaslart 9-15 yas araliginda
olan prelingual sensdrindral isitme kaybi tanist almis 30 IE cocuk randomize sekilde
calisma ve kontrol gruplarina ayrildi. Tiim olgulara solunum fonksiyon testi (SFT),
solunum kas kuvveti 6l¢iimii, “Biodex Balance System® (BBS)” cihazi ile postural
stabilite, stabilite limitleri ve dengenin duyusal entegrasyonu testleri ve Denge Hata
Puanlama Sistemi (DHPS) uygulandi. Kontrol grubuna herhangi bir egitim
verilmezken, c¢alisma grubuna birinci seviyede; stabil bir yiizeyde yapilan statik
kontraksiyon egitimi, ikinci seviyede; stabil bir yiizeyde yapilan dinamik egitim,
iclincii seviyede; stabil olmayan bir ylizeyde yapilan dinamik ve direncli egitimden
olusan core (govde) stabilizasyon egitim protokolii uygulandi. Sekiz haftanin
sonunda degerlendirmeler tekrarlandi. Veri analizi i¢cin SPSS v.20 programi
kullanildi. Niteliksel degiskenlerin analizi y2-testi ile yorumlandi. Niceliksel
verilerin dagilim 6zelliklerine gore grup ici karsilagtirmalarda Paired Sample T-test
ya da Wilcoxon testi; gruplar arasi karsilastirmalarda ise Independent Samples T-test
ya da Mann Whitney U testi kullanildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edildi. Sekiz haftalik egitim sonrasinda ¢alisma grubunda zorlu vital
kapasitede (FVC) ve tepe ekspiratuar akim hizinda (PEF), maksimum inspiratuar
basingta (MIP), maksimum ekspiratuar basingta (MEP), BBS’nin postural stabilite,
stabilite limitleri ve dengenin duyusal entegrasyonu testlerinin tiim parametrelerinde
anlamli gelismeler elde edildi (p<0,05). DHPS’nin diiz zemin ‘¢ift bacak’, ‘tek
bacak’, ‘tandem’ durus ve kopik zemin ‘¢ift bacak’ ve ‘tandem’ durus
parametrelerinde anlamli iyilesmeler saglandi (p<0,05). Hicbir egitim verilmeyen
kontrol grubunda ise solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, BBS ve DHPS’de
ilk 6l¢iim ve son 6l¢iim arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Testlerin gruplar
aras1 karsilagtirmasinda ise solunum fonksiyonlarina ait parametrelerde gruplar
arasinda anlaml fark goriilmezken, solunum kas kuvveti dl¢timiinde MEP degerinde
calisma grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,01). BBS’nin gruplar arasi
karsilagtirmasinda postural stabilite testinin; ‘genel’ ve ‘anterior/posterior’, stabilite
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limitleri testinin; ‘genel’, ‘sola’, ‘geriye/sola’ ve ‘geriye/saga’ parametrelerinde,
dengenin duyusal entegrasyonu testinin; ‘gézler agik/kapali diiz zemin’, ‘gozler
kapali kopik zemin’ ve ‘kompozit skor’ parametrelerinde ¢alisma grubu lehine
anlamli artig saptandi (p<0,05). DHPS’nin gruplar arasi karsilastirmasinda ise ‘genel
toplam skor’da calisma grubu lehine anlamli fark gozlendi (p<0,01). Literatiirde
saglikli ve hasta popiilasyonlarinda core stabilizasyon egitiminin, solunum kas
kuvveti ve solunum fonksiyonlarina ve postural kontrol {izerine olumlu etkisi oldugu
bildirilmektedir. Calismamizin sonuglarma gore, IE ¢ocuklar i¢in de benzer olumlu
etkilerin olabilecegi, core stabilizasyon egzersizlerinin ileri ve ¢ok ileri derecede
isitme kaybi olan ¢ocuklarda solunum kas kuvvetini, solunum fonksiyonlarini ve
postural kontrolii iyilestirdigi gézlenmistir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglarin
1s1¢inda, bu ¢ocuklarin rehabilitasyon programlarina core stabilizasyon egzersizlerini
kapsayan bir egitimin dahil edilmesi yararli olacaktir.

Anahtar kelimeler: Sensorindral isitme kaybi, solunum kas kuvveti, solunum
fonksiyonlari, postural kontrol, core stabilizasyon egitimi.
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THE EFFECT OF CORE STABILIZATION EXERCISES ON THE
RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH, RESPIRATORY FUNCTIONS AND
POSTURAL CONTROL IN CHILDREN WITH HEARING IMPAIRMENT

SUMMARY

Studies in hearing impaired children; mention about a number of problems such as
delays in motor development, decreased coordination of movements, hypotonia,
lower cardiorespiratory level and lower muscular endurance compared to their peers.
When the literature is searched, we encounter studies evaluating respiratory functions
and postural control in hearing-impaired children. However, no study evaluating
respiratory muscle strength in these children was found. In addition, the effects of
core stabilization exercises performed in these children on respiratory muscle
strength, respiratory functions and postural control have not been investigated.
Therefore, we planned this study to investigate the effects of core stabilization
training on respiratory muscle strength, respiratory functions and postural control in
children with hearing impairment. Within the scope of the study, 30 children with
hearing impairment who were diagnosed with prelingual sensorineural hearing loss
between the ages of 9-15 were randomly divided into study and control groups.
Pulmonary function test, respiratory muscle strength measurement, postural stability,
limits of stability and sensory integration tests with "Biodex Balance System®
(BBS)" and Balance Error Scoring System (BESS) were performed for all cases.
While no training was performed to the control group, core stabilization training
protocol was performed to the study group consisting of static contraction training on
a stable surface at the first level; dynamic training on a stable surface at the second
level; dynamic and resistant training on an unstable surface at the third level. All
assessments were repeated at the end of the eighth week. SPSS v.20 program was
used for data analysis. Categorical variables were analyzed with the y2-test. Paired
Sample T-test or Wilcoxon test was used for in-group comparisons and Independent
Samples T-test or Mann Whitney U test was used for between-groups comparisons
depending on the distribution properties of the data. The significance level for all
statistical tests was set at p<0.05. After eight weeks of training, significant
improvements were achieved in forced vital capacity (FVC) and peak expiratory
flow rate (PEF), maximum inspiratory pressure (MIP), maximum expiratory pressure
(MEP) and all parameters of BBS in the study group (p<0.05). Significant
improvements were achieved 'double leg’, 'single leg' and ‘tandem' stances on firm
surface and 'double leg' and ‘tandem' stances on foam surface parameters of BESS
(p<0.05). In the control group, no significant difference was found between the first
measurement and the last measurement in pulmonary functions, respiratory muscle
strength, BBS and BESS (p>0.05). In the comparison of the tests between the
groups, there was no significant difference regarding the parameters of pulmonary
functions, whereas MEP measurement in respiratory muscle strength was found
significant in favor of the study group (p<0.01). In the comparison of BBS between
groups; there was a significant increase in ‘overall' and ‘anterior/posterior' parameters
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of postural stability; 'overall', 'left’, 'backwardleft' and ‘backwardright' parameters of
limits of stability; 'eyes open/closed firm surface’, 'eyes closed foam surface' and
‘composite score' parameters in clinical test of sensory integration and balance in
favor of the study group (p<0.05). In the comparison of BESS between groups, a
significant difference was observed in favor of the study group in the 'overall total
score' (p<0.05). It is reported in the literature that core stabilization training in
healthy and patient populations has a positive effect on respiratory muscle strength,
pulmonary functions and postural control. According to the results of our study,
similar positive effects were observed for children with hearing impairment and core
stabilization exercises were observed to improve respiratory muscle strength,
pulmonary functions and postural control in children with severe to profound hearing
loss. In the light of the results we obtained from our study, it would be useful to
include a training that includes core stabilization exercises in these children's
rehabilitation programs.

Key words: Sensorineural hearing loss, respiratory muscle strength, pulmonary
functions, postural control, core stabilization training.
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1. GIRIS

Isitme organlari, vestibiiler sistem ile birlikte gelisir ve yakin kooperasyon ile calisir.
Bu yakin noéro-anatomik iliski nedeniyle; koklea, semisirkiiler kanallar veya her
ikisinin zarar gormesi vestibiiler disfonksiyona, bunun sonucunda da denge
bozukluguna sebep olmaktadir [1, 2]. Cocuklarin motor becerileri ve fiziksel
performansi néromuskiiler ve kardiyorespiratuar sistemlerin gelisimi ile yasla birlikte
artar [3]. Postiir; somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler bilgilerle kontrol edilir.
Literatiirde isitsel girdinin postural kontroli etkilediginden bahsedilmektedir [4, 5].
Sinir sistemi ve semisirkiiler kanallarla olan iliskisi nedeniyle, yanlis akustik uyari
algisi, postural kontrol, hareketlerin hizi ve hassasiyeti gibi motor yetenekleri
etkileyebilir [6]. Isitme kayb1 olan ¢ocuklarda goriilen duyusal bozukluk, denge ve
koordinasyon bozukluklariyla birlikte kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarinin
azalmasina neden olabilir [3]. Core (gdvde) stabilizasyonu anatomik olarak 6n tarafta
abdominal kaslar, arka tarafta spinal ve gluteal kaslar, st tarafta diyafragma ve alt
tarafta pelvik taban ve kalga kaslari ile saglanir [7]. Core stabilizasyon egitimi,
yukarida adi gecen kaslarin; kuvvetini, enduransini ve néromuskiiler kontroliinii
artirmak icin yapilan bir egitimdir. Bu egitim sayesinde, omurganin intersegmental
kontrolii, karin i¢i basimncin kontrolii ve gdévde hareketinin muskiiler kontrolii

gelistirilebilir [8].

Basit hareketlerle baglanip kompleks hareketlere dogru ilerleyen core stabilizasyon
egitimi ile viicudun stabilitesini saglayan kaslar aktif hale getirilerek spinal kolonun
desteklenmesi, beden farkindaliginin artirilmasi, diizgiin ekstremite hareketlerinin
aciga c¢ikarilmasi ve postural kontroliin gelistirilmesi ayrica en 6nemli solunum
kaslarindan biri olan diyafragma basta olmak tiizere solunum kaslarinin

kuvvetlendirilmesi hedeflenmektedir [9-11].

Saglanabilecek bu kazanimlar dikkate alindiginda core stabilizasyon egitiminin
isitme engelli ¢ocuklarda etkili olabilecegi; solunum fonksiyonlari, solunum kas

kuvveti ve postural kontrol tizerinde olumlu etkiler olusturabilecegi 6ngoriilmektedir.



Literatiirde isitme engelli ¢ocuklarda solunum fonksiyonlarinit degerlendiren sinirl
sayida calisma olup, solunum kas kuvvetini degerlendiren herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu ¢ocuklarda egzersizin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkisini
degerlendiren sadece iki c¢alisma bulunmaktadir. Bu popiilasyonda egzersiz

caligmalar1 daha ¢ok denge ve motor beceriler tizerine odaklanmuistir.

Calismamizin amaci; isitme engelli ¢ocuklarda core stabilizasyon egitiminin
solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve postural kontrol iizerine etkilerini

arastirmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda ¢alismamizdaki hipotezlerimiz su sekildedir:
Hipotez 1

Isitme engelli cocuklarda core stabilizasyon egzersizlerinin solunum kas kuvveti

uzerine olumlu etkisi vardir.
Hipotez 2

Isitme engelli ¢ocuklarda core stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlari

tizerine olumlu etkisi vardir.
Hipotez 3

Isitme engelli cocuklarda core stabilizasyon egzersizlerinin postural kontrol {izerine

olumlu etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

Kulak; temporal kemik i¢ine yerlesmis, sesi alan, lokalize eden ve dengeyi korumaya
yardime1 olan isitme ve dengenin 6zel duyusal orgamidir [12]. Isitme ve denge
fonksiyonel olarak cok farkli, ancak yapisal olarak yakin iliski iginde olan
duyulardir. Kulak bir sesi algiladiginda, beyin sap1 isitsel ¢ekirdekleri adi verilen
noron kiimelerine sinyaller gonderir, basin hareketini algiladiginda ise, beyin sap1

vestibiiler ¢ekirdeklerine sinyaller gonderir [13, 14].

2.1 Kulak Anatomisi ve Fizyolojisi

Kulak yapisal ve fonksiyonel olarak dis (outer), orta (middle) ve i¢ (inner) kulak

olmak iizere ti¢ kisimdan olusmaktadir [15] (Sekil 2.1).

2.1.1.1 Dis kulak
Dis kulak iki yapidan olusur.

Aurikula (Pinna — Kulak kepgesi): Basin her iki yaninda yer alan, heliks ve antiheliks

yapiy1 olusturan perikondriyum ve deri ile kapli kisimdir [12, 15].

Dis kulak yolu (External Auditory Meatus-Kulak kanali: Dis kismi kikirdak ve ig
kismi kemik olmak tizere iki pargadan olusan yaklasik 25-30 mm uzunlugundaki
kisimdir. Kanalin dis kisminda koruyucu bir bariyer gorevi {istlenen serumen (kulak

Kiri) tireten bezler vardir [12, 15].

Ses kulak kepgesi tarafindan toplanir ve kanalize edilir ve kulak kanali yoluyla

timpanik membrana iletilir [12, 15].

2.1.1.2 Orta kulak

Ostaki borusu yoluyla nazofarenkse bagli miikdz membranlarla értiilii hava iceren bir
bosluktur. Ostaki borusu orta kulaga dogru inferior olarak acilir, basing ve
ventilasyonun esitlenmesini saglar. Mastoid hava hiicreleri de dahil olmak iizere orta
kulak boslugu; temporal lob, serebellum, juguler ampul ve i¢ kulagin labirenti ile

yakindan iligkilidir [12, 15].



Timpanik membran (Kulak zari): Disg ve orta kulagi birbirinden ayiran 9-10 mm

capinda opak veya yari saydam bir zardir [12, 15].

Orta kulak kemikcikleri (Malleus, Inkus, Stapes): Timpanik membran ile i¢ kulak
arasindaki anatomik biitiinligli saglayan, Ses titresimlerini timpanik membrandan
kokleaya ileten hareketli kemikgiklerdir. Bu kemikgikler malleusun 6n, dis ve ist
ligamanetleri ile inkusun arka ligamenti, tensor timpani kas1 ve stapedius kasi olmak

tizere dort ligament ve iki kas ile timpanik kaviteye baglanirlar [12, 15, 16].

Orta kulagin gorevi ses enerjisini havadan kokleadaki sivi ortama verimli bir sekilde
aktarmaktir. D1s kulak yolu ile iletilen ses enerjisi, timpanik membranda titresimlere
neden olur. Bu titresim membrana yapisik halde olan malleus kemikgigi araciligiyla
inkusa iletilir ve gogaltilir. Daha sonra titresim stapes kemikgiginin oturdugu kiigiik

oval pencereye ve i¢ kulak sivilarina iletilir [12, 15, 17].

2.1.1.3 I¢ kulak

Kemik (ossedz) ve zar (membrandz) labirent olmak iizere iki kisimdan olusan ve
temporal kemik tarafindan ¢evrelenen kavisli bir alandir. En dista yer alan, yuvarlak
ve oval pencereler disinda kemik dokudan olusan kemik labirentin iginde zar labirent
bulunur. Kemik labirent perilenf, zar labirent endolenf olarak adlandirilan sivilarla
doludur. i¢ kulak, iki dzel duyu organi sistemi icerir: koklear sistem ve vestibiiler
sistem [12, 15].

Koklear sistem: I¢ kulagin én tarafinda yer alan koklea, salyangoza benzeyen sarmal
sekilli igsitme orgamidir. Kokleanin zar labirent i¢ine yerlesmis, isitmeyi algilayan
noroepitelyal tily hiicrelerinin bulundugu primer isitme organi olan yapiya Korti
orgami denir. I¢ tiiy ve dis tiiy hiicreler olarak ayrilan sensoriyel bu hiicreler mekanik

enerjiyi elektrik potansiyellerine doniistiiriir ve VIII. kraniyal sinire iletir [12, 15].

Vestibiiler aparat: Bu yap1 vestibiile agilan superior, posterior ve lateral semisirkiiler
kanallar ile vestibiiliin iginde yer alan utrikiil (utriculus) ve sakkiil (sacculus) adi
verilen yapilardan olusmaktadir. Utrikiil ve sakkiil araciligiyla vertikal
oryantasyonun ve dogrusal hareketlerin; semisirkiiler kanallar araciligiyla da
rotasyonel hareketlerin saptanmasi saglanir [18]. Semisirkiiler kanallar vestibiiler
fonksiyon ile gorevli ug-organlar igerir. Bu kanallardaki ve vestibiildeki denge
reseptorleri hareket yoniindeki degisikliklere yanit verir ve dengeyi saglamak icin

serebelluma sinyaller gonderir [14].



Spiral ganglion olarak adlandirilan N. koklearisin ganglionu koklea i¢ine, skarpa
ganglion olarak adlandirilan N. vestibularisin ganglionu ise i¢ kulak yoluna
yerlesmistir. I¢ kulagin koklear kismindan gelen sinir liflerinin koklear siniri,
vestibiiler kismindan gelen sinir liflerinin ise vestibiiler siniri olusturmasiyla
sekizinci kafa gifti olan n. vestibiilokoklearis (n. statoakustikus) meydana gelir. Bu
sinir i¢ kulak yolundan ¢iktiktan sonra beyin sapma girerek burada bulunan

vestibiiler ve koklear ¢ekirdeklerde sonlanir [14].

; Mallens inkus Stapes
‘ - Semisitkiiler kanal
A Vestibiiler sinir
\ N\
{ .\:‘.%: ALY o/ Koklear sinir
/Y
S0 \\GJ 7 Koklea
| = Timpenik kavie
\ e Timpanik membran
N
X \_» Ostaki berusu
e — Diskulak yolu

Sekil 2.1 : Dis-orta-i¢ kulak kesiti [15].
2.2 Isitme Sisteminin Fizyolojisi

Isitme sistemi, santral ve periferik isitme sistemi Olarak ayrilmaktadir. Periferik
isitme sistemi, yap1 ve fonksiyonlari bakimindan dis (outer), orta (middle) ve ig
(inner) kulak olmak fizere ii¢ kisimdan olugmaktadir. Normal isiten bireylerde, yolun

tiim bilesenleri saglam ve fonksiyonel durumdadir [19, 20].

Isitme, ses dalgalarmimn beyin tarafindan yorumlanmasidir. Ses dalgalar1 dis kulak
yolundan geger, timpanik membana carpar ve titresmesine neden olur. Timpanik
membrana bagli malleus ve devaminda inkus ve stapes kemikgikleri titresmeye
baslar. Titresimler stapeslerden i¢ kulagin oval penceresine iletilir. Oval pencere
hareketi, koklear endolenf sivi hareketinin yuvarlak pencereye iletilmesini saglar.
Korti organindaki tiiy hiicreleri ses titresimlerini tespit eder ve bilgileri VIII. kraniyal
sinirin isitsel boliimiine génderir. Bu impulslar yorumlanmak {izere beynin temporal

lobuna iletilir [12].



2.3 Vestibiiler Sistemin Fizyolojisi

Vestibiiler sistem; santral ve periferik vestibiiler sistem olarak ayrilmaktadir. Santral
ve periferik vestibiiler sistemler; denge, uzayda oryantasyon, hareket sirasinda okiiler
stabilite ve postiir ve kas tonusunun korunmasina katkida bulunur. Gorsel ve
somatosensoriyel sistemlerin de bu fonksiyonlarin ¢oguna katkilari vardir. Vestibiiler
sistem disfonksiyonu vertigo (hareket yanilsamasi), denge sorunlari ve diisme gibi

birgok soruna yol agabilir [14, 17].

Vestibiil ve semisirkiiler kanallar periferik denge organini olusturur (Sekil 2.2).
Bunlarin serebellum ve gozlerle baglantilar1 vardir. Postiiriin korunmasint ve bas
hareket ederken gozlerin sabit tutulmasini saglarlar [17]. Vestibiiler sistem, gorsel
girdi ve propriyosepsiyon ile birlikte dengeyi korumaya yardimei olur. i¢ kulagin

vestibiiler kismu1 sunlari igerir [14, 21]:

Lateral, superior ve posterior semisirkiiler kanallar: Bu kanallar i¢lerinde bulunan
stvilarinin  (endolenf) rotasyonal hareketini tespit etmek icin ii¢ diizlemde dik

acilarda bulunur.

Otolit organlar: Utrikiil ve sakkiil: Birbiri ile baglantili, oval yapida, iglerinde
makiila adi verilen duyusal denge reseptorleri igeren yapilardir. Basin dogrusal
hareketi ile otolit organlarin i¢indeki endolenf hareket eder ve tiiy hiicrelerini uyarir.
Yere paralel dogrusal hareket sirasinda utrikiiler makiila, yere dik dogrusal hareket

sirasinda sakkiiler makiila uyarilir.

Sekizinci kraniyal sinirin vestibiiler noéronlari, hem serebellum hem de vestibiiler
cekirdeklere merkezi olarak ulasir, burada afferent vestibiiler girisleri sinapslar ve
vestibiiler refleks yollarma katkida bulunur. Ug ana vestibiiler refleks vardir:
vestibiilospinal refleks (viicut stabilizasyonu igin), vestiblilokolik refleks (kafa
stabilizasyonu i¢in) ve vestibiilookiiler refleks (gorsel bakis stabilizasyonu igin).
Vestibiiler sistemi degerlendirmek icin kullanilan birgok test prosediirii, vestibiiler
fonksiyonla ilgili g6z hareketinin izlenmesini gerektirir. Nistagmusun varlig

vestibiiler disfonksiyon ile iliskili olabilmektedir [14, 21].



Vestibiiler sinit,

Isitme siniri

Uikl Sakdal

Otolit organlar
Sekil 2.2 : Periferik denge sistemi [21].
2.4 Isitme Kayb1

Isitme; atmosferde meydana gelen ses dalgalarmin dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak
boyunca ilerleyip isitme siniri araciligiyla beyne iletilmesi ve burada sentez edilerek
algilanmasidir. Isitme kaybi; bu yapilarda meydana gelen bir patoloji sebebiyle

isitme yeteneginde ortaya ¢ikan bozulmadir [22].

Dis veya orta kulakta ses iletiminin blokaji, gecici (siv1 veya kalint1) veya kalici
(atrezi veya mikrotia gibi anatomik anormallik) iletimsel isitme kayb1 (IiK) olarak
tamimlanirken, koklea, dis ve i¢ tiiy hiicreleri ve VIII. kraniyal sinire ait ses
iletimindeki problemler sensérindral isitme kaybi1 (SNIK) olarak tanimlanir [19, 20,
23]. Isitme kaybr iki tarafli veya tek tarafli olarak ve hafif, orta, ileri veya ok ileri
isitme kaybi olarak smiflandirilabilir. Isitme kaybi siddeti, desibel (dB) cinsinden
isitme esigi Ol¢iilerek tanimlanir. Normal isitme 10-15 dB'lik bir esige sahiptir. Cok
hafif ve hafif isitme kaybi1 varliginin bile kii¢iik c¢ocuklarda dil gelisimini
etkileyebilecegi ve ilerleyici olabilecegi bilinmektedir. Bilateral isitme kaybi olan

cocuklar i¢in, kaybin siddeti daha fonksiyonel kulaga gore belirlenir [24].

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), isitme engelini, isitme esiginin ¢ocuklarda daha iyi
isiten kulakta 30 dB'nin {izerinde, yetiskinlerde daha iyi isiten kulakta 40 dB'nin
tizerinde olmasi olarak tanimlamaktadir [25]. Bebeklerde ve ¢ocuklarda tespit
edilemeyen isitme kaybi iletisim gelisimini, akademik basariy1, okuryazarligi ve

sosyal ve duygusal gelisimi olumsuz yonde etkilerken [26], 6zellikle yasamin ilk alti



ayinda erken teshis ve tedavi bebeklerde iletisim gelisimine oldukc¢a fayda

saglamaktadir [27-29]. Beynin yasamin erken donemlerinde dil gelisimine en iyi

sekilde tepki verebilecegine dair ¢ok¢a kanit bulunmaktadir [30, 31].

2.4.1.1 isitme kaybinn etyolojisi

Konjenital isitme kaybinin en az %50'sinin kalitsal oldugu tahmin edilmektedir.

Yaklasik 400 sendrom ve isitme kaybr ile iligkili yiizlerce gen tamimlanmistir [32,

33]. Genetik isitme kaybi yaklasik %30 sendromik ve %70 nonsendromiktir.

Nonsendromik isitme kaybi olan ¢ocuklar arasinda, vakalarin %75-85'i otozomal

resesiftir (DFNB, sensorinoral, otozomal resesif), %15-24"i otozomal dominanttir
(DFNA, sensorinoral, otozomal dominant) ve %1-2'si X'e baghdir (DFN). Bu

nedenle, isitme engelli (IE) bebeklerin cogu isiten ebeveynlerden diinyaya gelen

nonsendromik otozomal resesif isitme kayb1 olan bebeklerdir. Infant Isitme Komitesi

2007 (Joint Committee on Infant Hearing 2007) tarafindan yayinlanan isitme kayb1

icin risk faktorleri soyledir [22]:

1.
2.
3.

10.

11.

Isitme, konusma, dil veya gelisimsel gecikme ile ilgili ebeveyn endiseleri
Kalici isitme kaybi ile ilgili aile dykiisii

Bes giinden uzun siire yenidogan yogun bakimi ve kalig siiresine
bakilmaksizin transfiizyon gerektiren hiperbilirubinemi

Sitomegaloviriis, Zika viriisii, herpes viriisii, kizamikgik, sifiliz ve
toksoplazma gibi in-utero enfeksiyonlar

Atrezi, mikrotia ve temporal kemik anomalileri dahil olmak iizere
kraniyofasiyal anomaliler

Sensorindral veya kalict iletimsel isitme kayb1 gOsterdigi bilinen
sendromlarla iligkili fiziksel bulgular (beyaz per¢em gibi)

Norofibromatozis, osteopetrozis ve Usher sendromu gibi isitme kaybi1 veya
progresif ya da geg¢ baslangich isitme kaybi ile iliskili sendromlar. Siklikla
tanimlanan diger sendromlar arasinda Waardenburg, Alport, Pendred ve
Jervell ve Lange-Nielsen bulunur

Norodejeneratif bozukluklar (Hunter sendromu gibi) veya duyusal motor
noropatiler (Friedreich ataksisi, Charcot-Marie-Tooth hastalig gibi)
Bakteriyel ve viral (6zellikle herpesviriisler ve sugigegi) menenjit dahil olmak
lizere sensorindral isitme kaybi ile iligkisi olan kiiltiir-pozitif postnatal
enfeksiyonlar

Kafa travmasi, 6zellikle hastane yatis1 gerektiren bazal kafatas1 veya temporal
kemik kirig1

Kemoterapi



2.4.1.2 isitme kaybimin siniflandiriimasi

Isitme kaybi, nedensellik, baslangic zamam, baslangic yasi, klinik goriiniim,
anatomik kusur, siddet ve frekans gibi ¢ok sayida klinik Kriterle tanimlanabilir [34]
(Tablo 2.1). Etyolojik temelli siniflamalar genis 6l¢iide genetik ve genetik olmayan
faktorlere ayrilabilir. Bu ayrim onemlidir, ¢iinkii kalitsal isitme engeli, konjenital
isitme engeli anlamimna gelmez; konjenital igitme engeli nedensellikten bagimsiz
olarak dogumdan kaynaklanan bir durumu tarif ederken, kalitsal isitme engeli

dogumda mevcut olabilir veya daha sonra herhangi bir zamanda gelisebilir [34].

Isitme kayb1 periferik veya merkezi olarak ortaya cikabilir. Periferik isitme kayb1

iletimsel, sensorindral veya mikst tip olabilir.

IIK yaygin olarak sesin dis veya orta kulaktan iletimindeki fonksiyon bozuklugu
nedeniyle olur. Cocuklarda en sik goriilen isitme kaybi tipidir ve dis ve/veya orta
kulakta ses iletimi fiziksel olarak engellendiginde ortaya ¢ikar. Kulak kanalindaki
[IK’nm yaygm nedenleri arasinda aural atrezi veya stenoz, sikigmis serumen veya
yabanci cisimler bulunur. Orta kulakta, timpanik membranin perforasyonu, kemikgik
zincirinin bozukluklari, efiizyonlu otitis media, otoskleroz ve kolesteatom IIK’ya

neden olabilir [35].

SNIK, koklea lezyonlarindan veya VIII. kraniyal sinirin isitsel boliimiinden veya her
ikisinden kaynaklanir. I¢ kulaktaki yapilarin hasar gérmesi veya yanls gelismesi
SNIK’ya neden olabilir. Giiriiltii, hastalik veya ototoksik ajanlardan dolay: tily
hiicresi yikimi; koklear malformasyon; yuvarlak veya oval pencere zarinin
perilenfatik fistiilii ve VIII. kranial sinirin akustik boliimiiniin lezyonlarinda veya
gelisiminde bozukluk olmas1 nedenlerindendir [35]. SNIK’da, farkli frekanslar igin
isitme seviyeleri genellikle esit degildir, tipik olarak diisiik frekansta ytliksek frekansli
tonlara gore daha iyi isitme gerceklesir. SNIK olan kisiler genellikle arka plan
giirtiltiisii ile karisan konugmayi isitmede zorluk ¢ekerler ve yiiksek sesten rahatsizlik
duyabilirler [36]. Mikst tip isitme kaybi, IIK ve SNIK’nin birlikte oldugu isitme
kaybi1 olarak kabul edilmektedir [35].



Tablo 2.1 : Isitme kaybinin siniflandiriimast.

Kriter Siniflama Yorum
Genetik Kalitsal
Nedensellik Cevresel Kalitsal olmayan
Multifaktoryel
Baslangic yast Konjenital Dogumda N
Edinilmis Dogumdan sonra herhangi bir zamanda
Basl Prelingual Konusmanin gelisiminden once
astangie yast Postlingual Konusmanin gelisiminden sonra
el e Sendromik Isitme kayb1 ve baska semptomlar
Klinik gorinim Nonsendromik  Sadece iszltme kayb1 ’
[letimsel Dis ve orta kulak disfonksiyonu
Anatomik bozukluk  Sensdrinoral I¢ kulak veya isitme sinirinin
Mikst disfonksiyonu
Hafif 20-40 dB
Orta 41-55 dB
: . Orta-ileri 56-70 dB
Siddeti ileri 71-90 dB
Cok ileri >90 Db
Diisiik frekans <500 Hz
Frekansi Orta frekans 501-2000 Hz
Yiiksek frekans >2000 Hz
Unilateral Tek kulak etkilenimi
Kulak etkilenimi B_ilaterf':ll Ikl kulak etkil.enim.i .
Simetrik Iki kulagin esit etkilenimi
Asimetrik Iki kulagn esit olmayan etkilenimi
Prognoz Sabit Siddeti zamanla degismez
Ilerleyici Siddeti zamanla artar

Yenidogan taramasi ile tanimlanabilen gecici ve kalici isitme kaybi tipleri

sensoOrindral, noral ve iletimsel tip olarak {ige ayrilir [22] (Tablo 2.2).

2.4.1.3 isitme kaybinin epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), 466 milyon isitme engelli bireyin oldugunu (Diinya
nifusunun %6.1°1) ve bu bireylerin %78’sinin ¢ocuk (34 milyon) oldugunu
bildirirken, 2030'da sayinin 630 milyona ve 2050'de 900 milyonun iizerine ¢ikacagi
tahmininde bulunmustur [37]. En yaygin oziirliliik nedeni olan igitme kaybinin
Giiney Asya, Asya-Pasifik ve Sahra alt1 Afrika gibi diisiik ve orta gelirli iilkelerde
prevalansi yiiksektir [25]. Yaris1 Onlenebilir kayiplar olmak iizere 364 milyon
insanda hafif isitme kaybi bulunmaktadir. Cocukluk ¢agi isitme kaybmin %60
Onlenebilir nedenlerden kaynaklanmaktadir. Diinya ¢apinda tam isitme kayb1 oranina
iliskin tahminlere gore, dogan her 10.000 bebekten 4'U etkilenmistir [38, 39].

Gelismis iilkelerde ise evrensel yenidogan tarama programlarinda saptanan SNIK
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orani, her 1000 dogumda 2-4 ¢ocugun etkilendigini gostermektedir [40, 41].
Gelismekte olan iilkelerde konjenital SNIK insidansmin ¢ok daha yiiksek oldugu
distiniilmektedir, ancak bunu belirlemek i¢in daha fazla veriye ihtiyag oldugu
bildirilmektedir [42, 43]. Erken baslangigh isitme kaybinin ¢ocuklarin iletisimsel,
bilissel, skolastik ve sosyal gelisimi {izerine olumsuz etkileri bulunmaktadir [34].
Isitme kaybina bagh 6ziirliiliikk prevalansi, fakir iilkelerde zengin iilkelere kiyasla iki
kat daha yiiksektir. Prevalans her on yilda artmaktadir ve tiim yas gruplarinda
erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Isitme kaybi, yash eriskinlerde de bilissel

azalma ve kaza sonucu yaralanma riski ile bagimsiz olarak iligkilidir [36].

Cocuklarda isitme kaybinin baslangici, ¢ocukluk c¢aginda herhangi bir zamanda
ortaya cikabilir. Kiiglik cocuklarda genellikle orta kulak hastaliginda goriilebilen
hafif siddetli isitme kayb1 veya gecici isitme kaybi diisiiniildiigiinde, etkilenen ¢ocuk

say1st onemli 6lgiide artar [35].

Tablo 2.2 : Isitme kaybinm tipleri.

Tip Ozellik
Ses enerjisinin beyin sapina noro-
iletimini engelleyen, VIII. kraniyal
Sensorinoral sinir ve kokleanin i¢ ve dis tily
hiicrelerini igeren patoloji.

Dis kulagin (atrezi) veya orta kulagin
Kahe iletimsel (kemikgiklerin fuzyonu) ses 11§t1m1n1
engelleyen anatomik obstriiksiyonu.
Ses enerjisinin beyin sapina
noroiletimini engelleyen, VIII.
kraniyal sinirin miyelinli liflerinin
veya i¢ tiiy hiicrelerinin patolojisi. Dig
tily hiicrelerinin fonksiyonu
bozulmadan kalir.

Noral veya isitsel noropati veya
isitsel disk dissenkronizasyon

Kulak kanalinda kalint1 veya orta
Gegici iletimsel kulqk'ta' ses dalgalarinin i¢ kulaga
gecisini engelleyen sivi.
Sensorindral veya noral isitme
Mikst isitme kaybi kaybinin gegici veya kalici iletimsel
1sitme kayb1 ile kombinasyonu.
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2.4.1.4 Tsitme kaybinda tibbi koordinasyon

Isitme kayb1 olan bireylerin degerlendirilmesi, kulak burun bogaz uzmani, odyolog,
klinik genetik uzmani, g6z doktorunun dahil oldugu saglik uzmanlar1 ekibi tarafindan
yapilmalidir. Iyi alinmis bir dykii, fizik muayene ve odyolojik degerlendirme, isitme
kaybmin nedenini degerlendirmenin anahtarlanidir. Isitme kaybi olan bireylerin
degerlendirilmesindeki amag, isitme kaybinin ¢evresel (edinilmis) veya genetik olup
olmadigini ve genetikse, sendromik veya nonsendromik isitme kayb1 olup olmadigin
belirlemektir [34, 44].

Isitme tarama testinden basarisiz olan yenidogan bir kulak burun bogaz uzmam
tarafindan pediatrik isitme kayiplart acisindan degerlendirilmelidir. Bu sirada
ebeveynler isitme kaybi riski ve odyologla takibin énemi hakkinda bilgilendirilir.
Odyologun raporunu tartigmak, bilgi vermek ve stresli bu zaman siiresince aileye
destek vermek i¢in isitme kayb1 tanis1 konur konmaz aile ile ikinci bir doktor ziyareti
planlanmalidir. Kulak burun bogaz uzmani, isitme kaybi etiyolojisini belirlemek i¢in
kapsamli bir degerlendirme yapar ve gebelik, yenidogan donemi ve aile hikayesi ile
ilgili bilgi alir. Cocugu isitme kaybu ile iliskili olabilecek herhangi bir kraniyofasiyal
anomali veya bir sendrom agisindan yeniden muayene eder ve aileye ve odyologa
amplifikasyon, yardimci cihazlar ve rekonstriiksiyon, kemige implante isitme
cihazlari, koklear implantasyon dahil cerrahi girisimler konusunda oneriler ve
bilgiler saglar. Bu nedenle birinci basamak hekimlerinin, toplum kaynaklarmnin
farkinda olmasi ve ailenin erken miidahale programi ve iletisim sekli se¢imi
konusunda desteklenmesi gereklidir. Sorular1 cevaplamak ve destek saglamak igin
aile ile siirekli iletisim gereklidir. Erken tan1 ve erken miidahale sonucunda 6nemli
ol¢iide iyilesmeyi gosteren kanitlarin paylasilmasi aileye gilivence ve rahatlik saglar.
Kalitsal isitme kaybi prevalansi nedeniyle, tani almis tim cocuklarin ailelerine
genetik degerlendirme ve danigsmanlik Onerilmelidir. Bu degerlendirme ailelere
etyoloji, prognoz, iliskili bozukluklar ve gelecekte IE cocuk sahibi olma olasilig

hakkinda bilgi saglar [22].

2.4.1.5 Isitme kaybinin tamsinda kullanilan testler

Isitme kaybmn primer tanisi, isitsel testlerle konulur. Isitme fonksiyonu desibel
olarak oSlgiiliir ve bir sesin algilanabilecegi en diisiik esik 0-20 dB arasindaysa normal

kabul edilir [34].
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Gilinlimiizde yenidoganlarda isitme taramasi; otomatik, kolay uygulanabilir ve
invaziv islem gerektirmeyen gecici uyarilmis otoakustik emisyon (transient evoked
otoacustic emissions/TEOAE) ve isitsel beyin sap1 yaniti (Auditory Brainstem
Response, ABR) testleri ile gergeklestirilmektedir. Bu testler ayri veya birlikte
uygulanabilmektedir ve dogumdan sonra ilk 24 saat i¢inde yapilmasi uygundur [45-

47].

2.4.1.6 Isitme kaybinin tedavisi

Isitme kaybinin nedenlerine gore bireysel tedaviler biiyiik 6l¢iide degisir. Genellikle
[IK igin cerrahi tedavi yapilir. Tiip yerlestirilerek veya yerlestirilmeden miringotomi,
efiizyonlu orta kulak iltihabi vakalarinda isitme kaybini diizeltmek i¢in kullanilir.
Prosediir ¢ocuklarda kisa genel anestezi altinda veya ¢ogu yetiskin i¢in lokal anestezi
altinda yapilir. Timpanik membran perforasyonlari ve kemikgiklerin protez ile
rekonstriiksiyonu i¢in timpanoplasti yapilir. Protez yerlestirilmis stapedektomi,
otosklerozlu hastalarda genellikle basarili bir segenektir. Konvansiyonel igitme
cihazlarindan faydalanamayan tam SNIK olan bireyler icin koklear implantasyon

uygulanir. Prosediir yetiskinler ve 12 ayliktan kiigiik ¢ocuklar i¢in uygundur [22].

2.4.1.7 Isitme kaybinda iletisim secenekleri

Ailenin ¢ocuk i¢in almasi gereken onemli kararlardan biri, ¢ocuk ve aile igin en
uygun iletisim modudur. Dort Ssecenek vardir. Isitsel oral iletisim; gorsel destek
(dudak okuma) ile kalan isitmenin ve amplifikasyonun kullanimini tesvik eder ve
amag konusma dilidir. Isitsel verbal iletigim; yalmzca dinleme becerilerine dayanir
ve amag¢ konusma dilidir. Isaret dili; konusma dilini destekleyen gorsel bir iletisim
sistemi kullanir. Total iletisim; tiim iletisim araclarini birlestirir ve ayn1 anda

konusma ve isaret kullanimini tesvik eder [22].

Aile i¢in iletisim secenegi secimi, ¢ocugun ilerlemesine ve isitme kaybi derecesine
bagli olarak zamanla degisebilir. Ornegin, tam isitme kayb1 ile dogan bir bebek i¢in
aile baslangicta total iletisimi segebilir, ancak 12 aylikken uygulanan koklear
implanttan sonra, agirlikli olarak isitsel verbal veya isitsel oral iletisim kullanabilir

[22].
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2.4.1.8 Isitme kaybinda kullamlan odyolojik araclar

2.4.1.9 isitme cihaz1

SNIK ve IIK olan bireylerde cesitli isitme cihazlari kullamilir. Sesin analog
amplifikasyonu ile kulak arkasi kullanilan basit ve ucuz isitme cihazlari en ¢ok
kullanilanlardir. En karmasik ve pahali olanlar ise programlanabilir dijital
amplifikasyona sahip tamamen kanal igi cihazlardir. Sertifikali bir odyolog, kulak-
burun-bogaz uzmani gozetimi altinda, bireye uygun bir isitme cihazinin se¢ilmesine

yardimci olur [22, 48].

Isitme cihazlar1 kompakttir ve kulak ici veya kulak arkas: tipleri vardir ve yasamin
ilk aymnda olan bir bebege takilabilir. Ana bilesenler, sesleri alan mikrofon ve
amplifikatordiir. Odyolog, sesi ¢ocugun ihtiyaclarina gore ayarlamak i¢in bilgisayar
programi kullanir. Cocugun farkli frekanslarda farkli igsitme kaybi dereceleri varsa,
odyolog ses yiiksekligini frekansa gore ayarlar. Normal konusma araligi 500-2000
Hz arasindadir. Kulak kaliplari ¢ocugun kulaginin kalibi alinarak yapilir ve bebek
biiytidiikge, kulak kaliplarinin 6-8 haftada bir degistirilmesi gerekebilir [22].

2.4.1.10 Frekans modiilasyon sistemleri

Isitme kaybi olan bireylerin giiriiltiilii ortamlarda daha iyi isitmesi icin frekans
modiilasyon (FM) sistemleri gelistirilmistir. Bu sistem bir mikrofon ve bir alicidan
olusur. Bir mikrofona ve kiiciik bir radyo alicisina kiigiik bir radyo vericisi
takilmistir. Ebeveyn veya 6gretmen, FM vericisini ve mikrofonunu takarken g¢ocuk
FM alicisinmi takar. Sistemde FM vericisi, FM alicisina vericinin yaklagik 15 metre
yakininda olmasi gereken diisiik-gliclii bir radyo sinyali gonderir. Sinyali
mikrofondan alan FM alicisi, ¢ocugun isitme cihazina veya koklear implantina
gonderir. Evde, aligveris yaparken, okulda ve pek ¢ok baska yerde FM sistemleri
kullanilabilir [22].

2.4.1.11 Koklear implant

Koklear implant, ileri derecedeki isitme kayiplarinda i¢ kulaktaki korti organini
devre dis1 birakip dogrudan ganglion hiicrelerini uyaran, mekanik ses enerjisini

elektrik sinyallerine doniistiiren bir cihazdir [49].
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Isitme cihazlarindan fayda gdrmeyen siddetli isitme gii¢liigii olan ¢ocuklara ve
yetiskinlere koklear implant takilabilir. Pediatrik koklear implantasyon adayr olmak
icin kriterler, ¢ok ileri derecede-total bilateral SNIK tanili ¢ocuklar igin 18 ay veya
daha biiyiik olmasi, total isitme kaybi olan ¢ocuklar igin ise 12-18 aydir. Bilateral
total isitme kayb1 olan bebeklerde 12 aydan 6nce uygulanan koklear implantasyonun
konusma ve dil tizerindeki yararli etkilerini gosteren ¢alismalar vardir [50-52].
Menenjitin neden oldugu isitme kaybi durumunda, implantlar yasamin ilk yilinda
yerlestirilebilir. Amplifikasyon ile isitsel becerilerin gelistirilmesinde fayda
goriilmemesi durumunda implant bir segenek olabilir. Konugmanin gelisimi
acisindan, koklear implanttan en fazla faydayi yedi yasmna kadar olan gocuklar
gormektedir [31, 53].

2.4.2 isitme kaybinn etkileri

Isitme kaybinin etkileri, kaybin niteligine, derecesine ve c¢ocugun bireysel
ozelliklerine baghdir. Zeka diizeyi, tibbi veya fiziksel durum (eslik eden sendromlar
dahil), aile destegi, baslangic yasi, tan1 aldig1 yas ve tedavi ve rehabilitasyona ne
kadar erken basladig1 gibi faktorler de isitme kaybmin cocuk iizerindeki etkisini
belirler [35]. Isitme engelli ¢ocuklarin ¢ogunda isitmenin bir kismi korunmustur.
Isitme engelli niifusun sadece %6'sinda bilateral total isitme kayb1 vardir. Yasamin
erken evrelerinde goriilen isitme kaybi, konusma ve dil gelisimini, sosyal ve
duygusal gelisimi, davranisi, dikkati ve akademik basariy1 etkileyebilir. Bazi isitme
bozuklugu vakalar1 geg teshis edilir, ¢ilinkii etkilenen ¢ocuklar ¢evresel seslere tepki
verebilecek yeterlilikte isitmeye sahiptir ve konusmay1 6grenebilirler, ancak okulda
zorlanirlar. Hafif veya unilateral isitme kaybinin bile kiigiik bir ¢cocugun gelisimi ve
okul performans: iizerinde olumsuz etkisi olabilir. Bu tiir isitme bozuklugu olan
cocuklar, dinleme kosullar1 elverigsiz oldugunda (6rn. arka plan giiriiltiisii ve zayif
akustik) daha fazla zorluk yasarlar. Okullar isitsel-s6zel ortamlardir ve konusma ve
dilde zorlanma, davranigs bozuklugu, dikkatsizlik olan her ¢ocukta isitme kaybi

diisiiniilmelidir [35, 54].

Isitme, duyusal-motor gelisim siirecinin en énemli duyusal girdilerinden biri oldugu
i¢in igitme kaybi olan ¢ocuklar fiziksel aktiviteye katilimlarini simirlayan duyusal
bozukluklar yasarlar [55, 56]. Baz1 calismalar, ses stimiilasyonunun yoklugunun iE

bebeklerin ve ¢ocuklarin mobilitesinin baglamasini geciktirdigini 6ne stirmiistiir [57].
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Isitme kayb1 olan cocuklarin fiziksel yetenekleri, isiten yasitlarina gdére 6nemli
dlciide diisiiktiir. Isitme bozuklugu, hasarli vestibiiler aparat ve yiiksek sinir yapilari

ile bozulmus baglantilarin bir sonucu olarak denge gelisimini olumsuz etkiler [56].

2.4.3 Isitme kayb1 ve denge

Denge; viicudun agirlik merkezinin destek alani iizerinde tutuldugu, viicudun ve
hareketlerin duyusal bilgilerinin algilanmasini ve entegrasyonunu ve viicut
pozisyonunu korumak igin farkl stratejilerin kullanilmasini igeren kompleks dinamik
bir stirectir. Gorsel, isitsel (vestibiiler) ve somatosensoriyel girdilerden etkilenir [58-
60]. Saglikli bireylerde, somatosensdriyel, vestibiiler ve gorsel sistemlerin, stabil bir
yiizey lizerinde dengeyi korumak icin gerekli duyusal bilgilerin sirasiyla %70, %20
ve %10'unu sagladig belirtilmistir. Vestibiiler sistemi bozulmus kisiler gorsel ve
propriyoseptif sistemlerini kullanirlarsa, dengelerini koruyabilirler. Genel olarak,
viicut kontrolii propriyoseptif duyu ve vestibiiler duyu arasinda yakin bir ortaklik

gerektirir [61].

I¢ kulak, isitmenin ve viicut denge sisteminin ana orgamidir. Kulagin salyangoz
seklindeki kism1 (koklea) i¢ kulagin isitme kismidir. Utrikiil, sakkiil ve semisirkiiler
kanallar denge sisteminde 6nemli rol oynar. Semisirkiiler kanal bozuklugu ve koklear
bozuklugu veya VIII. kraniyal sinir bozuklugu denge sistemini olumsuz etkiler.
Koklea ve vestibiil i¢ kulagin membranéz labirentini paylastigindan dolay1 lezyonlar
veya prenatal, perinatal veya postnatal travma bir veya her iki sisteme zarar verebilir
[62]. Bunun bir diger nedeni vestibiiler aparat ve kokleanin anatomik olarak ¢ok
yakin olmasi, ayrica innervasyon ve vaskiilarizasyon acisindan fonksiyonel olarak
iliskili organlar olmalaridir. Sensorindral isitme kaybi olan g¢ocuklarda goriilen

periferal vestibiiler disfonksiyonlar bu popiilasyonda denge bozukluklarina neden
olabilir [63].

Literatiirde SNIK olan ¢ocuklarda denge (statik veya dinamik) bozukluklar1 siklikla
bildirilmistir [64-68]. Ayrica, viicut dengesine bagimli bir motor beceri olan
yiirliyliste de degisiklikler gosterdikleri bildirilmistir. Normal isiten ¢ocuklara gore
SNIK olan gocuklarda yiiriiyiisteki degisiklikler daha yavas bir hiz [68, 69], daha
biiyiik yer reaksiyon kuvveti [70] ve yiiriiyiisle ilgili fonksiyonel gérevlerde daha
kot performansla [71] iliskilidir. Bu ¢ocuklarin denge, yiiriiylis ve diger motor

becerileri ile ilgili bu diisiik motor performans, i¢ kulagin yaralanmasi nedeniyle
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ortaya cikan vestibiiler disfonksiyonlar ile iliskilendirilmis ve SNIK ve iliskili
vestibiiler disfonksiyonu olan c¢ocuklarin normal isitenlere gore daha kotii denge

performanslar1 gosterdikleri vurgulanmistir [72-75].

2.4.4 Tsitme kayb1 ve solunum

Hava yolu gelisimi biiyiik 6l¢iide dogumda tamamlanmasina ragmen, alveollerin
cogalmasi en az 2-3 yasma kadar devam etmektedir. Bundan sonra hava yollarinin
hacmi adélesan doneme kadar artmaya devam eder [76]. Cevresel tiitiin dumani,
ozon, endotoksinler, enfeksiyonlar ve bunlarin kombinasyonlari gibi bir dizi ¢evresel
faktore maruz kalmanin akciger gelisimi lizerindeki etkisi aragtirilmis ve normal
akciger fonksiyonunun gelisimini olumsuz etkilemesi ac¢isindan énemli bulunmustur
[77, 78]. Noromuskiiler ve kardiyorespiratuar sistemler gelistikce gocuklarin motor
yetenekleri ve spor performanslari artar [79]. Isitme kayb1 olan ¢ocuklarda duyusal
bozukluk denge ve koordinasyon yeteneklerinin bozulmasina, hatta baz1 durumlarda

kas kuvvetinin ve solunum fonksiyonunun azalmasina yol agabilir [57, 80].

Insan solunum sistemi, normal konusma iiretimi siirecinde énemli ve temel bir rol
oynar. Akcigerlerin konusma, sarki sdyleme veya ¢ighk atma gibi durumlarda
kullanilmasimin akciger gelisimi {izerinde olumlu etkisi oldugu, IE cocuklarda bu
eksikligin solunum fonksiyonlarini etkileyebilecegi ve hava yolu basincindaki kiigiik
degisikliklere bagl olarak spirometrik degerlerin etkilenebilecegi bildirilmistir [3,
81].

Konusma ve sarki sdyleme, 6grenme yoluyla edinilen ve gelistirilen goniillii ve
bilingli eylemlerdir. Ses, akcigeri harekete geciren solunum kaslarina ve larinks ve
ag1z vokal kaslarina iletilen motor impulslarla iiretilir [82]. Konjenital IE bireyler
ciddi ol¢iide azalmus isitsel impulslar nedeniyle, karmasik ve kompleks respiratuar-
fonatuar-artikiilatuar manevralari 6grenmek gibi zor bir goérevle karst karsiya
kalmaktadirlar [83]. Bu nedenle solunum performansi, IE g¢ocuklarin konusmay1
Ogrenme siirecinin de onemli yonlerinden biridir. Erken ¢ocukluk déneminde isitme
kaybi, isiten ¢ocuklara kiyasla dil becerilerinin gelisimini de dnemli dl¢iide geciktirir
[84]. Isitsel geri bildirim eksikligi, ¢ocugun egitimsel basarilarini olumsuz
etkileyebilecek fonksiyonel ses bozukluguna neden olur. Calismalar, IE kisilerin
konusmanin biyomekanik yonlerini dogru sekilde koordine edemedigini bildirmistir

[85].

17



Konjenital veya prelingual sagirligi olan ¢ocuklarin konusma ve dil becerilerini
baslatmaktan sorumlu olan kesin sinirsel mekanizma hala iyi anlasilmamuistir.
Solunum sistemi etkinliginin yani1 sira artikiilasyon sirasinda solunumun
reglilasyonunun Onemli olabilecegi One siiriilmistir [86]. Normal isitenlerle
karsilagtirildiginda, bilateral konjenital ¢ok ileri derecede isitme kaybi olanlarin
konusmay1 ¢ok yiiksek veya cok diisiik bir akciger voliimii seviyesinde baslatma ve
fonksiyonel rezerv kapasiteyle konusma egiliminde oldugu; bunun yaninda hece
basina ortalama hava akisi, normal isitmeye sahip konusanlarin iki kat1 oldugu
belirlenmistir. Nefes basina daha az hece tirettikleri ve genellikle dilbilgisi agisindan
uygun olmayan yerlerde inspirasyon i¢in durakladiklar1 bildirilmistir [86, 87]. Bir
¢ogu diizensiz solunum ritmi ve uzun non-inspiratuar duraklamalar i¢eren solunum
degisiklikleri gdsteren bu bireylerin konusma solunum davranislarindaki
bozukluklarin; kot solunum kontrolii, larinks ve {ist hava yolu arasindaki
koordinasyon bozuklugu ve/veya dilbilgisi kurallarin1 takip etmede basarisizligin

kombine etkilerinden kaynaklandigi sonucuna varilmistir [86, 88].

Cocuklar dil becerilerini ¢ogunlukla dogal olarak kazamirlar. Ozellikle 0-3 yasm,
cocuklarin beyninin gelistigi en hizli zaman oldugu, ayrica dil 6grendikleri anahtar
donem oldugu bilinmektedir. Kisi konustugunda, normal nefesten farkli bir sekilde
nefes alacaktir. Konusan bir kisi nefes vermek i¢in nefes almaktan daha fazla zaman
harcayacaktir, ancak normal nefes aldiginda iki islem esit zaman alacaktir. Baz1 IE
cocuklar bu geri bildirimi hissedemedikleri igin normal nefes alamazlar; nefes ve
telaffuzu  ayarlama mekanizmasin1 her zaman basariyla harekete gegiremezler.
Hatalarin solunum egitimi ile iyilestirilebilecegi, dogru solunum gerceklestirildiginde

hatali telaffuzun diizeltilmesinin daha kolay olacagi vurgulanmaktadir [89].

2.5 Postural Kontrol

Postural kontrol (denge ve postural stabilite) oryantasyon ve stabilite saglamak
amaciyla viicudun bosluktaki pozisyonunu kontrol edebilme yetenegidir. Postural
stabilite, dlismeleri Onlemek ve istenen hareketleri tamamlamak i¢in agirlik
merkezini destek tabanmma gore korumak ve kontrol etme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir. Postural instabilite postural kontroliin bozulmasiyla meydana gelir
[90, 91]. Postural stabilite, denge ve postural kontrol konusunda bir¢ok terminolojik

ve olgusal farkliliklar vardir. Tanimlar ve goriisler saglik profesyonelleri arasinda
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degismektedir. Genis anlamda, “postural kontrol” sadece pozisyonun kontrolii degil,
ayni zamanda viicudun dis ¢evrede hareketinin kontroliidiir. “Postural stabilizasyon”,
“postural kontrol” ad1 verilen siireglerle iliskili fonksiyonel kompleks motor beceridir
[92].

Olduk¢a kompleks bir organizasyondan olusan postural kontrol; duyusal
organizasyonel siire¢, algisal siireg ve motor ayarlama siireci olarak ii¢ bilesene
sahiptir. Gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif duyular duyusal girdileri meydana
olusturmaktadir. Giinliik yasam aktivitelerinin gergeklestirilmesinde olduk¢a 6nemli
olan postural kontrol, gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel afferent bilgilerin
merkezi modiilasyonu ile saglanmaktadir. Gorsel ve vestibiiler bilgi, ¢evredeki
nesnelere ve yercekimine gore uzaydaki pozisyonun farkindaligimi artirir ve
somatosensoriyel girdi, alt ekstremite eklemlerinin pozisyonlar1 ve bu eklemlerden
gelen basinglar hakkinda bilgi saglar. Denge mekanizmalari hem proaktif hem de
reaktif olarak iglev goriir ve uzayda viicut pozisyonunu kontrol etmek icin yeterli
giiciin ortaya ¢ikmasmi saglayan karmasik bir mekanizmadir. Bu duyusal bilgi
kiimesinin siirekli dengelenmesi postural kontrolii korumak i¢in hayati dnem tasir.
Postiir ve dengede olacak degisimin Onceden tahmin edilebilmesi, olusan bu
degisime postiir ve dengenin uyum saglayabilmesi algisal siire¢ tarafindan
yonetilmektedir. Postural kontroliin motor bileseni; diizeltme reaksiyonlari,
vestibiiler refleksler, strateji ve koruyucu reaksiyonlart iceren otomatik postural
cevaplar ve postural hazirlayic1 aktivasyonlardan olusmaktadir. Motor ayarlama
stireci koordineli ve uygun sekilde kas-iskelet yanitlarinin yiiriitilmesinde rol

oynayan stirectir [93-96].

Kisinin postural kontroliinii siirdiirme veya geri kazanma yetenegini etkileyebilecek
faktorler vardir ve sinir sisteminin zarar gérmesi, optik sinir disfonksiyonu, stres,

vestibiiler mekanizma ve yorgunluk en 6nemli faktorler olarak sayilabilir [97].

2.5.1 Postural kontroliin gelisimi

Cocuklarda, anatomik yapilar yasamin erken dénemlerinde olgunlagmasina ragmen,
duyusal sistemlerin gelisimi tamamlanmamistir [98]. Motor siiregler erken ¢ocukluk
déneminde olgunlasirken, gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif sistemler daha yavas
geligir [99]. Statik postiiriin korunmasinda gorsel ipuglari 6nemlidir [100, 101].

Biligsel fonksiyonlar ise, duyusal bilgilerin hem statik hem de dinamik kosullar
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altinda organizasyonu ve entegrasyonu i¢in 6nemlidir [93]. Dolayisiyla, uygun denge
stratejisinin secilmesi sadece cevresel taleplere bagli degildir, ayn1 zamanda

noéromatiirasyon ve deneyimin bir fonksiyonudur [102].

Saglikli gelisim gosteren ¢ocuklarda postural stabilite sefalokaudal bir sekilde ilerler,
bebek Once basin, daha sonra govdenin ve sonunda ayakta durma pozisyonunun
kontroliinii saglar [103, 104]. Yeni dogmus bebek, karin altindan bir el ile horizantal
diizlemde tutuldugunda, bagin1 tutamaz. Alt1 haftalikken bas gévdeyle ayn1 diizlemde
ve 12 haftalikken bu diizlemin iizerinde tutulabilir. Bebegin horizantal diizlemde
etrafina bakmasina izin veren bas kontrolii 16 haftalikken basarilir ve 36. haftada,
bebek desteksiz oturabilir. Bir yasina gelindiginde, ¢ocuk elleri ve dizleri {izerinde
siiriinerek ve mobilyalara tutunarak kalkabilir. Yaklagik 15-16 aylikken yiiriimeye
baslayabilir [105].

Postural yanitlarin koordinasyonu en az 10-15 yasina kadar gelisimini siirdiiriir [93,
99, 106-108]. Denge kontroliinde, somatosensdriyel girdiler yetiskinlerde oncelik
kazanirken, ¢ocuklar postural dengeyi saglamada gorsel girdileri tercih ederler [109].
Bebekler ve kiiciik cocuklar (4. aydan 2 yasina kadar) dengeyi korumak ic¢in gorsel
sisteme bagimlidir [110, 111]. Ug-alt1 yaslar1 arasinda, gocuklar somatosensoriyel
bilgileri uygun sekilde kullanmaya baslarlar [95, 99, 109, 112] ancak baz1 ¢aligmalar
gelisimin 9-11 yasina kadar devam ettigini gostermektedir [113]. Duyular arasinda
catisma durumunda, vestibiiler sistem vestibiiler bilgilerle uyumlu olmayan girdiyi
bastirarak referans bir fonksiyon saglar [95]. Dolayisiyla yetiskinler olgunlagmasi
tamamlanmis vestibiiler fonksiyon sayesinde, yaniltict gorsel bilgilerle bile postural
kontrollerini saglayabilirler. Cocuklar ise 12 yasina kadar yaniltici gorsel bilgileri
secemez ve isleyemez [114]. Cocuklarda ti¢ duyusal girdi arasinda, vestibiiler sistem
postural kontrolde en az etkili gibi gériinmektedir [109, 115, 116] ve 10-15 yas arasi
cocuklarda vestibiiler sistemin fonksiyonel etkinligi hala gelisimini siirdiirmektedir
[95, 112, 115]. Gorsel fonksiyonun gelisimi yaklasik 12 yasina kadar yetiskin
seviyelerine yaklasamaz [117]. Ayakta durus stabilitesi tizerindeki gorsel etkinin, 15
yas civarinda eriskin diizeylere ulastigi bildirilmektedir [95, 112]. Uc integral
duyusal sistemin tamamen olgunlastigr ve catisma durumlarin1 ¢6zme yeteneginin
gelistigi yetiskin benzeri postural stabilitenin, 15 yas civarinda addlesanlarda
olustugu bildirilmektedir [95, 106, 107, 112, 115].
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Ozetle, vestibiiler fonksiyon dogumda mevcuttur, ancak olgunlasmaya devam eder,
en ¢ok 6 ila 12 ay aras1 sorumludur. Daha sonra vestibiiler yanitlar, merkezi inhibitor
etkiler, serebellar kontrol, gorsel gelisim ve merkezi vestibiiler adaptasyonun
gelisimi ile kademeli olarak modiile ve rafine edilir ve 15 yas civarinda eriskin

seviyeye ulasir [118-120].

Yasamin ilk yillarinda, ¢ocuklar siiriinme, emekleme, yiirlime ve nihayetinde kogma
gibi genis bir motor beceriler repertuvart gelistirir; ancak, tim bu motor becerileri
gelistirmek i¢in postural kontroliin gelistirilmesi gerekmektedir [121]. Ayakta
durmay1 6grenen ¢ocuk herhangi bir yardim veya destek olmadan bu pozisyonda
kalma yetenegini kazanir ve boylece tiim cocuklarin zihinsel gelisiminde oldukca

onemli olan ¢evresini kesfetmeyi postural kontrol kazanarak saglar [122].

Adodlesan donem boyunca duyusal sistemlerin (temel olarak gorsel ve
somatosensoriyel) maturasyonundaki degisiklikler, merkezi sinir sisteminin gelisimi

ve motor ¢iktinin koordinasyonu postural becerilerden sorumludur [123].

2.5.2 Postural kontrol ve solunum

Goglis duvarmin iki kompartmani, toraks ve abdomen; diyafagma, skalen kaslar,
interkostaller, abdominal ve aksesuar kaslarin yarattigi koordineli hareketler
sayesinde etkili bir solunum pompasi olusturur. Ancak bazi durumlarda solunum

kaslar1 arasindaki bu koordinasyon kaybolur [124].

Primer solunum kast olan diyafragma, diger solunum kaslarinin fonksiyonu igin
anahtar rol oynar. Abdominal kaslar (rektus abdominis, eksternal oblik, internal
oblik, transversus abdominis (TA) giiglii ekspiratuar kaslar olarak kabul edilir.
Diyafragma fonksiyonu kaybolursa diger solunum kaslarinin fonksiyonlari da
etkilenir ve asir1 yiikk ile g¢ahisir. Tipik olarak disfonksiyonel bir diyafragma,
abdominal kaslarin solunum aktivitesi paternini degistirir [125]. Abdominal kas
glicsiizliigi ise diyafragma fonksiyon bozuklugunu siddetlendirir. Ciinkii abdominal
kaslarin hem tonik hem de fazik kontraksiyonu, inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda
diyafragmanin fonksiyonuna yardimci olur. Inspirasyon sirasinda abdominal
kontraksiyon, hem ayakta durma sirasinda hem de hizli ve biiyiik hacimli solunum

manevralari sirasinda diyafragmanin asir1 kisalmasini 6nler [126].
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Diyafragma kontraksiyonu ile karin i¢i basing artarak spinal stabilizasyon saglanir ve
solunumla olan iliskisinden bagimsiz olarak ekstremite hareketlerinden Once
kasilarak stabilizasyona katki saglar [127, 128]. Diyafragmanin gévdenin
stabilitesine ve istemli kas kasilmasi sirasinda postural kontrole katkida
bulunmasinin yaninda diyafragma ve abdominal kaslarin, omurganin stabil
pozisyonunu koruyabilmesine yardimci olabilmek i¢in karin i¢i basinci artirarak

hidrolik etki yarattiklar1 da bilinmektedir [129].

Diyafragma, TA ve pelvik taban kaslar1; motor kontrol, postural destek ve solunum
icin 6nemlidir. Disfonksiyonlari durumunda sirt agris1 ve yaralanmaya kars1 artmis
bir risk olusur [130]. Bu kaslarin solunum fonksiyonlarinin yutma, konusma,
valsalva manevralari, spinal stabilizasyon ve govde ve ekstremite hareketi gibi diger
birgok fonksiyon ile entegre edilmesi gerekir. Stres, hastalik veya fiziksel egzersiz
gibi solunum ihtiyacinin artigi durumlarda, solunum kaslarinin postural gérevlerini
yerine getirme yetenegi azalir. Solunum yolu hastalig1 varliginin bel agrist i¢in diger
risk faktorlerinden daha giiclii bir belirleyici oldugu da belirtilmistir [131].

Stres veya hastalik nedeniyle artan solunum talepleri nedeniyle solunum kaslari,
farkli solunum paternleri olusturur. Bu durumlarda solunum kaslar1 kisalabilir veya
hipertonik hale gelebilir bunun sonucunda da daha az gii¢lii ve daha az verimli
olabilirler. Normal koordineli fonksiyonunu kaybederler ve bu durumun motor
kontrol mekanizmalarinda artan taleplere yol agmasi beklenir, solunum kaslarinin

postural destek igin gerekli ayarlamayi olusturma yetenegi etkilenir [132].

2.6 Core Stabilizasyon

2.6.1 Core bolgesi

Core bolgesi temel olarak, kuvvet iiretebilme, kinetik zincir boyunca dinamik
stabilizasyon saglama, yer reaksiyon kuvvetlerinin yeterli diizeyde emilimi, optimal
ve etkili kontrol ve hareket i¢in birlikte gorev yapan lumbo-pelvik-kalga-kompleksi
ve g¢evresindeki kas sistemini igermektedir [133]. Core bolgesi kavramsal olarak
anatomik ve yapisal kompozisyonu nedeniyle bir kutu veya silindir olarak
tanimlanmistir. Abdominaller 6n ve yan duvarlari, paraspinaller ve glutealler arka
duvan olusturken, diyafragma ve pelvik taban sirasiyla silindirin iistiinii ve altim

olusturur. Ek olarak, kal¢a kusag: kaslari silindirin altin1 ve yanlarimi giiclendirir ve
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destekler. Bu silindirik sistemin tasavvur edilmesi, dinamik muskiiler destek sistem

olarak core bolgesinin fonksiyonunu anlamaya yardimci olur [7, 134] (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3 : Abdominal kavitenin muskiiler destegi [136].

Ekstremitelerin hareketleri i¢in gerekli olan gévde ve pelvisin core stabilizasyonu
kavrami biyomekanik olarak 1991 yilinda tanimlanmistir [135]. Ardindan core
bolgesinin egitimi, spinal yaralanmalar ve patolojilerinin tedavisinde, spinal cerrahi
sonrasi sportif ve is performansinin iyilestirilmesi ve yaralanmalarin énlenmesi i¢in

egitim programlarinda 6nemli hale gelmistir [136].

Core stabilitesi kavrami ile iligkili birgok terim ve rehabilitasyon programi vardir:
abdominal breysleme, lomber stabilizasyon, dinamik stabilizasyon, motor kontrol
(néromuskiiler) egitimi, notral spinal kontrol, muskiiler fiizyon ve govde

stabilizasyonu [137].

2.6.2 Core bolgesi anatomisi

Core stabilitesi hem pasif (kemik ve ligament6z yapilar) hem de dinamik (koordineli
kas kontraksiyonlari) sertlige ihtiyag duymaktadir. Muskiiler sistemin Kkatkisi
olmayan bir omurga, normal dik durus aktiviteleriyle iliskili kompresyon yiiklerini
tasiyamaz ve stabil kalamaz [138]. Muskiiler kontraksiyonlar olmadan 2 kg gibi az
bir kompresif yiikiin, lomber omurga problemlerine neden olabilecegi anatomistler

tarafindan yillar 6nce bildirilmistir [139]. Ayrica, lomber omurga i¢indeki yapilarin
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mikrotravmasi iki derece segmental rotasyon ile sonuglanabilir bu da gévde core

kaslarinin hayati stabilize edici fonksiyonunu gostermesi agisindan dnemlidir [140].
Lokal ve global kaslar

Core stabilitesine katkida bulunan lokal ve global veya yiizeyel ve derin kaslarin
smiflandirmast birgok yazar tarafindan yapilmistir [7, 138, 141]. Lokal veya
intersegmental kaslarin Oncelikle stabilizator olarak, global veya multisegmental

kaslarin ise Oncelikle hareket {ireticileri olarak fonksiyon gdrdiigli varsayilmaktadir

[134, 142] (Tablo 2.3).

Panjabi ve ark. [141] global kaslarin, sadece birkag¢ seviyede etki eden lokal kaslarla
karsilastirildiginda, tiim spinal kolonda etkin bir sekilde sertlik {iretme yetenekleri
nedeniyle stabilizasyonda 6nemli bir rol oynayabilecegini 6ne siirmiistiir. Global kas
sistemi yeterli performans gosterse bile, segmental hareketi kontrol etmek icin
yetersiz calisan lokal kas sistemi lokal instabiliteye neden olabilir. Govdeyi
ekstremitelere baglayan global kaslar (6rnegin; alt ekstremitedeki iliakus ve fiist
ekstremitedeki latissimus dorsi) aslinda segmental stabilizasyonu zorlayabilir veya
olumsuz etkileyebilir. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda giiglii global kaslarin

kontraksiyonlarina kars1 segmentsel spinal stabilite korunmalidir [7].

Lokal ve global kaslar statik ve dinamik gorevler sirasinda hem postural segmental
kontrole hem de genel multisegmental stabilizasyona katkida bulunur, ancak, hangi
kaslarin 6nemli dengeleyiciler oldugu iizerine tartismalar bulunmaktadir [7, 137,
138]. Cholewicki ve ark. [128], biyomekanik analizler temelinde, higbir lokal veya
global kasin lomber spinal stabilite i¢cin baskin bir sorumluluga sahip olmadigim
bildirmistir. Stabilite ve hareket muhtemelen uygun uzunluk, ko-kontraksiyonlar ve
tim core kaslarinda koordineli kas aktivitesine (hem konstantrik hem de eksantrik)
baglidir. Néromuskiiler koordinasyon ve motor kontrole ek olarak siirekli, diigiik
seviyeli, lokal kas kontraksiyonlari tim fonksiyonel aktiviteler i¢in gereklidir [7,
138]. Ayrica aktivasyon zamanlamasi ve lokal kaslarin istemli kontrol yetenegi daha

yiiksek seviyeli core giiclendirme i¢in 6nemli onciilerdir [10, 143, 144].
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Tablo 2.3 : Core bolgesi lokal ve global kaslari.

Lokal kaslar (Postural, tonik,
segmental/eklem stabilizasyonu)

Global kaslar (Dinamik, fazik,
tork iiretimi)

Intertransversarii ve interspinaller
(primer olarak propriyoseptif
organlar olarak fonksiyon yaparlar)
Multifidi

Transversus abdominis

Quadratus lumborum (medial kismi)
Diyafragma

Internal oblik (posterior lifleri)
Iliokostalis ve longissimus (lomber
kismi)

Psoas major (posterior kismi)
Kalga rotatorleri*

Kalca abduktorleri™®

Rektus abdominis

Eksternal oblik

Internal oblik (anterior lifleri)
Longissimus (torasik kismi)
[liokostalis (torasik kismi)
Quadratus lumborum (lateral kismi1)
Latissimus dorsi

[liakus

Psoas major (anterior kismi)
Kalg¢a adduktorleri

Kalga ekstansorleri
Quadriseps

Hamstringler

Kalca rotatorleri*

Kalca abduktorleri™

*Bunlarin lokal mi yoksa global mi oldugu konusunda anlagmazlik var

Rektus abdominis, govdenin biiyiikk hareket kapasitesine sahip, genellikle 6nemli
lokal kaslarin kontraksiyonlarmin yerini alan bir goévde fleksoriidiir. Rektus
abdominisin fazla kullanilmasi, stabilizasyon saglamaktan ziyade Onemli bir

fleksiyon momenti ve iliskili omurga fleksiyonu saglar.

Giincel aragtirmalar, iki Onemli lokal kas grubunun rollerini aydmnlatmistir:
Transversus abdominis [145, 146] ve Multifidus [147, 148]. En derin abdominal kas
olan TA, karin i¢i basinci artirmak igin torakolomber fasyaya horizantal lif
hizalanmasini ve baglanmasimi kullanir, bdylece core silindirini daha stabil hale
getirir. Artan karin i¢i basinci, spinal fleksiyon kuvvetlerinin kontrolii ve ekstansor
kaslar tizerindeki yiikiin azalmasi ile iligkili olmasina ragmen [149], TA'nin
intersegmental kontrole yardimci olmasi en 6nemli 6zelligidir [7]. Omurganin hem
translasyonel hem de rotasyonel hareketini sinirlamak amaciyla segmental sertligi
artirmak i¢in TA, “gember benzeri” silindirik gerilmeler gergeklestirir [127, 150].
TA'nin iki tarafli kasilmasi “abdominal ice ¢ekme” hareketini gerceklestirir ve spinal

hareket {iiretmez. Hem govde fleksiyonu hem de ekstansiyonunun hareketleri
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boyunca TA aktiftir ve dinamik hareket sirasinda diger karin kaslarindan farkli
olarak olduk¢a 6nemli bir stabilizasyon rolii gosterir [7, 134, 145] (Tablo 2.4).

Posterior spinal kaslar arasinda yer alan multifidus, omurganin nétral veya stabil
pozisyonunun kontroliine katkis1 agisindan 6nemlidir [141, 147]. Anatomik yapisi ve
segmental innervasyonunun bir sonucu olarak multifidus kasi1 segmental sertlik,
merkezi sinir sistemine propriyoseptif girdi ve hareket kontrolii saglamaktadir. Tonik
olarak aktif multifidusun, kontraksiyonu sirasinda L4-L5 segmentinde segmental
sertlik artistnin ~ Gigte  ikisini  olusturdugu  belirtilmektedir [147]. Omurga
yaralanmasindan sonra ortaya ¢ikan multifidusun disfonksiyonu, bu kas grubunu
rehabilitasyon i¢in onemli bir odak haline getirir [148, 151]. Klinik ve deneysel
kanitlar, spesifik egzersizler sirasinda TA ve multifidusun biyomekanik olarak
faydali bir ko-kontraksiyonunun ortaya c¢iktigini géstermektedir. Bu 6zel iliski, spinal
yapilarda sertligin artmasin1 saglar, core bolgesi igin kritik tonik silindirik

stabilizasyon ortaya ¢ikarir ve rehabilitasyonun temelini olusturur [7].

Tablo 2.4 : Kategorilerine gore core bolgesi kas gruplart.

Spesifik Kas Grubu Primer Gorevi
Abdominal ¢ekme/ silindirik
Transversus abdominis stabilizasyon ile notral lumbopelvik

pozisyonun korunmast

Ipsilateral internal ve eksternal Govde yana fleksiyonu

oblikler
Kontralateral internal ve eksternal ...
. Govde rotasyonu
oblikler
Multifidus Segmental lomber stabilite
Erektor spina Govde ekstansiyonu
Gluteus maksimus Kalga ekstansiyonu

Kalga abdiiktor/lateral rotatdr ve pelvik
diizgilinliiglin eksentrik kontrolii
Ekstemitenin internal rotasyonunun
eksentrik kontrolii

Proksimal “silindir” stabilizasyonu ve
intra-abdominal basing

Distal “silindir” stabilizasyonu ve intra-
abdominal basing

Gluteus medius
Kalga lateral rotatorleri
Diyafragma

Pelvik taban

Core bolgesinin tist ve alt kisminin, diyafragmanin ve pelvik tabanin dnemi goz ardi
edilmemelidir. TA gibi diyafragma, omuz fleksiyon hareketi sirasinda ekstremite
kaslarindan once harekete gecerek postural kontrolde fonksiyon yapar. Ayrica,

diyafragmanin kontraksiyonu, TA'nin aktivasyonu ile eszamanli olarak meydana
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gelir, ancak solunum fazindan bagimsizdir [152]. Pelvik tabanin kaldirma gorevleri
sirasinda aktif oldugu ve istemli kasildiginda TA'min artmis aktivasyonunda etkili

oldugu gosterilmistir [7, 136].

2.6.2.1 Core sistemi ve kinetik zincir iliskisi

[k olarak Knott ve Voss [153] tarafindan tarif edilen, propriyoseptif ndromuskiiler
fasilitasyon konseptlerinde uygulanan, distal hareketlilik i¢in proksimal stabilite iyi
bilinen bir insan hareketi ilkesidir. Ust ve alt ekstremitelerin hareketi i¢in dayanak
saglamak, spinal kolon yapilarin1 korumak ve yiikleri desteklemek igin core

bdlgesinin stabilitesi oldukca dnemlidir [154].

Proksimal core kontrolii olmadan, sporcular kogsma ve atlama sirasinda viicudu
ilerletmek i¢in alt ekstremiteleri etkili sekilde kullanamazlar veya kosma ve inigin
yiiklenme asamalar1 sirasinda pelvis ve ekstremiteleri eksantrik olarak kontrol
edemezler. Ayrica, viicudu diizgiin bir sekilde desteklemek veya ilerletmek (6rnegin;
jimnastik ve yiizme), bir nesneyi manipiile etmek (6rnegin; tenis raketi veya golf
sopasi) veya nesneleri atmak (Ornegin; giille atma veya beyzbol) gibi iist
ekstremitelerin kullanilmasini gerektiren faaliyetler sirasinda yeterli proksimal core
kontrolii gereklidir. Dolayisiyla insan kinetik zincirinin ortasinda yer alan core, iist
ve alt ekstremiteler arasinda enerji transferine izin veren bir baglanti gorevi
gormektedir [136]. Core en iyi sekilde ¢alisirken, kinetik zincir boyunca kaslar da en
iyl sekilde calisabilir ve bireyin ekstremitelerinin gii¢lii, fonksiyonel hareketler

tiretmesine izin verir [155].

Kinetik zincir i¢indeki kiigiik degisiklikler bile kinetik zincirin diger kisimlarinda,
dolayisiyla segmentlerin verimli ve koordineli kullanimini gerektiren beceriler
tizerinde ciddi etkiler ortaya cikarabilir [156]. Fonksiyonel gorevler sirasinda
gévdenin uygun stabilizasyonu ve dinamik konstantrik ve eksantrik kontrolii
olmadan, ekstremiteler veya core yapilari ile ekstremiteler arasindaki “gegis
bolgeleri” (6rnegin; kalca ve omuz eklemleri) asir1 gerilebilir, bu da yaralanma veya

doku hasari ile sonuglanabilir [136].

Dinamik fonksiyona katilim ve basari i¢in ortak 6n kosul gii¢lii ve stabil bir viicut
core sistemidir. Dik durus pozisyonunda spinal segmentlerin kontrolii, sadece giinliik
yasam aktiviteleri i¢in degil, aym1 zamanda bircok farkli gbrevi gergeklestirirken,

karmasik veya list diizey spor faaliyetleri sirasinda denge, stabilite ve koordinasyon
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icin gereklidir [127]. Bu stabilite, bir bireyin yeryiiziinden gelen kuvvetleri viicudun
kinetik zinciri iizerinden iletmesini, disaridan uygulanan yiiklere ve kuvvetlere
direnmesini ve sonugta viicudu veya bir nesneyi ektremitelerini kullanarak

ilerletmesini saglar [135].

2.6.3 Core stabilizasyon egitiminin solunuma ve postural kontrole etkisi

Core stabilite, performansin temel bilesenidir. Core sisteminin amaci motor gorevi
tamamlamak i¢in gerekli gilicii ortaya cikarmaktir, dolayisiyla tiim hareketlerin
stabilitesi ve fonksiyonelligi i¢in core stabilitesi ve motor zincirin performansi
gereklidir [157]. Core stabilizasyon egzersizleri, derin lomber bélgede bulunan lokal
kas gruplarina yonelik, spinal segmentlerin dinamik stabilitesinin saglanmasinda
Oonemli rol oynayan ve spinal kaslarin instabilitesinin neden oldugu disfonksiyonlar

azaltmada yararl olan kas kuvvetlendirme egzersizleridir [158].

Core stabilizasyon egzersizleri, lomber bolge, pelvis ve abdominal bolgede yer alan
kaslar1 aktive ederek govde stabilizasyonunun iyilesmesine katkida bulunur [159].
Lomber segment yoluyla stabilizasyon saglamak i¢in derin kaslarin kontraksiyonu
kritik bir faktordiir [160]. Bazi ¢alismalar core stabilite egzersizlerinin yetigkinlerde
spor performansi, yaralanmayir onleme ve denge gibi faktorleri iyilestirme roliine
odaklanmustir [11, 16, 161-163]. Viicudun core stabilitesi, alt ekstremite yaralanmasi

ile iligkili faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir [16].

Diyafragma, interkostal kaslar, TA, multifidus ve pelvik taban kaslar1 solunum igin
kullanilmalarinin yaninda, postural fonksiyonda yer alan core stabilizasyon kaslaridir
[125]. Giinliik fiziksel aktiviteler postural kontrol ve spesifik hareket bilesenleri
gerektirir [164]. Core bolgede yer alan birgok kas, aktiviteler sirasinda postural

diizgiinliik ve postural kontrol i¢in 6nemlidir [11].

Diafragma, inspirasyon ile abdominal kavite i¢indeki basinci artirmak i¢in asagi iner,
boylece diyafragmanin relaksasyonunu artirir, akciger fonksiyonunu iyilestirir ve
govdeyi stabilize eder [129]. Diyafragmanin etkisiyle intraabdominal basincin
artmasiyla pelvik taban kasi aktive olur [165], boylece TA kasinin solunum sirasinda
abdominal kontraksiyon ile kolayca aktive olmasi saglanir [166]. Bu sonuglar, pelvik
taban kasinin ve TA kasinin aktivasyonunun torasik kafesin ve belin

stabilizasyonunu kolaylastirdigini ve solunum fonksiyonlarinin iyilesmesine neden
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oldugunu gostermektedir. Diyafragmatik solunuma odaklanirken intraabdominal
basinci artirarak ve viicudun merkezinden alt ekstremitelere kuvveti aktarmak igin
core yapilarin aktivasyonunu saglayarak lomber omurga stabilizasyonunu saglamak
onemlidir [167]. Solunum sirasinda meydana gelen abdominal kontraksiyonun, TA,
eksternal oblik, internal oblik ve multifidus kaslarin1 daha kolay aktive ettigi ileri
stiriilmiistir [168]. Diyafragma ve TA kasinin kas tonusu, lomber bolgenin

stabilizasyonu saglamak i¢in 6zellikle 6nemlidir [169].

Bel agrisi olan kisilerde core stabilizasyonunun etkilerini artirmak igin TA ve

diyafragma kontraksiyonunu indiikleyen solunum teknikleri uygulanir [170].

Core stabilitesini saglayan bilesenlerden biri olan diyafragma, karin i¢i basinci
kontrol ederek solunumda ve gévdeyi stabilize etmede rol oynar [171]. Akciger
fonksiyonundaki  iyilesmelerin  olast  mekanizmalari, core stabilizasyon
egzersizlerinin core kaslarmni aktif hale getirerek karin i¢i basinci artirmasi ve
abdominal duvarlarin kontraksiyonu ile hava akisini artirmaya yardimci olan
intratorasik basinci azaltmasidir [172]. PEF, karin kaslarinin kuvvet-hiz iligkisine ve
uzunluk-gerilim iliskisine baghdir [173]. PEF dahil akciger fonksiyonunu
iyilestirmek karin kaslarmin egitimi ile miimkiin goriinmektedir. Yayinlanan
caligmalar, core egzersizlerin akciger fonksiyonlarin1 iyilestirebildigini
gostermektedir [174-181]. Solunum kaslari i¢in uygun egitim ile solunum kaslarinin
glicii ve enduransinin artirilabilecegi ve efor ile yakin iligkisi olan akciger-hacim
kapasitesinin artirilabilecegi genis Olciide kabul gormektedir [182, 183]. Egzersiz
sirasinda artan metabolizma icin gerekli oksijeni saglamak ilizere solunum hacmi

artar. Egzersiz diizenli hale geldikge de solunum kaslar1 gelisecektir [184].

2.6.4 Core stabilizasyon egitiminin prensipleri

Core stabilizasyon egitimi ilerleyen asamalarla yapilmalidir. Bir asamaya ait teknik

dogru basarilmadan diger asamaya ilerlenmemesi 6nemlidir [8].

[lk asama; normal kas uzunlugu ve mobilitenin restorasyonunu igerir. Bu asamanin
odak noktas1 mevcut kas dengesizliklerini diizeltmektir. Bu dengesizliklerden birisi
kisalmig iliopsoas ve uzamis gluteus maksimus durumudur. Kisalmis iliopsoas,
primer Kalca ekstansorii olan gluteus maksimusun respirokal inhibisyonuna neden

olur. Kinetik zincir, sirt ekstansorlerini aktive ederek omurganin posterior yapilari
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tizerinde asir1 giic olusturarak gluteus maksimus inhibisyonunu kompanse etmeye

calisacaktir [8].

ITkinci asama; derin core stabilizatorlerini egitmektir. Core kas sistemini aktive etmek

i¢in kullanilan {i¢ yontem vardir.

1. Abdominal Hollowing: TA, multifidus, internal oblik, diyafragma ve pelvik
taban kaslarmin kokontraksiyonunu igerir. Omurga ve pelvis hareketi
olmadan derin core kas sistemini egitmek i¢in tasarlanmistir. Bu manevra
derin core kas kaslarmin hipertrofiye olmasi igin ve statik egzersizler i¢in
uygundur. Bu yontemde global kas sisteminin aktivasyonu azaldigi igin

dinamik aktivitelerde uygun degildir [185].

2. Abdominal Bracing: TA, rektus abdominis, quadratus lumborum, internal ve
eksternal oblik, erektor spina ve multifidusun kokontraksiyonunu igerir [166].
Bu yontem, hem global hem de lokal core kaslarinin aktivasyonunu saglar.
Kisiye o6nce ndtral bir omurga saglamasi ardindan kaslarin gerilmesi talimati
verilir. Core stabilizasyonunun gerekli oldugu dinamik gorevlerin yerine

getirilmesi igin en uygun yontemdir [8].

3. Posterior Pelvik Tilt: Core kas sistemini aktive etmek i¢in iiglincii yontem
posterior pelvik tilt yapmaktir. Lomber lordozu azaltmak igin Onerilen
posterior pelvik tilt, pelvisin hafif¢e posteriora hareketi olarak tanimlanir.
Diger iki yontemde posterior pelvik tilt sirasinda beklenen lomber omurganin
ve pelvisin hareketi minimaldir veya hi¢ yoktur. Calismalarda diger iki
yontem ile karsilastirildiginda posterior pelvik tilt ile karsilastirildiginda daha
fazla rektus abdominis, internal ve eksternal oblik aktivasyonu gozlenmistir
[166].

Uciincii asama;, mat egzersizleri ile core kaslarim kuvvetlendirmeyi igerir. Mat
egzersizleri, ekstremite hareketleriyle notral bir omurgaya odaklanir. Bu egzersizler,
core kas sistemini uygun sekilde kuvvetlendirebilmek i¢in yiiziistii, sirtiistii, plank ve

quadripedal pozisyonlarinda yapilmalidir.

Doérdiincii  asama; mat egzersizlerini egzersiz topu ile yapilan egzersizlere
ilerletmektir. Egzersiz topu ile yapilan egzersizler core kas sistemi i¢in dinamik bir
zemin saglar. Daha sonra hizli bir sekilde ayakta denge ve koordinasyon

egzersizlerine ilerletilmelidir [8].

30



Besinci asama; Core stabilizasyonunun ilerlemesindeki bir sonraki asama denge ve
koordinasyon egzersizleridir. Denge ve koordinasyon egzersizleri yapilirken
egzersizleri fonksiyonel ve dinamik tutmak onemlidir. Fonksiyonel egitim tipik
olarak akselerasyon, deselerasyon ve dinamik stabilizasyon gerektirir. Refleks

kontrolii ve postural stabilizasyonu egitmek i¢in pertiirbasyonlar olabilir [186].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calisma egitimlerini Mimar Sinan Isitme Engelliler Okulu’nda siirdiiren 9-15 yas
arasinda 13 erkek (yas: 12.62 + 1.98 yil) ve 17 kiz (yas: 11,59 + 1,83 yil) olmak
tizere isitme engelli 30 cocuk ile gergeklestirildi. Calismanin yapilabilmesi igin
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan 23.02.2018 tarihinde 4/28 karar numarasi ile izin alindi (Ek A).
Temmuz 2018-Aralik 2019 tarihleri arasinda yiiriitiilen calismaya katilan ¢ocuklarin
ebeveynlerine, calismanin amaci, siiresi ve uygulamalar hakkinda bilgi verilerek
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanan “Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu” imzalatildi (Ek B-C).
Calismaya Mimar Sinan Isitme Engelliler Okulu’ndan 36 aile basvurdu. iki ¢cocuk
entelektiiel yetersizligi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Sonug olarak SNIK tanist
olan 34 olgu calismaya katildi. Calisma grubunda yer alan bir olgu ulasim sorunu
nedeniyle egitim programini tamamlayamazken, kontrol grubunda yer alan bir olgu
sehir degisikligi nedeniyle, iki olgu ise kendi istekleri ile son degerlendirmelere

katilmadi. Calismanin akis semas1 Sekil 3.1°de verildi.
Calismaya dahil edilme Kkriterleri:
Olgular asagida siralanan kriterlere gore ¢aligmaya dahil edildi.

e 7-16 yas arasinda olmasi

e Klinik olarak tanilanmis prelingual SNiK’nin olmasi

e Herhangi bir norolojik ve ortopedik probleminin olmamast

e Gelisim bozukluguna veya gorme yeteneginde bozukluga neden olabilecek

sendrom ve/veya hastaligin olmamasi

e Son alt1 ay icinde herhangi bir core (govde) stabilizasyon, giiclendirme ve

denge programina katilmamis olmasi
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e Son li¢ ay icinde solunum fonksiyonlarimi etkileyecek ila¢ kullanmamis

olmasi
e Aileden ¢alismaya katilmak i¢in gereken iznin alinmis olmasi
Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri:
Asagida belirtilen durumlarin varliginda olgular ¢alisma dist birakildi.

e Degerlendirme ve egzersiz egitimine katilimi engelleyecek entelektiiel

yetersizlik

e Kronik solunum hastalig1 varligi

3.2 Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in G-Power 3.1 (Universitat Kiel,
Almanya) kullanildi [187]. Literatiir incelendiginde “Isitme Engelli Cocuklarda Core
(Govde) Stabilizasyon Egzersizlerinin  Solunum Kas Kuvveti, Solunum
Fonksiyonlar1 ve Postural Kontrol Uzerine Etkisi”ni arastiran bir c¢alismaya
rastlanmamustir.  Ancak, saglikli goniillilerde core (govde) stabilizasyon
egzersizlerinin postural kontrol {izerine etkisini arastiran ¢alisma mevcuttur [188].
Bu ¢alismada egzersiz egitimi ile postural kontrol skorlarinda dominant taraf igin
baslangicta 1.93+0.39 olan skorda 0.63 birimlik gelisme (etki diizeyi: 1.6), non-
dominant taraf icin ise baslangicta 1.76+0.47 olan skorda 0.52 birimlik gelisme (etki
diizeyi: 1.1) elde edilmistir. Buradan yola c¢ikarak, ¢alismanin %80 giic ve %95
giiven diizeyi ile postural kontrol skorunda minimum 0.52 birimlik gelismeyi tespit
edebilmesi adina ¢alisma ve kontrol gruplarina en az 15 olgu olmak iizere toplamda

en az 30 olgunun galismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi.
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Mimar Sinan Isitme Engelliler
Okulu’ndan ¢alismayabagvuran olgular

(n=36)
.| Dahil edilme kriterlerine uymayan
- olgular (n=2)
h 4
Mk degerlendirmeler (n=34)
|
Randomizasyon
W h 4
Calisma grubu (n=16) Kontrol grubu (n=18)
> Takipte kayip (n=1) 3| Takipte kayip (n=3)
W W

Son degerlendirmeler (n=30)

Sekil 3.1 : Calismanin akis gemasi.
3.3 Yapilan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim olgular asagida belirtilen parametrelerle degerlendirildi. Tiim
degerlendirmeler, Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Pediatrik, Pulmoner ve Kardiyak Fizyoterapi
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuvarlari’nda yapildi. Calismadaki biitiin
islemler ¢ocuklarin bazilarina sézel olarak veya isaret dili ile, bazilarina ise her ikisi
de kullanilarak aciklandi ve gorsel olarak canlandirildi. Calisma grubu igin
degerlendirmeler egitim baslamadan bir hafta 6nce yapildi ve egitim programi

bittikten bir hafta sonra ayn1 degerlendirmeler tekrarlandi.

3.3.1 Demografik ve klinik bilgiler

Calismaya dahil olan olgularin; dogum tarihi, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden kitle
indeksi (BKI), kardes sayis1, kaginci ¢ocuk oldugu, prematiirite durumu, dogum
agirhgi, prenatal-perinatal-postnatal oykiileri, gelisim basamaklarinda gerilik varligi,

isitme kaybinin derecesi, isitme kaybinin etyolojisi, ailesinde benzer durum varligi,
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isitme cihazi kullanma durumu, solunum sistemi hastaligi, tiitliin dumani1 maruziyeti,
alerjileri, hastalik ve travmalari, kullandigi ilaglar, gecirdigi cerrahi operasyonlar,
fiziksel aktivite durumu, yiiriime problemi, bas donmesi veya diismelerin olup
olmadig1 sorgulanarak “Degerlendirme Formu”na kaydedildi (Ek D). Ayrica tibbi
oykii, odyolojik veriler ve isitme kaybinin etyolojisi hakkinda bilgi ebeveynler

tarafindan sunulan dosyalardan incelendi ve kaydedildi.

3.3.2 Solunum fonksiyon testi

Calismaya katilan olgularin akciger fonksiyonlar1 COSMED Pony FX (COSMED;
Italya) spirometre kullanilarak ATS/ERS (American Thoracic Society / European
Respiratory Society) kriterlerine gore oOlgiildi [189]. Olgu test 6ncesi 10 dakika
dinlendirilirken, yas, cinsiyet ve daha Once oOlgililen boy ve agirligi test Oncesi
spirometreye kaydedildi. Spirometre testine, olgu ayaklar1 yerle tam temasta oturur
pozisyonda iken baslandi. Burun mandali ile nazal solunum engellenerek miimkiin
olan en derin inspirasyonu yapmast ve hemen ardindan hizla derin ekspirasyon
yapmast istendi. Test sirasinda cocugun koopere olmasi ve talimatlar1 takip etmesi,
spirometre agizliginin dudak tarafindan hava sizdirmayacak sekilde kapatilmasi, dilin
agizlik i¢ine sokulmamasi, inspirasyonun tamamlanmasi, manevraya hizli ve giiclii
baslanmasi ve duraklama olmamasi, ekspirasyon sirasinda baska bir nefes alma veya
oOksiiriik olmamasi1 ve hacim-zaman grafiginde plato goriilene kadar ekspirasyonun
devam etmesi gerekliliklerine dikkat edildi. Spirometre testine uyum ig¢in test
sirasinda bilgisayar tarafindan olusturulan grafikleri ¢ocugun gorebilmesi saglandi.
Calismamizda SFT ile; fonksiyonel vital kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar hacim 1.
sn (FEV1), FEV1/FVC, tepe ekspiratuar akim (PEF) ve zorlu ekspirasyon ortasi akim
hizi (FEF5.75) degerleri Olgiildii. Sonuglar hem olglilen deger hem de beklenen
degerin yiizdesi seklinde ifade edildi (Sekil 3.2).
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3.3.3 Solunum kas kuvvetinin degerlendirmesi

Solunum kas kuvveti; elektronik, tasmnabilir, agiz i¢i basing Ol¢iim cihazi
(MicroRPM, Micro Medical; Ingiltere) kullanilarak ATS/ERS kriterlerine gore
olgtildii [190].

Cocuklara test baglamadan 6nce hava kagmasini 6nlemek i¢in dudaklarini agizligin
etrafinda sikica kapatmalar1 hakkinda bilgi verildi ve gorsel olarak gosterildi. Oturma
pozisyonunda ayaklar yerle tam temasta iken Ol¢iime baslandi. MIP 6l¢iimii igin,
uygun agizlik sabitlendikten sonra, burun hava yolu bir mandal ile kapatildi. Olgu
rezidiiel volime ulastiginda cihaz agizhigr agiz igine alindi ve 1-3 saniye boyunca
maksimal hizda maksimal inspirasyon (Miiller manevrasi) yapildi. MEP 6l¢iimii igin
ise rezidiiel volimiin aksine, total akciger kapasitesinde baslatildi ve 1-3 saniye
boyunca maksimal hizda maksimal ekspirasyon (Valsalva manevrasi) yapildi. Tiim
cocuklar testler arasinda bir dakikalik araliklarla, maksimal inspirasyon ve
ekspirasyon performansi gerceklestirdiler. En iyi iki 6lgtim arasinda 10 cmH,0 fark
kalana kadar 6l¢tim tekrarlandi ve en iyi sonu¢ cmH,0 olarak kaydedildi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3 : Solunum kas kuvveti 6l¢giimii.

3.3.4 Biodex Balance System® ile postural stabilite ve denge analizi

Postural kontrol degerlendirmesi, “Biodex Balance System® (BBS)” (Biodex
Medical Systems, Shirley, New York, Amerika Birlesik Devletleri) ile yapildi [191,
192]. Denge platformu, kol destekleri, ekran ve yazicidan olusan, gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas: yapilmig olan BBS; postural stabilite, stabilite limitleri ve
diisme riskini degerlendirmek igin kullanilan bilgisayar destekli bir ekipmandir [191,
192]. Cihaz hareketli platformu 20° kadar yiizey egimi ve 360° hareket agikligi
saglayarak kisilerin One, arkaya ve saga-sola hareket etmesine imkan saglamaktadir.
Platformun egimi ve hareket acikligi degistirilerek testin zorluk seviyesi,
ayarlanabilmekte ve 1 (minimum stabilite) ve 12 (maksimum stabilite) arasinda

hareketlilik seviyesi degistirilebilmektedir.

Degerlendirmeden 6nce ¢alismaya dahil edilen tiim olgulara test adimlar1 hakkinda
aciklayici bilgi verildi ve uymalar1 gereken kurallar anlatildi. Olgiimiin ilk ve son
degerlendirmede ayn1 ayak konumlarinda yapilabilmesi i¢in platform iizerinde yer
alan referans noktalar1 kullanildi. Medial ve lateralde (B, C, D, E, F, G, H, I, J)
eksenlerine gore, anteriorda agilara gore, posteriorda (1, 2, 3...,21) eksenlerine gore
her olgunun topuk ve parmak uclarinin geldigi eksenler kaydedilerek tekrar
olgtimlerde ayni noktaya basmalar1 saglandi. Kol destegi ve test ekrani yiiksekligi her
olguya 6zel ayarlandi. Olgunun bilgileri ve durus pozisyon bilgileri denge aleti
ekranina girildi. Ogrenmenin ve yorgunlugun olas: etkilerini yok etmek adina her bir

kosul i¢in bir deneme gergeklestirildi. Cihaz ile postural stabilite testi, stabilite
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limitleri testi ve dengenin duyusal entegrasyonu testi olmak iizere ii¢ ayri test
uygulandi. Degerlendirme siiresince tiim testlerde her 6l¢iim arast 10 saniye olan 20

saniyelik li¢ 6l¢lim yapild1 (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 : Biodex Balance System®.

3.3.4.1 Postural stabilite testi

Bu test kisinin stabil platformda denge merkezini koruyabilme yetenegini
degerlendirerek, merkezden olan saplamalari kaydeder. Genel, anterior/posterior ve
medial/lateral stabilite indeksleri hesaplanir, derece olarak kaydedilir. Genel stabilite
indeksi; testte gerceklestirilen tim hareketler sirasinda platformun horizantal
diizleme gore degiskenligini yansitir. Anterior/posterior stabilite indeksi sagital
diizlemdeki hareketler i¢in, medial/lateral stabilite indeksi; frontal diizlemdeki
hareketler i¢in degiskenligi yansitir. Yiksek skor degeri postural stabilite

etkileniminin fazla oldugunu gostermektedir.

3.3.4.2 Stabilite limitleri testi

Statik platform tizerinde gergeklestirilen bu test viicudun destek yiizeyleri arasinda
agirlik merkezini hareket ettirme ve kontrol etme yetenegini degerlendirmektedir.
Yon kontrolii (genel, One, geriye, sola, saga, One/sola, One/saga, geriye/sola,
geriye/saga) degerlendirilerek yiizde degeri seklinde ifade edilmektedir. Yiiksek
skorlar iyi postural kontrolii gostermektedir (%100 = miikemmel kontrol).
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3.3.4.3 Dengenin duyusal entegrasyonu testi

Bu test olgularin farkli duyularinin dengeye nasil katki sagladigi ve bu duyulardan
bir ya da birka¢1 ortadan kaldirildiginda olgunun dengeyi ne kadar iyi kompanse
edebildigini degerlendirir. Sert zemin tizerinde gozler agik, gozler kapali ve kopiik
zemin lizerinde gozler acik, gozler kapali pozisyonlarda gergeklestirilen testte dort

pozisyonun her biri i¢in salinim indeksi hesaplandi.

3.3.5 Denge Hata Puanlama Sistemi

Postural kontroliin degerlendirmesinde kullanilan “Balance Error Scorring System
(BESS)” olarak bilinen ve Tiirk¢eye Denge Hata Puanlama Sistemi (DHPS) olarak
cevrilen test kullanildi [221]. Bu skorlama sistemi postural kontrolii iki duyusal
kosulda degerlendirir: stabil yiizey ve stabil olmayan ylizey. Bu testte, olgularin alt1
farkli kosulda, gozleri kapali ve higbir yerden destek almadan test pozisyonlarini iki
farkli yilizey (diiz ve kopiik) ve ii¢ durus pozisyonunda (¢ift bacak, tek bacak ve
tandem) 20’ser saniye boyunca siirdiirmeleri istendi. Kopiik yilizey gerektiren tim
testler i¢in yiiksek yogunluklu denge pedi (50 cm x 48 cm x 10 cm) kullanildi.
Olgular teste ait alt1 kosulu su sirayla uyguladilar: diiz zemin ¢ift bacak durus, diiz
zemin tek bacak durus, diiz zemin tandem durus, koplik zemin ¢ift bacak durus,

kopiik zemin tek bacak durus, kopiik zemin tandem durus (Sekil 3.5).

Degerlendirme sirasinda olgunun gozlerinin ve ayaklarinin tam olarak goriiniir
olmasi saglandi. Her bir pozisyon test Oncesi gosterildi ve alti hatanin her biri
aciklandi. Test sirasinda dengelerini kaybettikleri anda hemen gerekli ayarlamalar
yapmalar1 ve test pozisyonuna miimkiin olan en kisa siirede donmeleri istendi.
Olgulara testin her basamaginda 30 saniye deneme siiresi verildi. Diiz ve kopiik
zeminde ¢ift bacak durus testinde ayaklarin bitisik olmas istenirken tek bacak durus
testi nondominant bacak tizerinde, tandem durus testi ise nondominant bacak arkada
olacak sekilde yapildi (nondominant bacagi tespit etmek icin yerdeki topa vurmalari
istendi, topa vurduklart bacak dominant olarak not edildi). Tiim testlerde ellerin
kalgalarda olmasi istendi ve gozler kapali pozisyon icin baglangi¢ komutu, uygun
durus pozisyonu alinana kadar verilmedi, gerekli test pozisyonu alinir alinmaz 20
saniyelik siire baglatildi. Video kaydi, olgunun 4 m o6niinde 30 derecelik egik bir
acidan yapildi. Video kayit yapilirken her bir kosul i¢in 20 saniyelik siire verildi. Bu

stire igerisinde yapilan her hata, 1 hata puani olarak degerlendirildi. Her test kosulu
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icin maksimum hata puani 10, toplamda ise maksimum 60’dir. Hata olarak kabul
edilen alti farkli durum sunlardir; (1) Elleri kalga (iliac krest) iist kismindan
kaldirmak, (2) gozleri agmak, (3) adim atmak, sendelemek veya diismek (4) kalga
ekleminde 30 dereceden fazla bir agida fleksiyon veya abdiiksiyon yapmak, (5)
ayagin 6n kismini veya topugu yerden kaldirmak, (6) bes saniyeden daha fazla bir
stire boyunca test pozisyonunun disinda kalmak. Alt1 test pozisyonunun her birine
verilen hata puanlar1 ve genel toplami belirlendi. Hata sayis1 ne kadar az olursa,

postural kontrol o kadar iyidir.

Sekil 3.5 : Denge Hata Puanlama Sistemi.

3.4 Core Stabilizasyon Egitim Protokolii

Caligma grubuna Jeffreys'in core (govde) stabilizasyon egitim protokoli [193]
uygulandi. Jeffreys’in protokoliinde lomber-pelvik propriyosepsiyon egitim, spesifik
spinal stabilizasyon egzersizleri, farkli kas kontraksiyonlar1 ve abdominal manevralar
kullanildi. Ardindan dinamik stabilizasyon egzesizlerine gecildi ve ¢ocuklarin

sirtlistli, yliziistii ve squat gibi gesitli pozisyonlarda stabilizasyonu siirdiirmeleri
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beklendi. Dinamik egzersizler igin ileri agsamalarda egzersiz topu ve ekstremite (st

veya alt ekstremite) hareketlerinden yararlanildi (Tablo 3.1).

Bu protokol birinci seviyeden baslamak tizere kademeli olarak tiglincii seviyeye
ilerleyen egzersizleri igermektedir. Birinci seviye; stabil bir yiizeyde yapilan statik
kontraksiyon egitimi, ikinci seviye; stabil bir yiizeyde yapilan dinamik egitim,
liclincii seviye; stabil olmayan bir yiizeyde yapilan dinamik ve direngli egitimden
olusmaktadir [194]. Stabil olmayan zemin yaratmak i¢in egzersiz toplar1 kullanildi
(Sekil 3.6-12). Calisma grubu 8 hafta boyunca haftada 1 kez fizyoterapist
gozetiminde birimimizde 4 kez evde olmak flizere haftada 5 kez o haftaya ait
egzersizleri uyguladi. Her seans 10 dakika 1sinma ve 10 dakika soguma egzersizleri
ile beraber 60 dakika siirdii. Isinma ve soguma egzersizleri; kalga fleksorleri,
hamstring ve quadriseps kaslarina germeler ve jogging igermekteydi. Evde
egzersizlerin yapildig1 giin ve siireyi takip edebilmek i¢in ¢alisma grubunda yer alan
tim c¢ocuklara fizyoterapist tarafindan hazirlanan ve o hafta yapilan egzersizlerin
gorsellerinin yer aldigi “Egzersiz Giinligii” verildi (Ek E). Cocuga ve ebeveyne
glinliigiin amaci ve 6nemi anlatildi, ¢aligilan giin ve siirenin giinliige isaretlenmesi ve

her hafta egitime gelirken yanlarinda getirmeleri istendi.
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Tablo 3.1 : Core stabilizasyon egitim protokolii.

Hafta Egzersiz sekli

Egzersiz frekansi ve siddeti

1,2 - Sirtiistii pozisyonda karin kaslarinin kontraksiyonu
- Yiiziistli pozisyonda karin kaslarinin kontraksiyonu
- Squat pozisyonundayken karin kaslarmin
kontraksiyonu

3 - Sirtiistii pozisyonda bir bacak diiz ve digeri dizden
biikiilmiis iken karin kaslar1 kontraksiyonu
- Yiiziistii pozisyonda bir bacak diiz ve viicut agirlig
dizden biikiilii diger bacak {izerinde iken karin
kaslar1 kontraksiyonu
- Yan koprii egzersizi

4 - Sirtiistii pozisyonda kollar ve bacaklar yukari
kaldirilip birbirine yakin tutulararak karin
kaslar1 kontraksiyonu

- Squat pozisyonunda bir bacagin diga ve geriye
dogru uzatilmasi

- Her iki el ile agirlik tutulurken iken gévde
rotasyonu

5 - Egzersiz topuna oturup karin kaslar kontraksiyonu
- Egzersiz topu omuzlarin tizerinde tutulurken squat
yapilmasi
- Yiiziistii pozisyonda ayni anda kollarin ve
bacaklarm kaldirilmas1

6 - Sola veya saga 45 derece fleksiyon

- Omuzlar ve eller yerde ve bir bacak yukari
uzatilmis iken koprii egzersizi

- Egzersiz topunda sirtiistii yatarken karin kaslarinin
kontraksiyonu

7 - Egzersiz topunda sirtiistli pozisyonda iken
gbvdenin yanlara rotasyonu
- Her iki el ile agirlig: tutarken govdenin yanlara
rotasyonu
- Yan koprii pozisyonunda iken bacagin
kaldirilmasi

8 - Egzersiz topunda sirtiistli pozisyonda iken karin
kaslar1 kontraksiyonu ve bir bacagin kaldirilmasi
- Squat yaparken capraz kol ve bacagin kaldirilmasi
- Bacaklar egzersiz topuna yerlestirilerek koprii
kurma ve bir bacagin kaldirilmasi

3 set ve her set 20 tekrar
3 set ve her set 20 tekrar
3 set ve her set 20 tekrar

3 set ve her set 20 tekrar

3 set ve her set 20 tekrar

6 set ve her sette 10 saniye
bekleme

3 set ve her set 20 tekrar

Her bir bacak i¢in 3 set ve
her set 20 tekrar

Her bir taraf i¢in 3 set ve her
set 20 tekrar

3 set ve her sette 10 saniye
3 set ve her sette 15 tekrar

3 set ve her sette 10 tekrar

Her bir taraf i¢in 3 set ve her
set 12 tekrar

Her bir bacak i¢in 3 set ve
her set 10 tekrar

3 set ve her set 20 tekrar

Her bir taraf i¢in 3 set ve her
set 15 tekrar

Her bir taraf i¢in 3 set ve her
set 15 tekrar

Her bir taraf i¢in 10 tekrar ve
her tekrarda 10 saniye
bekleme

3 set ve her set 20 tekrar
3 set ve her set 20 tekrar

Her bir taraf igin 3 set, her
sette 15 saniye bekleme
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hafta).

Sekil 3.9 : Core stabilizasyon egzersizleri (5. hafta).
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Sekil 3.11 : Core stabilizasyon egzersizleri (7. hafta).

Sekil 3.12 : Core stabilizasyon egzersizleri (8. hafta).
3.5 Istatistiksel Analiz

Veri analizi i¢in SPSS v.20 (SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. Tiim veriler
dagilim ozelliklerinin belirlenebilmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz
edildi. Niteliksel degiskenlerin analizi y’testi ile yorumlandi. Grup igi
karsilagtirmalarda: normal dagilim gosteren sayisal verilerde Paired Sample T-test,
normal dagilim gostermeyen verilerde Wilcoxon testi; gruplar arasi
karsilastirmalarda normal dagilim gosteren sayisal verilerde Independent Samples T-
test, normal dagilim gostermeyen verilerde Mann Whitney U testi kullanildi. Tim
analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamalari, kontrol grubu igin 11,87+2,20
(minimum 9, maksimum 15) c¢alisma grubu i¢in 12,20£1,69 (minimum 10,
maksimum 15) wyil idi. Olgularin prenatal, perinatal, postnatal Gykiileri
sorgulandiginda ebeveynler tarafindan yapilacak degerlendirmeleri ve dolayisiyla
calismanin sonucunu etkileyebilecek herhangi bir olumsuz durum bildirilmedi. Tim
olgularin spontan gebelik ile diinyaya geldigi, hi¢cbir annenin yardimci iireme
tekniklerine bagvurmadigi saptandi. Kontrol grubunda iki, ¢aligma grubunda bir olgu
preterm dogum (>32 hafta), diger olgular postterm dogum Oykiisiine sahipti. Gelisim
basamaklarinda gerilik dykiisii bildirilen olgu yoktu. Olgularin yiiriime problemi, bas
donmesi ve diisme dykiisii yoktu. Kontrol grubunda bes olguda anne-baba arasinda
birinci dereceden akraba evliligi (kuzen evliligi), ¢alisma grubunda ise dokuz olguda
anne-baba arasinda birinci ve ikinci dereceden akraba evliligi vardi. Gruplar arasinda
akraba evliligi agisindan fark yoktu (p>0,05). Olgularin haftada 1 giin 45 dakika
beden egitimi dersi haricinde katildiklar1 herhangi bir egzersiz programi yoktu.
Prelingual dénem (<2 yas) SNIK olan tiim olgularin isitme kayb: siddetleri 80 dB
tizerindeydi ve tamamui isitme cihaz1 kullanmaktaydi. Calisma ve kontrol grubu

arasinda kaybin siddeti agisindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Calisma ve kontrol gruplarina ait demografik ve klinik 6zellikler ve gruplar arasi
karsilastirilmalar Tablo 4.1°de verildi. Calismanin baslangicinda her iki grup

arasinda demografik ve klinik 6zellikler agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Calisma ve kontrol gruplarinin c¢alisma baslangicindaki solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti degerleri ve gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 4.2°de verildi,

baglangi¢ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.1 : Kontrol ve ¢alisma gruplarinin demografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmast.
Kontrol Grubu Calisma Grubu
(n=15) (n=15) p degeri

Yas (yil) 11,87+2,20 12,20+1,69 0,646
Cinsiyet

Kiz (n) 9 (%60) 8 (%53,3) 0.713

Erkek (n) 6 (%40) 7 (%46,7) ’
BKIi (kg/m?) 20,70+5,12 21,80+3,88 0,514
Akraba evliligi

Var 5 (%33,3) 9 (%60) 0.143

Yok 10 (%66,7) 6 (%40) ’
Kaybin nedeni

Kalitsal 8 (%53,3) 10 (%66,7)

Cevresel 2 (%13,3) 2 (%13,3) 0,697

Bilinmiyor 5 (%33,3) 3 (%20)
Kaybin siddeti

Teri 6 (%40) 5 (%33,3) 0.705

Cok ileri 9 (%60) 10 (%66,7) ’
Tiitiin duman1 maruziyeti

Var 4 (%26,7) 5 (%33,3) 0.690

Yok 11 (%73,3) 10 (%66,7) ’

Sonuglar x =+ sd ya da n (%) seklinde verildi.
BKi: Beden kitle indeksi

Tablo 4.2 : Kontrol ve ¢alisma gruplariin baslangi¢ solunum fonksiyonu, solunum
kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Calisma Grubu

(n=15) (n=15) p degeri
Solunum fonksiyonlari
FVC (It) 2,34+0,79 2,87+0,66 0,570
FVC (% prediktif) 92,67+18,24 92,20+15,11 0,940
FEV, (It) 1,79+0,73 2,30+0,68 0,580
FEV: (% prediktif) 78,20+19,68 81,93+17,15 0,584
FEV:1/ FVC (%) 76,49+15,13 79,32+9,09 0,539
FEV:1/ FVC (% prediktif) 90,67+17,94 93,87+10,69 0,558
PEF (It/sn) 2,55+1,10 3,44+1,34 0,590
PEF (% prediktif) 59,27+22,48 64,27+20,40 0,529
FEF25.75 (It/sn) 1,88+0,96 2,39+1,07 0,177
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH,0) 57,73+16,05 54,93+16,38 0,640
MEP (cmH,0) 49,93+14,38 50,13+11,33 0,967

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hiz1; FEF ;575! zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP:
maksimum ekspiratuar basing.
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Calisma ve kontrol gruplarinin BBS baslangi¢ degerlendirmeleri ve gruplar arasi
karsilagtirmalar1 Tablo 4.3°de verildi. Calismanin baslangicinda, ¢alisma ve kontrol
gruplar1 arasinda BBS degerlendirmeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05).

Tablo 4.3 : Kontrol ve ¢alisma gruplarinin baslangi¢ BBS degerlendirmelerinin
karsilastirilmast.

Kontrol Grubu Cahsma Grubu p

(n=15) (n=15) degeri
PST (Stabilite indeksi)
Genel 0,62+0,30 0,76+0,59 0,423
Anterior/posterior 0,43+0,17 0,56+0,53 0,392
Medial/lateral 0,34+0,21 0,36+0,20 0,801
SLT (0-100)
Testi tamamlama siiresi(sn) 49,40+5,86 52,73+5,62 0,123
Genel 59,93+8,76 54,40+9.81 0,114
One 66,93+13,37 57,33+15,31 0,078
Geriye 64,80+16,20 60,13+14,92 0,419
Sola 67,40+13,25 59,80+11,02 0,099
Saga 69,20+10,80 64,33+9,29 0,197
One/sola 64,93+14,26 58,40+11,90 0,184
One/saga 67,27+14,50 64,07+16,47 0,557
Geriye/sola 59,87+10,86 53,07+12,98 0,131
Geriye/saga 62,13+14,89 54,06+7,82 0,074
DDET (Salimm indeksi)
Gozler agik, diiz zemin 0,99+0,72 1,06+0,80 0,813
Gozler kapali, diiz zemin 1,33+0,62 1,34+0,59 0,981
Gozler agik, kopiik zemin 1,50+0,61 1,47+0,71 0,903
Gozler kapali, kopiik zemin 3,80+1,33 3,98+1,35 0,723
Kompozit skor 1,88+0,60 1,92+0,63 0,855

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

PST: Postural Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duyusal

Entegrasyon Testi.

Calisma ve kontrol gruplarmin DHPS degerlendirmeleri ve gruplar arasi
karsilagtirmalar1 Tablo 4.4’te verildi. Calismanin baslangicinda, ¢alisma ve kontrol

gruplar1 arasinda DHPS degerlendirmeleri agisindan fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.4 : Kontrol ve ¢alisma gruplarinin baslangi¢c DHPS degerlendirmelerinin
karsilastirilmast.

Kontrol Grubu Calisma Grubu

(n=15) (n=15) p degeri

Diiz zemin

Cift bacak durus 0,80+1,26 0,67+1,17 0,767

Tek bacak durus 5,66+1,91 5,60+1,35 0,913

Tandem durus 4,00+1,73 4,13+1,59 0,828

Toplam diiz zemin 10,47+3,90 10,40+3,22 0,960
Kopiik zemin

Cift bacak durus 3,20+2,00 4,07+2,98 0,359

Tek bacak durus 7,40+1,68 8,27+1,62 0,162

Tandem durus 6,27+2.21 6,20+2,59 0,940

Toplam képiik zemin 16,87+4.20 18,53+3.50 0,248
Genel toplam 27,33+6,96 28,93+6,34 0,516

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.

Kontrol grubunun ilk 6l¢tim ve son 6l¢tim solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti
degerleri Tablo 4.5’te verildi. Kontrol grubunda FVC, FEV;, FEV,/FVC, PEF ve
FEF,s5.75 Olciilen ve beklenen degerlerinde, MIP ve MEP degerlerinde ilk 6l¢iim ve

son Ol¢iim arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4.5 : Kontrol grubunun ilk 6l¢im ve son 6l¢iim solunum fonksiyonu,
solunum kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Ik 8l¢iim Son dlgiim p degeri
Solunum fonksiyonu
FVC (It) 2,34+0,79 2,39+0,85 0,183
FVC (% prediktif) 92,67+18,24 94,47+19,32 0,246
FEV; (It) 1,79+0,73 1,80+0,74 0,797
FEV; (% prediktif) 78,20+19,68 78,87+20,40 0,779
FEV:1/ FVC (%) 76,49+15,13 76,26+13,53 0,918
FEV:1/ FVC (% prediktif) 90,67+17,94 90,07+15,99 0,816
PEF (It/sn) 2,55+1,10 2,67+1,15 0,319
PEF (% prediktif) 59,27+22,48 62,27+25,43 0,261
FEF25.75 (It/sn) 1,88+0,96 1,82+0,98 0,461
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH,0) 57,73+16,05 60,60£15,22 0,094
MEP (cmH,0) 49,93+14,38 53,13£12,29 0,690

Sonuglar x = sd seklinde verildi.

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hizi; FEF 2575 zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing;
MEP: maksimum ekspiratuar basing.
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Calisma grubunun egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyonu, solunum
kas kuvveti degerleri Tablo 4.6’da verildi. Calisma grubunda egitim sonras1 FEVj,
FEV1/FVC ve FEF.75 olglilen ve beklenen degerlerinde egzersiz egitimi Oncesi
degerlere kiyasla anlamli degisim saptanmazken (p>0,05), egitim sonras1 FVC ve
PEF olgiilen ve beklenen degerleri (P<0,05) ve MIP, MEP degerleri (p<0,01)

egzersiz egitimi dncesine gore anlamli derecede artmisti.

Tablo 4.6 : Calisma grubunun egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi solunum
fonksiyonu, solunum kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Cahsma Grubu (n=15)

Egitim Oncesi Egitim sonrasi p degeri
Solunum fonksiyonu
FVC (It) 2,87+0,66 2,97+0,67 0,029
FVC (% prediktif) 92,20+15,11 95,46+16,03 0,017
FEV; (It) 2,30+0,68 2,46+0,61 0,070
FEV: (% prediktif) 81,93+17,15 87,93+15,05 0,064
FEV./FVC (%) 79,32+9,09 82,79+7,53 0,262
FEV:1/ FVC (% prediktif) 93,87£10,69 97,93+£8,91 0,267
PEF (lt/sn) 3,44+1,34 4,06+1,25 0,032
PEF (% prediktif) 64,27+20,40 77,33+16,29 0,015
FEF25.75 (It/sn) 2,39+1,07 2,51+0,83 0,615
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH,0) 54,93+16,38 59,53+13,97 0,006
MEP (cmH,0) 50,13+11,33 64,60+19,01 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim
hiz1; FEF ;5 75: zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP:
maksimum ekspiratuar basing.

Calisma ve kontrol gruplarinda solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti
degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.7°de
verildi. FVC, FEV,, PEF, FEV/FVC ve MIP degerlerinde meydana gelen degisimler
acisindan calisma ve kontrol gruplart arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). MEP
degerinde meydana gelen artis ise ¢alisma grubu lehine anlamli sekilde daha yiiksekti
(p<0,01).
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Tablo 4.7 : Kontrol ve ¢alisma gruplarinda ilk 6l¢iim ve son 6l¢iim sonrasi solunum
fonksiyonu, solunum kas kuvveti degerlerinde meydana gelen
degisimlerin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Calisma Grubu

(n=15) (n=15) p degeri
Solunum fonksiyonlari
A FVC (It) 0,05+0,14 0,10+0,16 0,371
A FVC (% prediktif) 1,80+5,75 3,27+4,49 0,451
A FEV1 (It) 0,01+0,19 0,15+0,31 0,140
A FEV1 (% prediktif) 0,67+£9.04 6,00+11,55 0,170
A FEV1/ FVC (%) -0,23+8,42 3,47+11,49 0,324
A FEV1/ FVC (% prediktif) -0,60+9,82 4,07+13,63 0,291
A PEF (It/sn) 0,12+0,45 0,62+1,01 0,090
A PEF (% prediktif) 3,00+9,92 13,07+18,30 0,072
A FEF25.75 (It/sn) -0,05+0,26 0,11+0,83 0,477
Solunum kas kuvveti
A MIP (cmH,0) 2,87+6,18 4,60+5,57 0,127
A MEP (cmH,0) 3,20+6,29 14,47+11,46 0,002

Sonuglar x = sd ya da n (%) seklinde verildi.

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEVi: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe
ekspiratuar akim hizi; FEF ,575: zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi; MIP: maksimum
inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing.

Kontrol grubunun ilk 6l¢iim ve son 6l¢iim BBS degerlendirmeleri Tablo 4.8°de
verildi. Kontrol grubunda postural stabilite, stabilite limitleri ve dengenin duyusal
entegrasyonu testlerinin ilk ol¢iim son oOl¢lim skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.8 : Kontrol grubunun ilk 6l¢iim ve son 6l¢iim BBS degerlendirmelerinin
karsilastirilmast.

Kontrol Grubu (n=15)

Ik 8l¢iim Son dl¢iim p degeri
PST (Stabilite indeksi)
Genel 0,62+0,30 0,60+0,26 0,510
Anterior/posterior 0,43+0,17 0,45+0,18 0,334
Medial/lateral 0,34+0,21 0,29+0,18 0,164
SLT (0-100)
Testi tamamlama siiresi (sn) 49,40+5,86 49,60+5,52 0,901
Genel 59,934+8.,76 63,87+7,12 0,061
One 66,93+13,37 72,60+11,70 0,074
Geriye 64,80+16,20 63,67+9,81 0,755
Sola 67,40+13,25 69,07+8,76 0,573
Saga 69,20+10,80 71,07+8,49 0,486
One/sola 64,93+14,26 66,20+12,87 0,731
One/saga 67,27+14,50 67,80+14,39 0,855
Geriye/sola 59,87+10,86 60,00+12,88 0,956
Geriye/saga 62,13+14,89 59,80+13,86 0,429
DDET (Salimim indeksi)
Gozler agik, diiz zemin 0,99+0,72 0,99+0,62 0,974
Gozler kapali, diiz zemin 1,33+0,62 1,42+0,75 0,538
Gozler agik, kopiik zemin 1,50+0,61 1,33+0,63 0,062
Gozler kapali, koplik zemin 3,80+1,33 3,47+1,25 0,056
Kompozit skor 1,88+0,60 1,75+0,56 0,051

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
PST: Postural Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duyusal
Entegrasyonu Testi.

Calisma grubunun egzersiz egitimi oncesi ve sonrast BBS degerlendirmeleri Tablo
4.9’de verildi. Calisma grubunda, postural stabilite, stabilite limitleri ve dengenin
duyusal entegrasyonu testlerinin biitiin parametrelerinde egzersiz egitimi Oncesine
gore anlaml fark saptandi (p<0,05), stabilite limitleri testinin ‘testi tamamlama

sliresi’ i¢in egitim Oncesi ve sonrasinda anlamli fark gériilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.9 : Calisma grubunun egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrast BBS
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Cahsma Grubu (n=15)
Egitim oncesi  Egitim Sonras1  p degeri

PST (Stabilite indeksi)

Genel 0,76+0,59 0,43+0,23 0,027
Anterior/posterior 0,56+0,53 0,33+0,15 0,043
Medial/lateral 0,36+0,20 0,22+0,13 0,001
SLT (0-100)
Testi tamamlama siiresi (sn) 52,73+5,62 50,47+4,54 0,195
Genel 54,40+9,81 66,53+9,62 <0,001
One 57,33+15,31 67,87+11,78  <0,001
Geriye 60,13+14,92 66,67+9,69 0,042
Sola 59,80+11,02 69,1348,49 <0,001
Saga 64,33+9,29 72,00+7,61 0,017
One/sola 58,40+11,90 67,73+9,23 0,002
One/saga 64,07+16,47 71,33+11,80 0,025
Geriye/sola 53,07+12,98 61,67+6,73 0,022
Geriye/saga 54,07+7,82 62,47+5,63 <0,001
DDET (Salimim indeksi)
Gozler agik, diiz zemin 1,06+0,80 0,60+0,26 0,025
Gozler kapali, diiz zemin 1,34+0,59 0,98+0,46 0,040
Gozler agik, kopiik zemin 1,47+0,71 1,12+0,38 0,007
Gozler kapali, kopiik zemin 3,98+1,35 2,81+0,89 <0,001
Kompozit skor 1,92+0,63 1,46+0,41 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
PST: Postural Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duyusal
Entegrasyonu Testi.

Kontrol ve ¢alisma gruplarinda ilk 6lgtim ve son 6lgiim BBS degerlendirmelerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.10’da verildi.
Gruplar arasinda postural stabilite testinin ‘genel’ ve ‘anterior/posterior’
parametrelerinde anlamli fark bulunurken (p<0,05), ‘medial/lateral’ parametresinde
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Stabilite limitleri testinin ‘genel’, ‘sola’, ‘geriye
sola’ ve ‘geriye saga’ parametrelerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunurken
(p<0,05), diger parametrelerinde anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Dengenin duyusal
entegrasyonu testinin ‘goézler agik kopiik zemin’ parametresinde gruplar arasinda
anlaml fark bulunmazken (p>0,05), ‘gdzler agik/kapal1 diiz zemin’ ve ‘gozler kapali
kopiik zemin’ ve ‘kompozit skor’ parametrelerinde ¢alisma grubu lehine anlamli fark

saptandi1 (p<0,05).
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Tablo 4.10 : Kontrol ve galisma gruplarinda BBS degerlendirmelerinde meydana
gelen degisimlerin karsilastirilmast.

Kontrol Grubu Cahsma Grubu

(n=15) (n=15) p degeri
PST (Stabilite indeksi)
A Genel -0,20+0,11 -0,32+0,51 0,032
A Anterior/posterior 0,02+0,07 -0,22+0,39 0,025
A Medial/lateral -0,53+0,14 -0,14+0,12 0,091
SLT (0-100)
A Testi tamamlama siiresi (sn) 0,20+6,14 -2,27+6,45 0,293
A Genel 3,93+7,47 12,13+5,75 0,002
A One 5,67+11,37 10,53+8,42 0,194
A Geriye -1,13+13,77 6,53+11,28 0,107
A Sola 1,67+11,17 9,33+5,76 0,025
A Saga 1,87+10,10 7,67+£11,01 0,144
A One/sola 1,27+13,97 9,33+9,78 0,078
A One/saga 0,53+11,12 7,27+11,18 0,109
A Geriye/sola 0,13+9,12 8,60+12,92 0,047
A Geriye/saga -2,33+11,01 8,40+7,15 0,004
DDET (Salimim indeksi)
A Gozler agik, diiz zemin 0,03+0,39 -0,45+0,69 0,036
A Gozler kapali, diiz zemin 0,08+0,51 -0,35+0,40 0,014
A Gozler agik, kopiik zemin -0,16+0,31 -0,34+0,42 0,193
A Gozler kapali, kopiik zemin -0,33+0,62 -1,17+0,82 0,004
A Kompozit skor -0,13+0,23 -0,45+0,35 0,006

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
PST: Postural Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duyusal
Entegrasyonu Testi.

Kontrol grubunun ilk 6l¢iim ve son dl¢iim DHPS degerlendirmeleri Tablo 4.11°de
verildi. Kontrol grubunda DHPS nin higbir parametresinde ilk ve son 6l¢iim arasinda

anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Caligsma grubunun egzersiz egitimi dncesi ve sonrast DHPS degerlendirmeleri Tablo
4.12’de wverildi. Calisma grubunda DHPS’nin ‘koplik zemin tek bacak durus’
parametrelerinde  anlamli  fark  bulunmazken (p>0,05), DHPS’nin diger

parametrelerinde egzersiz egitimi oncesine gore anlamli fark vardi (p<0,05).

53



Tablo 4.11 : Kontrol grubunun ilk 6l¢iim ve son 6l¢iim DHPS degerlendirmelerinin

karsilastirilmast.
Kontrol Grubu (n=15)
Ik 8l¢iim Son dl¢iim p degeri
Diiz zemin
Cift bacak durus 0,80+1,26 0,73+1,33 0,582
Tek bacak durus 5,66+1,91 5,40+2,13 0,452
Tandem durus 4,00+1,73 3,73+1,53 0,262
Toplam diiz zemin 10,47+3,90 9,87+4,17 0,070
Kopiik zemin
Cift bacak durus 3,20+2,00 2,93+2,01 0,484
Tek bacak durus 7,40+1,68 6,87+2,10 0,192
Tandem durus 6,27+2.21 6,07+2,65 0,629
Toplam kopiik zemin 16,87+4,20 15,87+4,37 0,238
Genel toplam 27,33+6,96 25,73+7,41 0,058

Sonuglar x & sd seklinde verildi.

Tablo 4.12 : Calisma grubunun egzersiz egitimi déncesi ve sonrast DHPS
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Cahisma Grubu (n=15)

Egitim Oncesi Egitim sonrasi p degeri

Diiz zemin

Cift bacak durus 0,67+1,17 0,07+0,25 0,045

Tek bacak durus 5,60+1,35 4,80+1,65 0,017

Tandem durus 4,13+1,59 3,07+1,53 0,008

Toplam diiz zemin 10,40+3,22 8,47+3,13 0,006
Kopiik zemin

Cift bacak durus 4,07+2,98 3,2043.,40 0,022

Tek bacak durus 8,27+1,62 7,60+1,72 0,173

Tandem durus 6,20+2,59 5,13+£2,26 0,003

Toplam kopiik zemin 18,53+3,50 15,60+4,85 0,001
Genel toplam 28,93+6,34 23,53+6,35 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

Calisma ve kontrol gruplarinda DHPS degerlendirmelerinde meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmas: Tablo 4.13’de verildi. Calisma ve kontrol
gruplar1 arasinda DHPS ‘genel toplam’ skoru i¢in ¢aligma grubu lehine anlamli fark
saptanirken (p<0,01) diger parametrelerinde meydana gelen degisimler agisindan
fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.13 : Kontrol ve galisma gruplarinda DHPS degerlendirmelerinde meydana
gelen degisimlerin karsilastirilmast.

Kontrol Grubu Calisma Grubu

(n=15) (n=15) p degeri

Diiz zemin

A Cift bacak durus -0,06+0,45 -0,60+1,05 0,083

A Tek bacak durus -0,26+1,33 -0,80+1,14 0,250

A Tandem durus -0,26+0,88 -1,06+1,33 0,063

A Toplam diiz zemin -0,60+1,18 -1,93+2,31 0,057
Kopiik zemin

A Cift bacak durus -0,26+1,43 -0,86+1,30 0,241

A Tek bacak durus -0,53+1,50 -0,66+1,79 0,827

A Tandem durus -0,20+1,56 -1,06+1,16 0,097

A Toplam kopiik zemin -1,00+3,13 -2,93+£2,71 0,082
A Genel toplam -1,60+2,99 -5,40+2,32 0,001

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.
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5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda ¢alisma grubunda solunum fonksiyonlarina dair FVC, PEF
degerlerinde, inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvvetlerini gosteren MIP ve
MEP degerlerinde egitim Oncesine kiyasla anlamli gelisme saglandi (p<0,05).
BBS’nin postural stabilite, stabilite limitleri ve dengenin duyusal entegrasyonu
testlerinin tim parametrelerinde anlamli gelisme elde edilirken (p<0,05), stabilite
limitleri testinde ‘testi tamamlama siiresi’ igin egitim Oncesi ve sonrasi arasinda
anlamli fark yoktu (p>0,05). DHPS’ nin diiz zemin ‘cift bacak’, ‘tek bacak’, ‘tandem’
durus ve kopiikk zemin ‘gift bacak’ ve ‘tandem’ durus parametrelerinde anlamli
iyilesmeler saglandi (p<0,05). Higbir egitim verilmeyen kontrol grubunda ise
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve postural kontrol degerlendirmelerinin
higbirinde ilk 6l¢iim ve son Ol¢lim arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Testlerin
gruplar arast karsilastirmasinda ise solunum fonksiyonlarinda gruplar arasinda
anlamli fark goriilmezken, solunum kas kuvveti degerlendirmesinde MEP 6l¢iimiinde
caligma grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,01). BBS parametrelerinin gruplar
arast karsilagtirmasinda postural stabilite testinin ‘genel’ ve ‘anterior/posterior’,
stabilite limitleri testinin ‘genel’, ‘sola’, ‘geriye/saga’, ‘geriye/sola’ ve dengenin
duyusal entegrasyonu testinin ‘gozler agik/kapali diiz zemin’, ‘gozler kapali/kopiik
zemin’ ve ‘kompozit skor’ parametrelerinde calisma grubu lehine anlamli artis
saptand1 (p<0,05). DHPS’de ise ‘genel toplam skor’ igin g¢alisma grubu lehine
anlamli fark gozlendi (p<0,01).

Isitme engelli bir kiside spirometre yaparken karsilasilan problemlerden biri, dogru
ve tam bir ekspirasyona cesaretlendirmek i¢in spirometre manevrasi talimatinin nasil
verilmesi gerektigidir. ATS onerileri, ¢ocugun spirometre uygulamasi sirasinda hem
sozel hem beden dili ile coskulu bir sekilde yonlendirilmesi gerektigini
vurgulamaktadir. Ancak c¢ocuk duyamiyorsa, sdzel olarak yonlendirmek zordur.
Literatirde IE bireylerde spirometre konusunda deneyimli ve kisiyi iyi
yonlendirebilecek isaret dilinde profesyonel bir terclimanin testi yapmasinin dogru

spirometre sonuglar1 elde etmek i¢in dnemli oldugu belirtilmektedir. inspirasyon ve
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ekspirasyon manevralarinin bilgisayar ekraninda gorsellestirildigi bir yontemin de bu
bireylerde spirometre testini dogru gergeklestirmeye yardim edebilecegi
ongoriilmektedir [81]. Calismamizda spirometre uygulamasi sirasinda Tiirk Isaret
Dili’ni bilen bir fizyoterapist tarafindan ¢ocugun yeterliligine gére hem sézel, hem
isaret dili hem de beden dili kullanilmistir. Tim degerlendirmeler 6ncelikle
fizyoterapist tarafindan gorsel olarak da canlandirilmistir. SFT uygulamasi yapilirken
cocugun bilgisayar ekranindan gergeklestirdigi inspirasyon ve ekspirasyon
manevralarini izlemesi saglanmistir. Tiim bu yaklasimlarin neticesinde ¢ocuklar

solunum fonksiyon testleri sirasinda basarili bir performans gostermislerdir.

Isitme kaybi olan cocuklarin normal isiten yasitlariyla karsilastirildiginda
akcigerlerin gecikmis fonksiyonel gelisim olasilifina isaret eden, diisiik solunum

fonksiyonlar1 bildiren ¢alismalar bulunmaktadir [3, 81, 195-197].

Jonsson ve Gustafsson [81], 11-17 yaslar1 arasinda 51 konjenital IE ve 82 saglikli
cocugun VC ve FEV; sonuglarmi karsilastirmistir. Calismada IE ¢ocuklarin sdzel
komut alma zorlugundan dolay:1 spirometre manevralarini saglikli yasitlarindan daha
diisiik performansla gergeklestirdikleri vurgulanmakla birlikte ¢ok iyi performans
gosterenlerde bile spirometre sonuglarinin  saglikli  gruptan diisik oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismada IE ¢ocuklarda %FEV; %91, saglikli ¢ocuklarda ise %99
olarak bildirilmistir. Ozellikle isaret dili ve diger yardimci yaklasimlarm kullanildig
caligmamizda %FEV; ortalama %80 idi. Cocuklarin igitme kaybi siddetinin ve
spirometre degerlerinin hangi prediktif norma gore oldugunun belirtilmedigi
yukaridaki ¢alismada farkin; yas, kaybin siddeti veya spirometrede farkli referans

degerler kullanimu ile ilgili olup olmadigini bilemiyoruz.

Zebrowska ve Zwierzchowska [3], 10-16 yas arasinda 80 dB iistiinde igitme kaybi
olan 72 ¢ocuk ve normal igiten 72 saglikli ¢ocukta solunum fonksiyonlarini
degerlendirmislerdir. Calismada yer alan 36 kiz ve 36 erkek IE ¢ocuk 10-11, 12-13
ve 16-17 yas grubuna kategorize edilmistir. Calismada 12-13 yas grubunda yer alan
10 kiz 12 erkek olgunun ortalama SFT parametreleri dlgiilen degerlerine gore; FEV;
kizlarda ve erkeklerde sirasiyla 2,240,5 It ve 2,4+0,5 It iken PEF kizlarda ve
erkeklerde sirasiyla 3,0+0,8 It/sn ve 2,8+0,6 It/sn idi. Yas ortalamasi 12,03+1,93 olan
13 kiz 17 erkek olgunun yer aldigi calismamizda FEV; kizlarda ve erkeklerde
sirastyla 2,1+0,6 It ve 2,29+0,83 It iken PEF kizlarda ve erkeklerde sirasiyla
2,67+£1,22 It/sn ve 3,42+1,31 It/sn idi. Calismamiza katilan ve isitme kayb1 80 db ve
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iistinde olan IE cocuklarm solunum fonksiyonlar1 parametrelerinden FEV; bu
caligmada yer alan 12-13 yas araligindaki olgularin degerleri ile benzer iken, PEF
degerinin bu g¢alismadan farkli olarak erkeklerde kizlardan daha yiiksek oldugu

gozlenmistir.

Zebrowska ve ark. [195] yaptiklart bir bagka ¢alismada 10-18 yas araliginda 80 dB
iistiinde igitme kayb1 olan 86 ¢ocugun solunum fonksiyonlarini degerlendirmislerdir.
Yazarlar VC’de yasa bagh artis oldugunu bildirmislerdir. VC’nin 15 ve 16 yasindaki
IE erkek ¢ocuklarda sagliklilara gore anlamli olarak daha diisiik oldugunu, ortalama
FEV:’in 15-18 yas grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugunu, FEF;s.75 ve

PEF'de ise belirgin bir azalma gozlemlediklerini bildirmislerdir.

Fernandes ve ark. [196], 6-13 yaslar1 arasinda orta-gok ileri derecede isitme kaybi
olan 13 IE ve 13 saglikli ¢ocugun solunum fonksiyonlarini degerlendirdikleri
calismalarinda FEV; ve FEV1/FVC sonuglarmin IE cocuklarda saglikli yasitlarina
kiyasla az olmasina ragmen, yalmizca FEFmax’in anlamli diisiik oldugunu
gbzlemlemislerdir. FEFmax, PEF ile ayni1 klinik anlama sahiptir. PEF, ¢esitli akciger
hastaliklarinda brongiyal tikaniklik derecesini dogru sekilde incelemek, tepe akisin
degerlendirmek i¢in kullanilan parametrelerden biridir [198]. FEFmax ya da PEF
azhig1, IE ¢ocuklarda sozel dil kazanimlarinda kisithliklar olmast ile agiklanmaktadir

[196].

Zebrowska ve ark. [197], 80 dB istiinde isitme kaybi bulunan, ortalama yaslar
16,5+2,1 yil olan koklear implantli (n=48) ve koklear implantli olmayan (n=24) 72
IE adolesan ve 48 saglikli kontrol grubunun yer aldigi baska bir ¢alisma
yapmuslardir. Solunum fonksiyon testi parametrelerinin Olciilen degerlerine gore
caligmadaki koklear implant olmayan olgularin degerleri saglikli yasitlarina gore
FVC %44,82, FEV; %32,14, FEV1/FVC %9,37, PEF %41,46 daha diisiktii.
Ortalama yas grubu ayni olmadigi i¢in ¢alismamizin SFT parametreleri ile bu
calismada yer alan koklear implantli olmayan grupla karsilastirma yapamadik.
Yazarlar ¢alismalarinda VC, FVC, PEF degerlerinin IE addlesanlarda anlamli diisiik
oldugunu bildirmislerdir. FVC and PEF degerlerinin koklear implant olmayan grupta
daha diisiik oldugunu goézlemlemleyen yazarlar bunun soézel iletisim eksikligi ile
iliskili  oldugunu vurgulamiglardir. Ayrica koklear implant uygulanmayan
katilimcilarda erken koklear implant uygulanmig katilimcilara gore hava yolu

fonksiyonunun daha fazla etkilendigini bildirmislerdir [197]. Literatiirde sozel
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iletisimin solunum performans: iizerindeki olumlu etkilerini bildiren caligmalara
dayanarak, homojen bir orneklem olusturabilmek adina calismamiza koklear

implantli olgu dahil edilmemistir.

Lanza ve ark. [199] tarafindan ortalama yasin 10.4 yil oldugu saglikli pediatrik
popiilasyonda solunum kas kuvvetinin referans degerlerini MIP i¢in 85.6 (83.6-87.6)
cmH,0, MEP i¢in 84.6 (85.5-86.2) cmH,0O olarak bildirilmistir. Ortalama yasin
12,03+1,93 yil oldugu ¢alismamizda olgularin egitim 6ncesi MIP degerleri ortalama
56,33+16,00 cmH,O  (kontrol  grubu=57,73+16,05 cmH,O ve c¢alisma
grubu=54,93+16,38 cmH,0), MEP degerleri ortalama 50,03+12,72 cmH,O (kontrol
grubu=49,93+14,38 cmH,0 ve ¢alisma grubu=50,13+11,33 cmH0) olarak saptandi.
Benzer yas araligina sahip saglikli ¢ocuklarin referans degerleri ile calismamiza dahil
edilen IE cocuklarin degerleri ‘one-sample t test” kullanilarak karsilastirildiginda, IE
cocuklarin MIP (p<0,001) ve MEP (p<0,001) degerlerinin anlamli olarak diisiik
oldugu goriildii. Sonug¢ olarak, ¢alismamizdaki IE ¢ocuklarin saglikli kontrollere
kiyasla hem inspiratuar hem ekspiratuar kas kuvvetinin daha diisiik oldugunu
saptadik. Literatiirde IE cocuklarin solunum fonksiyonlarini saglikli yasitlariyla
karsilagtiran ¢alismalar vardir. Ancak bu ¢ocuklarin solunum kas kuvvetini saglikli
yasitlariyla karsilastiran calismaya rastlamadik. Core stabilizasyon egitiminin IE
cocuklarda solunum kas kuvveti tizerine etkisini arastirmak amaciyla solunum kas
kuvvetini degerlendirdik. Literatiirde IE cocuklarin solunum kas kuvvetinin
etkilenimine dair ¢aligma olmamasi nedeniyle ¢alismamizda degerlendirme amaciyla

kullandigimiz bu bulgularin da literatiire katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Pasif sigara maruziyetinin de ¢ocuklarin akciger fonksiyonlarma etkisi tizerine farkli
sonuclar bildiren ¢alismalar vardir. En biiyiik farklilik, baz1 ¢aligmalarda pasif sigara
icenlerin FVC'sinde bir degisiklik olmadigini sdylerken [200-202], bazilarinda ise
FVC’nin diisiik oldugu [203, 204] belirtilmistir. Calismamizda, 30 IE ¢ocugun pasif
sigara dumanina maruziyetinin solunum parametreleri {izerinde istatistiksel olarak

anlamli bir etkisi gériilmemistir (p>0,05).

Birkag calismada, IE ¢ocuklarin fiziksel yetenek Seviyelerinin isiten yasitlarma gore
onemli 6lciide diisiik oldugu bildirilmistir. Isitme bozuklugu, zarar gdrmiis vestibiiler
aparat ve yiiksek noral yapilarin bozulmus baglantilar1 nedeniyle motor gelisimi
etkileyebilecegi, motor gelisimdeki gecikme ve hipotonisitenin de daha diisiik

spirometrik test sonuglarina yol agabilecegi vurgulanmstir [3, 195, 197].

59



Fortuna ve ark. [205] 12-14 yas arasinda 17 IE ve 19 saglikli erkek cocukta fiziksel
aktivite ve solunum egzersizlerinin etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda FVC,
FEV; ve FEV{/FVC parametrelerine bakmislardir. Isitme engelli ve isitme giicliigii
olan bireylerin katildigini sdyledikleri ¢alismada isitme kayb1 siddetine dair bir bilgi
yer almamaktadir. Calismada yer alan BKi 20,2 kg/m2 olan IE cocuklarin solunum
parametreleri Ol¢iilen ve beklenen degerleri ortalama olarak FVC 3,8 It , FEV; 2,7 I,
FEV1/FVC 71,4, %FVC 105,3, %FEV; 87,4, %FEV1/FVC 84,6 olan olgularin
solunum parametrelerinin beklenen degerleri saglikli yasitlarina gére %FVC %]1,6,
%FEV1 9%16,93, %FEV1I/FVC %]15,13 diisik bulunmustur. Yazarlar calismaya
katilan IE ¢ocuklarin FVC ve FEV; parametrelerinin saglikli yasitlarma gore
istatistiksel olarak diisiik oldugunu bildirmisler ve daha yiiksek aktivite seviyelerinde
bu parametrelerin daha vyiiksek olabilecegini belirtirmislerdir. Calismamizdaki
olgularm BKI 21,25 kg/m? idi ve egitim oncesi solunum parametreleri lgiilen ve
yiizde degerleri ortalama olarak FVC 2,60 It, FEV; 2,05 It, FEV1/FVC 77,90, %FVC
92,43, %FEV; 80,06, %FEV1/FVC 92,26 idi. Fortuna ve ark.nin ¢alismasinin aksine,
olgularimizin higbiri egitim Oncesi en az 6 ay siireyle yapilandirilmis bir egitim
programina veya sportif aktiviteye katilmamisti. Ayrica yazarlar elde ettikleri
sonuglara gore igitme hasarinin solunum parametrelerinin degerlerini etkilemedigini
bildirmislerdir. Calismamiza isitme kayb1 siddeti 80 dB ve iistiinde olan ileri ve ¢cok
ileri derecede isitme kayipli ¢ocuklar katilmistir. Kaybin siddetine gore tiim olgularin
solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti parametreleri karsilastirildiginda
anlamli farklilik olmadig1 gozlenmistir (p>0,05), bu noktada ¢alismamiz Fortuna ve

ark.nin gozlemleri ile tutarlidir.

Bostanci ve ark. [206], 55 dB ve iistii 27 IE kadin ve erkekten olusan IE milli takim
sporcularinin 4 haftalik judo antrenman programindan sonra solunum fonksiyonlari
ve solunum kas kuvvetini degerlendirmislerdir. Judocular haftada bir kez aerobik
kosuyu igeren endurans, haftada iki giin kuvvetlendirme ve haftada iki giin judo
temel teknik egitimlerini igeren haftada 5 giin 90 dakikalik egitim programini 4 hafta
siirdiirmiislerdir. Caligsmalarinda, IE erkek ve kadin bireylerin akciger hacmi ve
kapasitesi ile solunum kas kuvvetini igeren solunum gostergeleri tizerinde olumlu
etkiler oldugunu bildirmislerdir. Bu calisma literatiirde egzersizin IE yetiskin
bireylerde solunum kas kuvveti {izerine etkisini aragtiran bildigimiz tek ¢aligmadir.

Orta derecenin iistlinde isitme kayb1 olan sporcularin katildig1 ¢aligmada VC, FVC,
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FEV,, FEV1/FVC, MIP ve MEP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler
bildirmislerdir.

Bildigimiz kadariyla core stabilizasyon egitiminin solunum fonksiyonlarina etkisini
degerlendiren smirli  sayida ¢alisma  bulunmaktadir. Core  stabilizasyon
egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 {izerindeki etkilerini arastiran ¢alismalardan
birinde Cavaggioni ve ark. [175], 32 saglikli erkekte (¢alisma grubu (n=16), kontrol
grubu (n=16)) diyafragmatik solunum ile kombine edilmis core egzersiz egitim
programini 6 hafta boyunca haftada 2 kez 15 dakika siireyle uygulamiglar ve FVC,
FEV: ve PEF parametrelerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
iyilesme goriildiigiinii bildirmislerdir. Egitim sonrasi c¢alisma grubunda FVC’de
%12,2, FEV1’de %11,5, PEF’de %15,6 degisim gozlenmistir. Baska bir ¢alismada,
Oh ve Park [176] inmeli hastalarda 8 haftalik lomber stabilizasyon egzersiz
egitiminin konvansiyonel fizyoterapi grubuna kiyasla FVC, FEV,;, FEV1/FVC ve
PEF parametrelerini 6nemli Olciide iyilestirdigini bildirmislerdir. Literatiirde Brilla
ve Kauffman [177] alti haftalik inspiratuar kas egitim programinin ve core
egzersizlerin saglikli kisilerde core fonksiyonunu gelistirdigini bildirmistir. Kim ve
Lee [178], kontrol grubuna kiyasla 4 hafta boyunca giinde 1 kez 5 set, inspirasyonun
sonunda 10 saniyelik nefes tutma ile uygulanan derin solunum egzersizlerinin diisiik
tidal hacim ve sinirli gogiis kafesi hareketleri olan saglikli katilimeilarda solunum
fonksiyonlarini ve core stabilitesini artirdigin1 géstermistir. Bir bagka ¢alismalarinda
Park ve Oh [179] core stabilizasyon ve genel egzersiz grubu olarak ayirdiklar1 36
inmeli hastanin oldugu calismalarinda lomber stabilizasyon egzersizlerinin inmeli
hastalarda ekspiratuar basincin iyilestirilmesinde etkili oldugunu gdstermislerdir.
Mustafaoglu ve ark. [174] madde kullanim bozuklugu olan ortalama yasin 16.6 yil
oldugu 49 erkek hastada egzersiz grubuna haftada 2 kez 6 hafta derin solunum
egzersizi ile kombine core stabilizasyon egitimi uygulamiglardir. Egitim sonunda
egzersiz grubunda kontrol grubuna gore FVC, FEV;, PEF, FEF;5.75 ve MIP, MEP

Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bildirmislerdir.

Core stabilizasyon egzersizlerinin sagliklilarda ve bazi hasta gruplarinda solunum
fonksiyonlar1 iizerindeki etkilerini arastiran ¢alismalarda bu egitimin katilimcilarda
solunum fonksiyonlarin1 ve core stabilitesini artirdigi gosterilmistir [174-181]. Core
stabilizasyon egitiminin yukarida bahsedildigi gibi baz1 gruplarda solunum

performans1  gostergeleri iizerindeki etkileri arastirilmis, ancak bu egitimin IE
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cocuklarda solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti {izerindeki etkisini izole
olarak degerlendiren bir c¢alisma ile karsilasilmamistir. Calismamizda primer
inspiratuar kas olan diyafragmanin da yer aldig1 core yapiy1 kuvvetlendirmek tizere
core stabilizasyon egitimi uyguladik. Isitme engelli bireylerde solunum
fonksiyonlarin1 saglikli yasitlartyla karsilastiran calismalar olmasina ragmen, bu
popiilasyonda egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlarina etkilerini arastiran iki

calisma ile karsilasilmistir [206, 207].

Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz, IE ¢ocuklarda izole core stabilizasyon egitiminin
solunum fonksiyonlarina ve solunum kas kuvvetine etkilerini arastiran ilk ¢aligmadir.
Calisgmamizda higbir egitim verilmeyen kontrol grubunun ilk 6l¢iim ve son dl¢iim
%FVC degerinde %1,61, %FEV; degerinde %0,85, %PEF degerinde %5,06, MIP
degerinde %2,93, MEP degerinde ise %6,34 artig goriiliirken, core stabilizasyon
egitimi verilen ¢alisma grubunda ise %FVC degerinde %3,53, %FEV; degerinde
%7,32, %PEF degerinde %20,32, MIP degerinde %9,10, MEP degerinde %28,86
artts meydana gelmistir. Solunum fonksiyonlar1 agisindan, 8 haftalik core
stabilizasyonu egitimi ¢aligma grubunda FVC, PEF, MIP ve MEP degerlerini ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore anlamli dl¢iide iyilestirmistir (p<0,05). iki grupta
meydana gelen degisimler kiyaslandiginda ¢alisma grubuna verilen egitim MEP
degerini  kontrol grubuna kiyasla daha fazla artirmigtir. Diger solunum

parametrelerinde egitim etkisi acisindan anlamli fark gortilmemistir.

Core stabilitesinin bir bileseni olan diyafragma, karin i¢i basinci kontrol ederek
solunumda ve govdeyi stabilize etmede rol oynar [171]. Solunum fonksiyonundaki
lyilesmelerin olast mekanizmalari, core stabilizasyon egzersizlerinin core kaslarini
aktive ederek karin igi basinci artirmasi ve abdominal duvarlarin kontraksiyonu
yoluyla hava akigini artirmaya yardimci olan intratorasik basinci azaltmasidir [172].
PEF akisa bagh ve ekspiratuar kaslarin 6zelliklerinden olan kuvvet-hiz ile orantili bir
solunum parametresi oldugu i¢cin PEF'in major belirleyicilerinden biri ekspiratuar
kaslarin, 6zellikle abdominal kaslarin kuvveti ve koordinasyonudur [196]. Core
stabilizasyon egitimi uyguladigimiz calismamizda 8 haftanin sonunda c¢aligma
grubundaki olgularin PEF degerinde kontrol grubuna gore anlamli iyilesme
gbzlenmistir. Sonuglarimiz core bolgesi kaslari olan; inspirasyonun primer kasi

diyafragmanin ve ekspirasyonda gorev alan abdominal kaslarin core stabilizasyon
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egitimi ile daha iyi fonksiyon gosterdiklerini bildiren literatiirle tutarlilik

gostermektedir.

Isitme engelli cocuklarin ve genglerin fiziksel ve motor gelisim konusu arastirmacilar
tarafindan arastirilmistir, ancak inceledikleri gruplar 6rneklem biyiikligi, cinsiyet,
isitme kaybinin siddeti, etyopatogenez, vb. gibi bir¢ok noktada farklilik
gostermektedir. Her ne kadar sonuglar farklihk gosterse de, bu calismalar IE
cocuklarin ve genglerin saglikli yasitlarina gore fiziksel ve motor gelisimlerinde,
ozellikle postural kontrol becerilerinde farkliliklara ve bazen de bozukluklara dikkat
cekmektedir [208, 209]. Bazi ¢alismalar, SNIK olan ¢ocuklarda i¢ kulak lezyonunun
uzamasi ile vestibiiler disfonksiyonlarin varligi arasinda bir paralellik oldugunu,
cocuktaki isitme kaybinin derecesi ne kadar biiyiik olursa, vestibiiler sistemdeki
bozukluklarin ortaya ¢ikma ihtimalinin o kadar arttigin1 belirtmektedir [123, 210-
214].

Literatirde IE cocuklarin postural kontroliinii saglikli yasitlariyla karsilastiran
yayinlar bu ¢ocuklarin hem statik hem dinamik denge yanitlarinin yasitlarina gore
zayif oldugunu ve duyusal organizasyon bozukluklari oldugunu bildirmektedir [2,
213, 215-219]. Potter ve ark. [219] ve Gayle ve ark. [220] ¢alismalarinda egzersizin
IE bireylerde 6zellikle vestibiiler sistem yapilarmin birbirleriyle uyumlu bir sekilde
caligabilme yeteneklerini gelistirdigini bildirmislerdir. Calismamizda egzersiz egitimi
sonrasi statik ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in kullandigimiz BBS ve DHPS
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli 1iyilesmeler saglandigim

gozlemledik. Bu baglamda ¢alismamizin sonucu yukaridaki literatiirlerle uyumludur.

Hansen ve ark. [221] ortalama 5-14 yas arasinda 373 saglikli ¢ocugun yer aldigi
normatif bir data caligmasinda; pediatrik popiilasyonda DHPS ortalama skorunun
normatif degerini 11-14 yas i¢in 15,94+6,71 olarak bildirmistir. Calismamizda 11-14
yas arasi olgularimizin egitim 6ncesi DHPS degerleri ortalama 28,93+ 6,58 olarak
saptanmistir. Benzer yas aralifina sahip saglikli ¢ocuklarin normatif degerleri ile
calismamiza dahil edilen IE cocuklarin degerleri ‘one-sample t test’ kullanilarak
karsilastirildiginda, IE gocuklarin hata skorlarmnin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p<0,001). DHPS’de yiiksek hata puani kotii postural kontrol ile
iliskilidir. Dolayisiyla ¢alismamizdaki IE ¢ocuklarin saglikli kontrollere kiyasla

postural kontrollerinin daha zayif oldugunu goézlemledik.
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Melo ve ark. [2] yaslar1 12,5+3,5 yil olan 48 saglikli1 48 SNIK olan ¢ocugun postural
kontroliinii DHPS ile degerlendirmislerdir. Saglikli yasitlarina gore postural
kontrolde instabilite IE grupta istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0,001). Yas
ortalamas1 12,20+1,69 olan SNIK olan olgularimizin DHPS skorlar1 bu calisma ile
paralellik gostermektedir. Olgularin DHPS ortalamalari diiz zemin ¢ift bacak 0,77;
tek bacak 5,16; tandem 3,70; kopiik zemin ¢ift bacak 2,73; tek bacak 7,40; tandem
6,20 iken, galismamizdaki olgularin DHPS ortalamalar1 sirasiyla diiz zemin 0,73;
5,63; 4,07, kopiik zemin skorlar1 ise 3,63; 7,83; 6,23 idi. Buna gére Melo ve ark.nin
calismasindaki IE cocuklarin DHPS hata skorlarmim c¢alismamizdaki skorlar ile

benzer oldugunu sdyleyebiliriz.

Ebrahimi ve ark. [215] IE cocuklarin statik postural kontroliinii normal yasitlariyla
karsilastirmistir. Stabilite limitlerinin ve genel stabilite indeksinin saglikli cocuklarda
isitme engellilere gore daha iyi oldugu ve IE ¢ocuklarin tiim duyusal kosullarda
statik postural kontrollerinin daha zayif oldugu goriilmiistiir. Yagci ve ark. [222] yas
ortalamast  10,56+2,20 yil olan saglikh ve IE c¢ocuklart Kkarsilastirdiklar:
calismalarinda saglikli grubun denge yeteneginin IE gruba gore anlamli olarak
yiiksek oldugunu gézlemlemislerdir (p<0.001). Calismada gozler agik/kapali dinamik
zeminde tek bacak, cift bacak ve gozler acik/kapali statik zeminde flamingo testleri
ile denge degerlendirmesi yapilmistir. Alt ekstremite ve govde kas kuvveti ile statik
ve dinamik zeminlerdeki denge yetenegi agisindan gruplar karsilastirildiginda en iyi
skorlara sahip grubun saglikli ¢ocuklardan olusan grup oldugunu (p<0,001) en diistik
skora sahip grubun ise konjenital isitme engeli olan cocuklardan olusan grup

oldugunu bildirmisglerdir (p<0,001).

Bagka bir arastirmada ¢alisma (10 erkek, 5 kadin, yas = 20,27 + 4,95) ve kontrol (10
erkek, 5 kadin, yas = 20,87 = 7,94) grubu olarak ikiye ayrilan 30 IE judocu haftada 3
giin 8 hafta siirecek denge ve koordinasyon antrenmanlarina katilmistir. Calisma
sonucunda, IE judocularda 8 haftalik denge ve koordinasyon antrenmanlari
sonrasinda deney grubunun, stabilite indeksi, govde toplam standart sapmasi, goz
acik statik denge degerlerinden sag ayak ortalama oOne-arkaya hiz degerlerinde
anlamli iyilesme bulunmustur (p<0,05) [223]. Calismamizda stabilite indeksi
BBS’nin postural stabilite testi ile degerlendirilmistir. Egitim sonrasi ¢alisma

grubunda grup i¢i genel, anterior/posterior ve medial/lateral stabilite indeksi
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istatistiksel olarak anlamli olarak artmistir (p<0,05), gruplar arasi ise genel ve

anterior/posterior stabilite indeksleri ¢alisma grubu lehine artmistir (p<0,05).

Nacaroglu ve Karakog [224] tarafindan ¢alisma (yas:19+1,62 yil) ve kontrol (yas:
17.75+1.28 yil) grubu olarak ayrilan 24 IE erkek voleybolcuya 8 haftalik plyometrik
egzersiz egitimi uygulanmistir. BBS’de tek bacak iizerinde statik denge
degerlendirmesi  yapilan ¢alismada ¢alisma grubunda genel  (sag/sol),
anterior/posterior (sol) ve medial/lateral (sol) stabilite indekslerinde anlamli gelisme
gozlenirken (p>0,05), gruplar arasinda genel (sag/sol) ve medial/lateral (sag)
degerlerinde anlamli gelisme bildirilmistir (p<0,05). Sekiz haftalik plyometrik
egzersiz egitiminin IE voleybolcularin statik dengeleri iizerinde olumlu bir etkisi
oldugunu soylemiglerdir. Calismamizda BBS’de ¢ift bacak {iizerinde yaptigimiz
postural stabilite testinin tiim parametrelerinde ¢alisma grubunda anlaml iyilesme
gozlenirken, gruplar arasi ise genel ve anterior/posterior stabilite indeksi ¢alisma

grubu lehine anlamli artmistir (p<0,05).

Lewis ve ark. [225] 6-10 yas arasindaki cok ileri derecede isitme kayb1 olan 16 IE
cocuga (¢alisma grubu:11, kontrol grubu:5) 6 hafta postiir ve viicut farkindalig
egzersizleri uygulamislardir. Olgular Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency
testinin denge alt parametresi ile degerlendirilmis ve c¢alisma grubunda dengenin
gelistigi bildirilmistir.

Effgen [226], 10 giin boyunca uygulanan ve yaklasik 15 dakika siiren statik denge
aktivitelerini igeren egzersiz programinin, /-11 yas arasinda ileri derecede isitme
kayb1 (75 dB distiinde) olan 49 g¢ocugun statik denge yetenegi tizerindeki etkisini
aragtirmigtir. Denge platformu skorlarina gore statik denge agisindan anlamli bir fark
bulunmamig, sadece tek bacak iizerinde durma siiresinde galisma grubu lehine
anlamli farklilik oldugu belirtilmistir. Hem c¢aligma siiresi hem de uygulanan
egzersizlerin siiresinin kisa olmasinin ¢alismanin denge skorlarinda anlamli fark

goriilmemesi ile iligkili olabilecegini sdyleyebiliriz.

Soori ve ark. [227], 8-11 yas aras1 calisma ve kontrol grubu olarak ayrilan 20 iE kiz
Ogrenciye haftada 3 giin 8 hafta statik ve dinamik denge, top atma yakalama ve
engeller arasinda kosma gibi egzersizleri iceren egitim programi uygulamislardir.
Stork denge testi ile statik dengeyi, Y testi ile dinamik dengeyi degerlendirdikleri

calismada yazarlar statik ve dinamik dengede istatistiksel agidan anlamli iyilesme
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bulmuslardir. Calismamizda statik dengeyi degerlendiren bir test olan DHPS’de
(p<0,001), BBS’nin statik dengeyi degerlerinden testlerinden postural stabilite
testinin; genel (p=0,027) ve dengenin duyusal entegrasyonu testinin kompozit skor
(p<0,001) parametrelerinde ve BBS’nin dinamik dengeyi degerlendiren testi stabilite
limitleri testinin genel skorunda (p<0,001) calisma grubunda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gozlenmistir. Testlerin gruplar arasi karsilastirmasinda ise DHPS
(p=0,001), postural stabilite testinin genel (p=0,032) ve dengenin duyusal
entegrasyonu testinin  kompozit (p=0,006) ve stabilite limitleri testinin genel
skorunda (p=0,002) calisma grubu Ilehine istatistiksel agidan anlamli farklilik

gozlenmistir.

Baska bir calismada 24 IE cocuk calisma ve kontrol grubu olarak ayrilmis Ve 6 hafta
ritmik egzersiz programi uygulanmistir. Bruininks-Oseretsky Test-2’nin denge alt
testi toplam skoru degerlendirmesine gore ¢alisma grubunda gozler acik (p=0,001),
gozler kapali (p=0,001), tek ¢izgi ilizerinde (p=0,001) ve denge aleti iizerinde
(p=0,001) kontrol grubuna gore anlamli iyi sonuglar gbézlenmistir [228]. Yine bir
baska calismada 75 dB iistiinde isitme kayb1 olan ortalama yaslar1 16.91 + 1.83 olan
24 IE ¢ocuk ¢alisma ve kontrol grubu olarak ayrilmis ve ¢alismada DHPS ile statik,
Y test ile (Star Excursion Balance Test) dinamik denge degerlendirilmistir. Alti
hafta, haftada 3 kez uygulanan integratif néromuskiiler egitim sonunda statik ve
dinamik dengede calisma grubu lehine anlamli iyilesmeler bildirilmistir [229].
Calismamizda egitim sonrast BBS nin dengenin duyusal entegrasyonu testinde diiz
zemin gozler acik (p=0,025) gozler kapali (p=0,040), koplik zemin gozler acik
(p=0,07) gozler kapali (p=0,004) parametrelerine ait salinim indekslerinde calisma
grubunda istatistiksel ac¢idan anlamli iyilesme gozlenmistir. Gruplar arasi
karsilagtirmada ise diiz zemin gozler agik (p=0,036) gozler kapali (p=0,014) ve
kopiik zemin gozler kapali (p=0,004) parametrelerinin salinim indeksinde ¢alisma

grubu lehine anlamli 1yilesme goriilmiistiir.

Cok sayida core stabilizasyon egzersiz programi bulunmakla birlikte, zorluklardan
biri ¢ocuklar i¢in uygun programi uygulamaktir. Yas araligt 8-13 yil olan ¢alisma ve
kontrol grubu olarak ayrilan 16 Down sendromlu ¢ocukta 8 hafta uygulanan Jeffreys
core stabilizasyon protokolii statik dengede (modifiye stork test-tek bacak {istiinde
durma siiresi) iyilesmeler gostermistir [230]. Bizim g¢alismamizda gozler kapali

uygulanan DHPS’de diiz zemin tek bacak parametresinde ¢alisma grubu lehine
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anlamli iyilesme gozlenmis, hata puani egitim grubunda anlamli azalmistir
(p=0,017). Bagka bir ¢alismada ayni program 4-6 yas arasinda saglikli anaokulu
cocuklarina haftada 4 giin 6 hafta uygulanmis ve “Test of Gross Motor
Development-2 TGMD-2” ile degerlendirilen ¢ocuklarin lokomotor beceriler ve
nesne kontrol becerilerinde iyilesmeler gozlenmistir [231]. Ayn1 egzersiz programi
6-10 yas arasinda 32 otizmli erkek ¢ocuga (¢alisma grubu:16, kontrol grubu:16)
haftada 3 giin 8 hafta siiresince uygulanmis ve programin statik (modifiye stork test)
ve dinamik dengede (topuk parmak yiirlime) iyilesmeler gosterdigi bildirilmistir
[232].

Literatiirde IE bireylerde core stabilizasyon egitimine dair yalnizca iki calisma ile
karsilastik. Hessari ve ark.nin [233] 75 dB iistiinde isitme kaybi olan ve ortalama
yaslar1 17.47£1.03 yil olan 27 &grenci ile yaptiklari calismanin sonuglari, core
stabilizasyon egitiminin IE 6grencilerin hem statik hem de dinamik dengesini
gelistirdigini gostermistir. DHPS ile statik, Y test ile (Star Excursion Balance Test)
dinamik dengeyi degerlendirdikleri ¢aligmalarina gére DHPS skorlart egitim dncesi
13.5+1.78, egitim sonrasi 104+2.24 olarak Ol¢iilmiis ve istatistiksel olarak anlamli
iyilesme bulunmustur (p=0,001). Bizim ¢alismamizda ise egitim Oncesi 28,93+6,34,
egitim sonrasi 23,53+6,35 olarak 6lgiilen statik zemin DHPS skorunun da istatistiksel
olarak anlamli gelistigi goriilmiistiir (p=0,006). Calismamizdaki olgularin ortalama
yast 12,03+£1,93 idi dolayisiyla bizim ¢aligmamizda DHPS toplam hata puaninin
daha yiiksek olmasi1 yas araligi ile ilgili olabilir. Ayrica Hessari ve ark.nin ¢aligmasi
yalnizca erkek 6grencilerden olusurken bizim ¢alismamiza katilan olgularimiz kiz ve

erkek 6grencilerden olugsmaktaydi.

Shavaklioo ve ark. [207] konjenital IE adolesanlarda aerobik ve core stabilizasyon
egzersizlerini birlikte uyguladiklar1 egitim programi sonunda solunum kapasiteleri ve
denge tizerinde anlamli iyilesmeler oldugunu bildirmislerdir. Calismadaki olgularin
isitme kaybmin siddetine dair bir bilgi yer almamaktaydi. Ortalama yaslar1 kontrol
grubu; 17.33+0.98 yil, ¢alisma grubu, 17.41+1.37 yil olan 24 IE dgrenciye Jeffreys
core stabilizasyon egitim programi aerobik egitim programi ile birlikte 6 hafta
uygulanmis, FVC ve FEV; parametrelerinde ve DHPS’de c¢alisma grubunda
istatistiksel agidan anlamli iyilesme gozlenmistir. Bizim g¢alismamizda ise FVC
calisma grubunda istatistiksel olarak anlamli artarken, FEV; artisi istatistiksel olarak

anlamli degildi. Gruplar arasi degisim agisindan ise FVC ve FEV; degerleri

67



acisindan farklilik yoktu. DHPS’de ¢alisma grubumuzda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme gozlenirken, gruplar arasi da genel toplam skor acisindan calisma grubu
lehine anlamli iyilesme gozlemledik. Core stabilizasyon egitim programini 8 hafta
tek basina uyguladigimiz calismamiz bu 6zelligiyle Shavaklioo ve ark.nin

calismasindan ayrilmaktadir.

Calismamizda egitim Oncesi ve sonrast abdominal kas kuvveti ve enduransini

degerlendirmemis olmamiz ¢alismamizin limitasyonudur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz, IE ¢ocuklarda core stabilizasyon egzersizlerinin solunum kas kuvveti

solunum fonksiyonlar1 ve postural kontrol iizerine etkilerini arastirmak amaciyla

gerceklestirildi. Calismamizda, kontrol grubuna higbir egitim verilmezken, ¢alisma

grubuna 8 hafta siiresince core stabilizasyon egitimi verilmistir. Caligma sonucunda

ulagilan sonuglar ve oneriler soyledir:

1)

2)

3)

4)

Bildigimiz kadariyla, bu ¢alisma IE ¢ocuklarda core stabilizasyon egitiminin
solunum fonksiyonlarma ve solunum kas kuvvetine etkilerini birlikte

arastiran ilk ¢alismadir.

Calisma grubunda solunum fonksiyonlarinda (FVC ve PEF) istatistiksel
olarak anlamli iyilesme goriilmistiir. Ancak gruplar arasi anlamli fark
goriilmemistir. Bu ¢ocuklarda core stabilizasyon egitiminin solunum
fonksiyonlar1 iizerine etkilerini inceleyen daha fazla c¢alismaya ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonucunda solunum kas kuvvetinde ¢aligma grubunda anlamli
gelismeler elde edildi. Gruplar arasinda MEP degerinde ¢aligma grubu lehine
anlaml farklilik goriildii. Isitme engelli cocuklarda egzersizin solunum kas
kuvvetine etkisini gdsteren herhangi bir ¢aligma ile literatiirde karsilasmadik.
Core stabilizasyon egitiminin solunum kas kuvveti iizerine etkilerini

inceleyen ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda 8 haftalik core stabilizasyon egitiminden sonra postural
kontrolii degerlendirmek i¢in kullandigimiz BBS ve DHPS skorlarinda
anlamli iyilesmeler goriilmiistiir. IE bireylerin rehabilitasyonundan sorumlu
saglik ekibinin rutin degerlendirmelerinde, bu bireylerin statik ve dinamik
denge becerilerini kapsamli bir sekilde degerlendirmelerinin ve rehabilitasyon
programlarina postural stabiliteyi ve dengeyi gelistirmeye yonelik

egzersizlerin eklenmesinin 6nemli oldugunu vurgulamak isteriz.
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5)

6)

Birgogu 6zel egitim destegi alan IE ¢ocuklarin rehabilitasyon programlari dil-
konusma rehabilitasyonu iizerine odaklanmaktadir. Calismamizdan Yyola
cikarak bu cocuklarin solunum kas kuvvetini ve solunum fonksiyonlarini
tyilestirmeye Yyonelik egzersizleri iceren fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlarindan yararlanabileceklerini diisiinmekteyiz. Bu ¢ocuklarda
egzersiz egitiminin konusma ve solunum hareketlerine etkisinin arastirilacagi

caligmalara gereksinim vardir.

Fiziksel aktiviteye katilim azhigi ve sozel iletisim eksiklikleri nedeniyle
solunum kapasiteleri ve postural kontrol zayifliklar1 olan iE ¢ocuklara, uygun
egzersiz ortaminin saglanmasi, fiziksel aktivitelere ve sportif etkinliklere
katilmaya motive edilmeleri ve hatta fizyoterapi ve rehabilitasyon

programlarina dahil edilmelerinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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EKB

BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU ORNEGT (BGOF)
(CALISMA GRUBT)

CATTSATANIN ADIT:

"]l:gitme Engelli Cocukdarda Core ((dvde) Stabilizazyon Egzersizlerinin Solunum Kaz Kuvvet,
Solunum Fonkervonlan ve Postural Kontrol Uzerine F tkasi™

Aragida bilgileri yer almakra olan bir araymma caliymazma kanimamz istenmekredir. Calypmaya
kanhp kanlmama karar tamamen size aittir. Eanlmak istevip istemediginize kavar vermeden dnce
aragtormanm neden yapildigim, bilgilerinizin nasil kullanilacagmn, galiymamn neleri icerdiging, elan
vararlan ve risklerini ya da rahatnizlik versbilecek yénlerini anlamam:z énemlidiv. Lisifen agagdaki
bilgileri dikkatlice okumak igin zaman manmz. Eger calymaya katilma korar verirseniz, Cahsmaya
Eanlma Onay Formu nu imzalaqymez. Calipmadan herhangt biv zamanda ayrilmakea dogiirsimiiz.
Calymaya kanldigonz igin size herhangi bir édeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi
katl/malzeme kartkis: istenmeyvecektiv.

CALTSALANIN KONUSU VE AMACT .

Arastma, “Tsitme engell cocuklarda core (givde) stabilizasvon egzersizlennm solunum kas kuvvety,
solummm fonksivenlan ve postural komfrol dzemnme etkilenm meelemesk amaciyla vapilmaktadar.
Calsmaya 7-16 ya3 arasinda 30 150tme engelh cocugun dahil edilmes: planlanmaktadir.

CALISMA ISLEMLERI:

Cabsmamn bajlanmienda ve § hafta somra solumum kas kuvveti, solunum fonksiyonlan ve postural
kontrol degerlendirmelenne kanlacaksmez. 8 hafta, haftada 1 gon, 45-80 dk fizvoterapist eshzinde ve
haftada 4 zin ev egzersiz program olacak jekilde fizyoteram programuna dahal olacaksimz.
Fizyoterapl programu core (govde) stabilizasvon egzersiz e@tm cahymalanm kapsavacakhr.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Cahsma, daha énee yapilan bibmeel galhismalara paralel olarak mime engelll gocuklann solunmm kas
kwvvetim ve fonksiyonlarnm we postural kontrolii gelistumeyl amaglamaktadwr. Bu cabismava
kablmakla 15ime engelll cocufunuzun solumum kas kvrvetmin, solunum fonksivonlarmm ve postural
kontrolimim gehsimine vardime: alacaksimz.

BU CALISAIAY A KATILALAMIN MALIVETI NEDIR?
Cahsmaya katlmakla parasal wik alinma gomeyeceksmiz wve size de herhanzi bar Gdems
vapumavacaktr.

CALTSAAYVA KATITAATT ATYTALT

Bu ¢ahymada ver alip almamak tamamen size baghdw. Su anda bu formu imealazamez bile istediiimi=
herhanzi bir zamanda bir neden géstermeksimin gahsmawt birakmakta Szgirsiniz. Efer kanlmak
1stemez 1semz veya galizmadan aynlusame, firyoterapistimz tarafindan simin 10m en uvgun ﬁzyn@apl
vaklanme uygulanacakter, Aym sekilde cabsmay viiriten fizyoterapist ¢alizmava devam etmenyzim
s1zin 1gin vararh olmavacagima karar verebilir ve sizi gahsma dis barakabbr, bu duromdz da sizin igin
en uyvzun olan fizvoterapn yaklazimm seqilecekir.
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KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calyma fizyoterapistmez kisizel hlmlenmz arastmmayn ve istatiksel anabelen yiritmek 1cm
kullanacaktr ancak kimlhik blzlenmz zizh tutulacaktr. Yalmzea gerefn halinde, sizinle dlgh bilzilen
etik kwrullar va da resom makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi soouglanmzla ilgih bilgn
istemeve haklkime vardw. Caliymz senuglan galima bitminde ©ibbi hteratirde vayinlanabalecektr
ancak kimbmmz apiklanmayacakhr.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER .
.I'-".J;-II . - Deniz Tuncer i

GOREVI : Uzman Fizyoterapist, Ofretm Gérevha
TELEFOM - 03354273737

CATTSAMAYA KATITAA ONAYT

Yukandalk: balzmlen dzb arstrmac: ile aynnhl olarak tarbshm ve kendisi bibin serularm
cevapladi. Bu blglendmbmi; olur belgesm okudum ve anladim. Bu arastomaya katlmayv: kabul
edivor ve bu onay belgesim kendi hir rademle mmzaliyorom Bu opav, izh hchr kanun ve
vonetmelif gecersiz kilmar Arastnmacy, saklamam 10in bu belgenn b kopyasim caliyma swrasmda

dikkat edecesim noktalan da icerecek sekilde bana teslion etmigtr.

Gamilli Adv Seyad:: Tarih ve Imza:
Telgfon:

Fasi fvar ise ) Adr Sovadh: Tarik ve Imza:
Telgfon:

Grériigme Tamgr Adi Sevad:: Tarih ve Imza:
Talefon:

Aragirmact Adi Soyad:: Tarih ve Fmza:
Telgfon:

I {etwilBrigds bigilendirilne (plening byl soming Jil damddah eden Jigi
2 Al Al crag o halbivadls hilfiilenliso lig
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EKC

BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)
(KONTROL GRUBL)

CALTSATANIN ADI:

"fgitme Engelli Coculdarda Core (Gavde) Stabilizazyon Egzersizlerinin Selunum Kas Kuvvet,
Solupum Fenksrvonlan ve Postural Kontrol Uzerine Etla=i”

Apaguda hilgileri yer almaksa olan bir aragrvma galiymasma kanlmamz istenmektedir. Caligmaya
kanlp katilmama karar tamamen size aittiv. Kanlmak istevip istemediginize kavar vermeden dnce
aragtirmanm neden yvapildrgim, bilgilerimizin nanl kullamlacagim, caliymamn neleri igerdiging, olan
vararlan ve risklerini va da rahatsizhik verebilecek vénlerini anlamamz dnemiidiv. Liitfen apagdaki
bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayarmmz. Eger caliymaya kanlma karan verfrseniz, Cahsmaya
Kanlma Onay Formu nu imzalayinz. Calymadan herhangi bir zamanda ayrilmakea Gogiircimniiz.
Caliymaya kanldigomz igin size herhangi bir Gdeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi
Eatl/malzeme karkist istenmeyvecektiv.

CALTSATANIN KONUSU VE AAACT -

Arazhrma, “Tsitme engell pocuklarda cove (gévde) stabilizasvon egzersizleninm soluum kas kuvvets,
solumm fonk=ivenlan ve postural komfrol fizenme etkilermi meslemek amaeryla vapibmaktadw.
Cahsmaya 7-16 yaj arasinda 30 1;itme engelli pocufun dahil edilmesi planlanmaktadir

CALISMA ISTEMIERI:
Cahsmamn baslangicinda ve § hafta sonra solunum kas kuvveh, solunum fonksiyonlan ve postural
kontrol degerlendimelermme katilacaksimz § haftanm sonunda, haffada 1 gim we 43-680 dk
fizyoterapist eshiinde ve haftada 4 gin ev egzersiz program olacak sekilde 8 hafta siirecek firyoterap
programina dakil olabilirsimiz. Fizyoterapi programu core (givde) stabihzasyvon egzersiz efitimm
caliymalarm kapsayacakfr.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Cahsma, daha dnee yapilan bilmesel ¢alizmalara paralel olarak i151tme engelll cocuklann solunum kas
kuvvetim ve fonksivonlarmm we postural kentroli gelistomey: amaglamaktade. Bu gabsmava
katlmakla 15rme engelli cocugunuzun solunum kas bovvetinin, solunum fonksiyonlanmn ve postural
kontrolinin gebsimine vardime: olacaksimz.

BU CALISMAYA KATILAAMIN MALIVETI NEDIR?
Cabymaya katlmakla parasal wik altna zpmeveceksmmz wve size de herhangi br Sdeme
vapulmavacakbr,

CATISAAYA KATITALATT ATYTIM?T

Bu gahsmada ver alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formm mmezalasanz bile 1stedifimiz
herhanm bir zamanda bir neden géstermeksimn gabsmay: buakmakta Szgirstindiz. Efer katilmak
istemer 1semz veva caliymadan avnlrsame fizvoterapistinz tarafindan sizin 10 en wygun fizyoterap
vaklasimm uygulanacaktw. Aym sekilde cabisman yariten fizyoterapist calismava devam etmentizin
sizin 1gin vararh elmayacagima karar verebilir ve sim gahisma dig barakabibr, bu durumda da sizin igin
en uygun olan fizyoterap yaklasiom seqilecekir.
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KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calsma fizyvoterapistimz kisisel hlglenmrzl arastimayv ve 1stahiksel anahzlen yiritoeek 1pm
kullanaeakfr ancak kimlik bilgslenmz @mzh tutulacaktr. Yalmezea geregn halinde, siznle 1lglh kalgilen
etk kurullar va da resoa makamlar inceleyebilir. Cabismamn somunda, kendh seouclanmezla ilgili bilg
istemeve haklomr vardir Caliyma sonuglan calizma bibminde oibbi Literatirde vayinlanabilecekin
ancak kimhisniz apklanmavacaktr.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVIURULACAK KISILER :
AJ?I _ : Deniz Tunear )

GOREVI : Uzman Fizryoterapist, Ofretim Girevliz
TELEFOMN  : 05354273757

CATISAIAYA KATITAMA ONAYT

Yukandaki bigilen ilzb arastrmac: e aynnbh olarak tarbshm ve kendisi biitim sorlarmm
cevapladi. Bu hilgplendinhms alur belgesm okudum ve anladim. Bu arastumaya katilmay: kabul
ediver ve bu onav belgesim kendi hitv wademle imzalryorum Bu onav, ilzih highir kanun ve
vonetmelify gecersiz kilmazr Arastumacy saklamam i¢n bu belgenin bir kopyasim caliyma swasmda

dikkat edecesim noktalan da igerecek sekilde bana teslim etmigtir.

Cramillii Adh Seyadr: Tavih ve Imza:
Telgfon:

Fasi fvar ise ) Adr Sovad: Tarik ve Imza:
Telgfon:

Grériigme Tamg Adh Seyad:: Tarik ve Imza:
Telgfon:

Aragtormact Adi Seyad: Tarih ve Imza:
Telgfon:

U CrdmilEoni baigilimdiviDne ighening Sajokin somunc ok damablal e Jigi
2. iyl ooy Tormas sl Bifgriinelinn Kigi
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Bezmialern Vakif Universitesi

Kardiyopulmoner Aryoterapi ve Rehabilitosyon
Doktora Programe
Degerendinmme Formuw

Dermcagrafike Bilgiler Tarih:

Addh soyade:
Dogum arihi:
Cinshyelic

Anne odc
Akraba eviligi:
Allede benzer durum varkgc
Kardes sayisc
Kocmci cocuk:
Boy-

Kilac

BKi:

Evde weya yurita kalma duvermu:
Gittigi obowl Frd:

Orzel egitim destegi aldin ver ve siiresic
Adiresi:

Cep lelefonuw:

Grened Klinik Bi?er

Prenatal dnykil:

Perinatal Sylkil:
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sayfa 11
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Solunuem sishemi hastal:
Alerjiler:

Tifin dumom marveyelic
Haslohk ya da Trawvmalar:
Cemalhi Operasyonhar:
Kullandud ikoclar:
Yirime problemi:

Bas donmesi Disme:
Fiziksel akfivite duromaur

isitrme Koyt ile ibgili Kiinik Bilgiler

isitmie koybinn derecesic
En son tesfin yapaddige tarih:

isitmie cihaz lkullanm:
Blatsral [ | Unlaberal [ ) Bag yilkde kullansyor?

ihlﬁiiﬁ
el dli[ | Eorogmal )

. ere e iigif

sayfo 2,2

97



EKE

EGZERSIZ GUNLUGUM o
AR

-

DA DD

— S
— -—
S— R—

— —_—

EDE

B

. oo) | 750\
NS | NS | NS | NS

o o0

\/ &—/ (c/

foo) Ll Loy Lasx s L i | i
N & AN —

===
. .
QOO

\ ﬂ \ @l
I- Sweilistd uzan, kann Reslarsm gOghi Kas ve ige gek (3 set 20 tekrer) ‘\‘(
2+ Yizlsta uzen, karn Keslersms 9iglki ey ve Ko ok (3 set 20 tekrer) 1 1Y 9 \

s‘lJ.‘ \;I

3 Ayakta dik dur, dixlerini bik, kerin kaslarin 90¢ld Ras ve ige gek (3 sot
20 tekrar)

98



OZGECMIS

Ad-Soyad : Deniz TUNCER
Dogum Tarihi ve Yeri : 12/08/1982 istanbul
E-posta : tuncerdeniz82@gmail.com
OGRENIM DURUMU:
Lisans : 2005, istanbul Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksek Okulu

Yiikseklisans  : 2014, istanbul Universitesi, Pediatrik Temel Bilimler

Anabilim Dali, Gelisim Norolojisi Programi

YAYINLAR, SUNUMLAR VE PATENTLER:

Uluslar arasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceeding)

basilan bildiriler:

1. Tuncer D, Kepenek-Varol B, Gurses HN. The Acute Effects of “Kinesio Tape”

on Balance in Adolescent with Down Syndrome: A Case Report. 8" Excellence
in Pediatrics Conference, Pediatrics, Cogent Medicine (2016), 3: 1265203, ID:
234/ PO2: 40. http://dx.doi.org/10.1080/2331205X.2016.1265203, 8-10
December 2016, London.

. Unal K, Safran E, Tuncer D, Naci B, Giirses H.N. Relationship between upper
extremity functional level and health related quality of life in patients with
cerebral palsy, 29th EACD Conference, 17-20 May 2017, Amsterdam.

. Tuncer D, Akalan N.E, Caliskan M.M, Temelli Y. The influence of functional

bandaging for the children with idiopathic toe walking, 29th EACD Conference,
17-20 May 2017, Amsterdam.

99


mailto:tuncerdeniz82@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1080/2331205X.2016.1265203

10.

Tuncer D, Kutuk-Yilmaz P, Gurses H.N. Effect of Kinesio® Taping Application
on Chest Expansion in a Child with Joint Hypermobility Syndrome, 9th
Excellence in Pediatrics Conference, Pediatrics, Cogent Medicine (2017), 4:
140825, 1D: 299 / PO1: 15. https://doi.org/10.1080/2331205X.2017.1408251. 7-9
December 2017, Vienna.

Tuncer D, Gurses H.N, Unal K, Kepenek-Varol B. Effect of Kinesio Taping®
Application On Heel Contact in a Case with Idiopathic Toe Walking, 9th
Excellence in Pediatrics Conference, Pediatrics, Cogent Medicine (2017), 4:
140825, ID: 286 / OP1: 11. https://doi.org/10.1080/2331205X.2017.1408251. 7-9
December 2017, Vienna.

Kepenek-Varol B, Tuncer D, Unal K. Prader-Willi sendromlu bir olguda erken
donem norogelisimsel tedavi temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon: 6 aylik takip,
1.Uluslararas1 Erken Miidahele ve Rehabilitasyon (EMR 2018) Kongresi, 30
Mart - 1 Nisan 2018, Ankara.

Tuncer D, Akalan N.E, Caliskan M.M. Evaluation of children with idiopathic
toe walking by toe walking tool questionnaire, 30th EACD Conference, 28-31
May 2018, Thilisi, Developmental Medicine and Child Neurology 2018, vol.60,
no.S2, pp.30-30.

Tuncer D, Gurses H.N. Comparison of respiratory parameters and functional
capacity of two cases using cochlear implant and hearing aid, 10th Excellence in
Pediatrics Conference, Pediatrics, Cogent Medicine (2018), 5: 1544190, 1D:190
Oral  Presentation.  https://doi.org/10.1080/2331205X.2018.1544190.  8-12
December 2018, Prague.

Tuncer D, Gurses H.N. The Effects of Exercise Training on Pulmonary
Function, Respiratory Muscle Strength and Functional Capacity in a Case with
Brown-Vialetto-Van Laere Syndrome, 11th Excellence in Pediatrics Conference,
Pediatrics, Cogent Medicine (2019), 6(1), 1694205, ID: 176 Oral Presentation.
https://doi.org/10.1080/2331205X.2019.1694205.  5-7  December 2019,
Kobenhavn.

Saka S, Firat C, Tunali N, Tuncer D. The Effect of Physical Activity on Sleep
Habits Among Preschool-age Children, 11th Excellence in Pediatrics
Conference, Pediatrics, Cogent Medicine (2019), 6(1),1694205, ID: 150 Oral
Presentation. https://doi.org/10.1080/2331205X.2019.1694205. 5-7 December
2019, Kobenhavn.

Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan bildiri kitabinda basilan bildiriler:

1.

Gokcay G, Kepenek B, Kiitik P, Tuncer D, Boylu FN. Ulkemizde Engelli
Cocuk ve Aileleri I¢in Saglanan Olanaklar. 33. Pediatri Giinleri, 28-31 Mart
2011, Istanbul, Cocuk Dergisi Ozel Say: 2011; 11:215.

100


https://doi.org/10.1080/2331205X.2017.1408251
https://doi.org/10.1080/2331205X.2017.1408251
https://doi.org/10.1080/2331205X.2018.1544190
https://doi.org/10.1080/2331205X.2019.1694205
https://doi.org/10.1080/2331205X.2019.1694205

10.

Tuncer D, Akalan E, Caliskan M, Temelli Y. Idyopatik Parmak Ucu Yiiriiyen
Cocuklarda Fonksiyonel Bandajlama. 3.Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 9-11
Ekim 2015, Ankara.

Tuncer D, Giirses HN, Ozyilmaz S, Naci B. G6PD Eksikligine Bagl Kernikterus
Tanili Olguda Solunum Fonksiyonlarinin, Solunum Kas Kuvvetinin ve

Fonksiyonel Kapasitenin Incelenmesi: Bir Olgu Sunumu. TUSAD 38. Ulusal
Kongresi, 15-19 Ekim 2016, izmir.

Naci B, Ozyilmaz S, Giirses HN, Tuncer D. Down Sendromlu Bir Olguda
Kinezyo Bantlama Uygulamasimin Solunum Fonksiyonu, Solunum Kas Kuvveti
ve Fiziksel Fonksiyon Uzerine Etkisi. TUSAD 38. Ulusal Kongresi, 15-19 Ekim
2016, [zmir.

Tuncer D, Kepenek-Varol B, Giirses H.N. Quadriseps Femoris Fibrozisine Bagl
Kontraktiirii Olan Bir Olguda Fizyoterapi Sonucu: Olgu Sunumu, 39. Pediatri
Giinleri, 2-5 Nisan 2017, Istanbul.

Kepenek-Varol B, Kostanoglu A, Tuncer D. Farkli Yas Gruplarindaki Down
Sendromlu Cocuklarin Yasam Kalitelerinin Iincelenmesi, 39. Pediatri Giinleri, 2-5
Nisan 2017, Istanbul.

Unal-Eren K, Kepenek-Varol B, Tuncer D, Giirses HN. Multipl Sklerois hastasi
bir olguda ayak bilegi “Kinesio Tape” bantlama uygulamasinin denge ve postiiral
stabiliteye akut etkisi. 5. Norolojik Fizyoterapi Sempozyumu, 13-14 Nisan 2017,
Tiirk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi 2017; 28(3):S37.

Tuncer D, Giirses H.N, Ramoglu M. Eklem Hipermobilite Sendromu Olan Bir
Olguda “Kinesio Tape” Bantlama Uygulamasinin Solunum Fonksiyonu,
Solunum Kas Kuvveti Ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi, TUSAD 39.
Ulusal Kongresi, 14-17 Ekim 2017, izmir.

Kepenek-Varol B, Tuncer D, Unal-Eren K, Durgut E, Icagasioglu DF. Preterm
bebeklerde bobath-norogelisimsel tedavi temelli erken rehabilitasyon yaklagimi:
4 olgu. 4. Uluslararas1 Katilimli Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 20-22 Ekim
2017. Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation 2017; 4 Sup(2):S58.

Tuncer D, Azrak P, Giirses H.N. Bilateral artmis femoral anteversiyonu olan bir
olguda fizyoterapi-rehabilitasyonun kassal endurans, denge ve fonksiyonel
kapasite tizerine etkisi. 7. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi,
Ankara, 18-20 Nisan 2019. Tiirk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi 2019;
cilt.30, n0.26514451, ss5.112-113.

Diger Yayinlar:

1.

Gokcay G, Boylu F, Kepenek B, Kiitik P, Tuncer D. Engelli Cocuklara ve
Ailelerine Saglanan Olanaklar. Istanbul Universitesi Basim ve Yayinevi
Miidiirliigii. Istanbul, Mayis 2011. (Rehber Kitapgik)

101



