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TESEKKUR

Yiiksek lisans tez ¢caligmamin tiim asamalarinda yapmis oldugu bilimsel ve mesleki
katkilarindan dolay1 danigmanim sayin Yrd. Dog. Dr. Yiicel YILDIRIM a, arastirma icin
gerekli ortami saglayan, aragtirmanin gerceklestirilmesi ve yiiriitiilmesindeki desteklerinden
dolay1 sayin Uzm.Odyolog Ozden ileri’ye, arastirmaya katilan cocuklarin secimi ve
ailelerinin bilgilendirilmesindeki katkilarindan dolay1 ¢cocuklarin egitiminde gorevli is yeri
arkadaslarima, bu arastirmaya goniillii olarak katilan igitme engelli ¢ocuklar ve ailelerine
sonsuz tesekkiir ederim.

Ayrica egitim hayatim boyunca her zaman yanimda olan ve destegini benden esirgemeyen
aileme, yiiksek lisans egitimim siiresince gostermis oldugu anlayis ve manevi destek i¢in

sevgili esime tesekkiirlerimi sunarim.

Fzt. Cemile DOGAN
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OZET

BILATERAL SENSORINORAL iSITME KAYBI OLAN COCUKLARDA EGZERSIZ
PROGRAMININ DENGE, YORUME VE YASAM KALITESINE ETKiSi

Fizyoterapist Cemile DOGAN

Amag: Calismanuzin amaci; siddetli diizeyde bilateral SNIK bulunan 5-15 yas arasi
cocuklarda; denge ve yiiriime becerileri ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesi ve
egzersiz programinin bu sonuglar iizerine etkisinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve yontem: Calismaya Ekim 2005 — Ocak 2006 tarihleri arasinda Besmer Isitme
Konusma ve Ses Bozukluklart Tan1 ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde tedavi goren, siddetli
diizeyde bilateral SNIK bulunan 5-15 yas aras1 26 ¢ocuk dahil edildi ve rasgele se¢im yontemi
kullanilarak egzersiz ve kontrol grubu olmak iizere 2 gruba ayrildi. Egzersiz grubuna gorsel-
motor egitim, denge egitimi, gorsel ve somatosensor fonksiyonlar1 arttirmaya yonelik
aktivitelerden olusan vestibuler rehabilitasyon egzersizleri, haftada ii¢ kere 12 haftalik siire
boyunca uygulandi. Bu siire icerisinde hem egzersiz hem de kontrol grubundaki ¢ocuklar
Besmer’de aldiklar odyolojik egitime devam ettiler. Olgular ¢alismanin basinda ve sonunda
olmak iizere toplam iki kez denge, yiiriime becerileri ve yasam Kkalitesi agisindan
degerlendirmeye alindi. Denge becerileri degerlendirmesinde Pediatrik Denge Skalas1 (PDS);
yiiriime becerileri degerlendirmesinde Fonksiyonel Yiiritylis Degerlendirmesi (FYD); yasam
kalitesi degerlendirmesinde ise Health Utilities Index Mark 3 (HUIM3) kullanilda.

Bulgular: Egzersiz grubunda, egzersiz programi sonrast PDS ve FYD skorlarinda anlamh
gelisme saptanirken (p<0.05), HUIM3 skorlarinda anlamhi bir fark goriilmedi (p>0.05). Hem
egzersiz hem de kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonras1 PDS ile FYD skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak giiclii ve anlaml bir korelasyon oldugu bulunurken; HUIM3 ile PDS ve
FYD skorlar arasinda korelasyon belirlenmedi.

Sonuc: SNIK olan cocuklarda, denge ve yiiriime becerileri arasinda anlamli bir iliski
gozlenirken, yasam kalitesi ile denge ve yiiriime becerileri arasinda iliski belirlenmemistir. Bu
gruptaki cocuklarda egzersiz programinin denge ve yiiriime becerilerinde gelismeye neden

oldugu, bununla birlikte yagam kalitesine etkisi olmadigi sonucuna varilmistir.



Anahtar kelimeler: Sensorinoral isitme kaybi, denge, yiiriime, yasam kalitesi, vestibuler

rehabilitasyon



SUMMARY

THE EFFECT OF EXERCISE PROGRAME ON BALANCE, GAIT AND QUALITY
OF LIFE IN CHILDREN WITH BILATERAL SENSORINEURAL HEARING LOSS

Physical Therapist Cemile DOGAN

Objectives: The purpose of our study is to examine relation between gait and balance skills,
and quality of life in children between the ages of 5 and 15 who have severity level bilateral
sensorineural hearig loss (SNHL); and to evaluate the effects of exercise program on this
outcomes.

Meterials and Method: 26 children between the ages of 5 and 15 who have severely SNHL,
and attended the Besmer Hearing Speech and Voice Disorders Diagnosis and Rehabilitation
Center between October 2005- January 2006 were included to this study. The children were
randomly assigned to two grups exercise and control. Vestibuler rehabilitation exercises
consisted of visual motor training, balance training, activities that enhancement of visual and
somatosensory functions were applied three times weekly for 12 weeks. At this time, the
children in both exercise and control groups continued audiological education in Besmer.
Subjects were evaluated, with looking balance,gait skills and quality of life, two times at
inital and final part of the study. Balance skills were assessed using the Pediatric Balance
Scale (PDS); gait skills were assessed using the Functional Gait Assessment (FGA); quality
of life was assessed using the Health Utilities Index Mark 3 (HUIM3).

Results: In the exercise group, PDS and FYD scores significantly improved after the exercise
program (p<0.05), but didn’t seen significant difference at HUIM3 scores (p>0.05). Pre and
post treatment powerful and significant correlation between PDS and FYD scores was found
on both exercise and control groups; correlation between HUIM3 and PDS, FYD scores
wasn’t determined.

Conclusion: In children with sensorineural hearing loss, significant relation was found
between gait and balance skills, although significant relation between gait and balance skills
and qualiy of life was not determined. It was concluded that exercise programe caused
improvement of gait and balance skills, althought no effect on quality of life on the children in

this group.

10
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GIRIS VE AMAC

Sensorinoral isitme kayb1 ( SNIK ) , i¢ kulaktaki isitme hiicrelerinin yada isitme sinirinin
hasarina bagl olarak sesin beyne iletiminin engellenmesi nedeniyle olusmaktadir. Bu tip
isitme kayiplar1 hafiften ¢ok ileri (siddetli) dereceye degisen oranlarda olabilir. I¢ kulaktaki
kalitsal malformasyonlara bagl olarak dogustan goriilebildigi gibi, hayatin gec¢ evrelerinde de
ilerleyici isitme kayb1 olarak rastlanabilir. Genetik bozukluklar, kulak veya kafa
yaralanmalari, prenatal veya dogum sirasindaki komplikasyonlar, infeksiyon veya hastaliklar,
medikasyonlar ve yiiksek ses SNIK’ nin nedenleri arasinda sayilabilir (1,2,3,4,5) .

Isitme ve denge organlar i¢ kulakta toplandifi icin, i¢c kulaktaki bir yaralanma veya
travma vestibuler sistemi 6nemli Slgiide etkileyebilir; ve denge bozukluklarina yol acabilir.
SNIK’ na sebep olan bazi nedenler drnegdin; travma, i¢c kulak hemoraji, i¢c kulak harabiyeti
gibi durumlar vestibuler sistem hasarina neden olabilir. Bazi genetik sensorinoral isitme
kayiplarinin vestibuler sistem hasarina neden oldugu bilinmektedir (1,6,7) .

Literatiirdeki bir¢ok calismada, SNIK olan cocuklarin statik ve dinamik denge
becerilerinde normal igiten c¢ocuklara goére daha az basarili olduklar1 kanitlanmistir
(8,9,10,11,12,13) .

Denge becerilerindeki bu bozukluk vestibuler fonksiyon kaybn ile ilgilidir. SNIK olan
cocuklarda vestibuler sistem foksiyonlarinin azalmasi veya yoklugu, denge becerileri
haricindeki normal motor performans gelisimini engellememektedir.( 1,13)

Denge fonksiyonel becerilerdeki performansi fasilite eden, hareketin temelini olusturan
kritik elemanlardan biridir. Fizyoterapist cocugun giinliik yasamda ev, okul ve toplum i¢inde
giivenligi icin yeterli fonksiyonel dengeye sahip olup olmadigin1 belirlemelidir.

Vestibuler sistem disfonksiyonunun bir sonucu olan denge kaybi, yiiriiyiiste
anormalliklere neden olmaktadir; ve postural instabilite, yliriirken yapilan bas veya govde
hareketleriyle daha da artmaktadir. (14,15) Yapilan bir¢ok calismada, vestibuler fonksiyon
kaybi olan bireylerde diisme riskinde artis oldugu bildirilmistir.(16,17,18)

Literatiirde yapilan cesitli calismalarda, vestibuler rehabilitasyonun periferal vestibuler
bozukluklardaki  etkileri desteklenmektedir  (16,17,18,19,20,21,22,23). Vestibuler
rehabilitasyonun postural ve lokomotor stabilitenin saglanmasindaki etkileri kanitlanmasgtir.

(19,24)
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Vestibuler rehabilitasyonda amag¢ hastanin denge ve mobilitesini, genel fiziksel

kondiisyonunu ve aktivite seviyesini, ambulasyon sirasindaki giivenligini gelistirmektir.

Vestibuler rehabilitasyonda vestibulookuler ve vestibulospinal fonksiyonlardaki
bozuklugu azaltmaya yonelik aktiviteleri yapmak programin ana kompanentidir. Vestibuler
fonksiyon kaybi olan hastalarda tedavi programi, postural stabiliteyi gelistirmek i¢in gorsel ve
somatosensor bilgi kullanimini arttiracak ve dengenin bozuldugu durumlarda kompansator
stratejilerin kullamimini gelistirecek sekilde diizenlenmelidir. Postur ve denge stabilitesini
saglamak i¢in kombine goz-bas hareketleri, lokomosyon sirasinda bas rotasyonu gibi
vestibuler kompansasyon stratejileri uygulanmalidir (19,25) .

Isitme kaybi fiziksel ve sosyal fonksiyonlari, emosyonel durumu ve iletisimi negatif
olarak etkilemektedir. Yapilan calismalarda, isitme kaybi tedavi edilemeyen bireylerin daha
fazla {ziintii, depresyon, anksiete, sosyal izolasyon ve giivensizlik deneyimledigi
bulunmustur. (7,26,27,28)

Yiiriime ve denge bozuklugu beraberinde isitme kaybinin getirdigi sosyal ve emosyonel
problemlerle birlikte yasam kalitesini negatif yonden etkileyebilmektedir. Vestibuler
bozukluga bagli olarak normal ¢ocukluk aktivitelerinin giivenli olmamasi nedeniyle ¢ocuk;
cocukluk cagi oyun ve sporlarina katilmaktan kacinir hale gelmektedir. Bu durum c¢ocugun
sosyal ve emosyonel gelisimini kotii yonde etkilemektedir. (29)

Literatiirde siddetli isitme kayb1 olan ¢ocuklarda goriilen vestibuler ve denge fonksiyon
bozukluklarinin yasam kalitesi {izerine etkisini inceleyen bir aragtirma mevcut degildir.

Calismamizin amaclar :

65 DB ve iistii (siddetli diizeyde) bilateral SNIiK bulunan 5-15 yas aras1 cocuklarda;

e Denge ve yiirlime becerileri ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemek.

e Uygulanan egzersiz programinin bu sonuclar iizerine etkisini degerlendirmektir.

Calismamizdan elde edilecek sonuglarin, SNIK olan g¢ocuklarda goriilen vestibuler

fonksiyon bozukluklarinin denge ve yiiriime becerileri, yasam kalitesi lizerine etkilerinin

belirlenmesi, uygulanan vestibuler rehabilitasyon programinin denge ve Yyiiriime
becerileri, yasam Kkalitesi iizerinde etkinliginin belirlenmesinin, bu konuda yapilacak

caligsmalar i¢in yonlendirici olmasi agisindan faydali olacagi diisiiniilmektedir.
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GENEL BILGILER

I. iISITME DUYUSU

I. 1. ISITME FiZYOLOJISI

Isitme, bagin ¢evresinde olusan ses dalgalarinin dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak araciligi
ile beyin sapindan gecip korteksteki isitme merkezi tarafindan algilanmasidir (30).

Kulak anatomik olarak dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak iizere ii¢ kisimdan
olusmaktadir. Dig kulak aurikula , dis kulak yolu ve timpanik membran (kulak zar1) olmak
tizere iic kisma ayrilir. Orta kulak, alinan ses dalgalarim1i modifiye ederek i¢ kulagin
perilenfine yansitmakla gorevli isitme kemiklerini (gekig,ors, iizengi) igermektedir. i¢ kulak
ise akustik (isitme ile ilgili) olan koklea’y1 ve akustik olmayan vestibuler organmi icerir

( Sekil I). Koklea isitme reseptorlerini tasimaktadir ( 31,32,33 ).

: . \
; i¢ KULAK

! SEMiSiRKULER

i 7\ KAHALLAR

N

VESTIBULO
KOKLEAR
5iNiR
KOKLEA
ESTIBULA

AURIKULA ', KULAK ZARI

J’i’?ﬁm[&h

( Sekil I; http://www.clerccenter.gallaudet.edu/ infotogo/535/535-2.html ‘den alinmistir.)

Sekil VI : Kulak Diagramm
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Aurikula ve dis kulak yolu sesin iletilmesinde pasif rol oynamaktadir. Aurikula ses
dalgalarinin toplanmasinda, dis kulak yolu ise bu dalgalarin timpanik membrana iletilmesinde
rol oynamaktadir (30,33,34).

Kulak zarn olarak da bilinen timpanik membran, dis isitme yolu ile orta kulagi birbirinden
ayirmaktadir. Kulak zar1 koni seklinde olup zarin merkezinde ceki¢ (malleus) ‘in sapi
baglanmistir. Cekic, ors (inkus)’e ligamentlerle bagli oldugundan cekicin her hareketinde ors
de hareket eder. Orsiin diger ucu ise iizengi (stapes) nin tepesi ile eklem yapmstir. Uzenginin
tabanlig1 oval pencerenin girisindeki zarsi labirentin iistiine oturmustur. Di1s kulak yoluna
giren ses dalgalari timpanik membram1 ve kemikgikleri titrestirir. Uzengi (stapes) deki
titresimler de oval pencere araciliiyla i¢ kulak yani koklea’ya iletilir (4,7,30,32,34).

Koklea, modiolus adi1 verilen koni seklindeki yap1 etrafinda arkadan 6ne, i¢ yandan dis
yana dogru 2.5 defa dolanan kivrilmis borulardan yapilmis bir sistem olup genel goriiniimii
sekilde sunulmustur ( Sekil II). Sistem yan yana yerlestirilmis ii¢ tiipten olugmustur. Bu
tiipler, kemik labirentle cevrili ici perilenf sivisi ile dolu olan vestibuler skala ile timpanik
skala ve membrandz labirentle cevrili, i¢i endolenf ile dolu olan skala media’dir (30,34) .

Vestibuler ve medial skalalar birbirlerinden reissner zari ile ayrilirken, timpanik skala ile
medial skala birbirlerinden baziler zar ile ayrilmislardir. Baziler zarin yiizeyinde, tiiy hiicreleri
ad1 verilen bir seri elektromekanik duyarl hiicre iceren corti organi yerlesmistir ( Sekil II).
Corti orgami baziler zardaki titresimlere yanit olarak sinir uyarilan iireten reseptor organdir

(30,31,34).

VESTIBULAR SKALA

REISSHER
MEMBRANI

SKALA MEDIA

BASILAR
MEMBRAN

TIMPANIK
SKALA

Sekil VII : Koklea'nin Yapisi

( Sekil IT ; http://www.medic.med.uth.tmc.edu/Lecture/Main/ear.htm ‘den alinmistir.)
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Duyusal reseptorler viicut disindan stimulasyonlar1 alma gorevi iistlenen viicut
parcalaridir ve son organ olarak isimlendirilirler. i¢c kulak isitmenin son organidir ve ayrica
dengenin duyusal organidir. Bu iki 6nemli son organ ayni1 kemik kapsiiliiyle ortiilii, ayni sivi
sistemine sahip ve ayni kranial sinir boyunca kendi impulslarin1 gonderirler. Ikisi birlikte i¢
kulak olarak bilinirler (5,7) .

Ses dalgalart timpanik membrana hava yoluyla iletilir ve kemikgiklerin vibrator
hareketiyle i¢ kulaga iletilir. Vibrator tip enerji sinir sistemine iletilemez; bu yiizden ig
kulakta form degistirmesi gerekir (7) .

Ses titresimleri vestibuler skalaya oval pencere iizerindeki iizengi tabanligi iizerinden
girerler. Bu tabanlik oval pencereyi kapatmakta ve ses titresimleri ile ice ve disa dogru
hareket edebilmektedir. Ses enerjisiyle iizenginin vestibuler skala’ya dogru hareketi,
perilenfte bir dalgalanma hareketi olusturur. Bu dalgalanma, vestibuler ve timpanik skalanin
birlestigi bolgeye ilerlerken vestibuler ve timpanik skalalar arasinda basing farki olusturur. Bu
basing farki, corti organi tarafindan elektriksel stimulusa cevirilir ve akustik noronlarin

dendritleri uyarilir ( 4,5,6,30,33,34,35), ( Sekil I1I ) .

OVAL
PENCERE

KOKLEAR
siNiR

Sekil VIII : Sesin Koklea'da iletimi

( Sekil IIT; http:/www.faculty.washington.edu/ chudler/hearing.html ‘den alinmistir.)

Corti organindaki gercek duysal reseptorler tiiy hiicreleridir. Tily hiicreleri alici son

organlar olup ses titresimlerine yanit olarak sinir uyarilar iiretirler. Tily hiicrelerinin tabanlari
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ve kenarlar1 koklear sinir u¢larinin yaptigi bir ag ile sinaps yapmaktadir. Bu sonlanmalara ait
sinir lifleri, koklea’nin merkezinde yer alan corti’nin spiral gangliyonu’na yonelmistir. Corti
organinda olusan elektriksel aktivite, corti gangliyonundaki sinir hiicrelerinin dendritleri
tarafindan algilanir. Bu sinir hiicrelerinin aksonlan koklear sinir adimi alarak elektriksel
aktiviteyi beyin sapina gotiiriirler. Koklear sinir, ponstaki koklear nukleuslarda sonlanir
(5,25,30,34) .

Skala media, vestibuler ve timpanik skalalar1 dolduran perilenften farkliliklar gosteren
endolenf adi verilen bir siv1 ile doludur. Vestibuler ve timpanik skalalar beyni ¢evreleyen
subaraknoid bosluk ile dogrudan iletisim halinde oldugundan, perilenf hemen tiimiiyle beyin
omurilik sivis1 ile aynidir. Skala mediay1 dolduran endolenf ise skala medianin dis duvarinda
yer alan ve ileri derecede damarh bir alan olan stria vaskiilaris tarafindan salgilanan tamamen
farkli bir sividir. Endolenf yiiksek yogunlukta potasyum ve diisiik yogunlukta sodyum
icermekte olup bu durum perilenf bilesiminin tamamen aksidir (5,30,32,34,35) .

Endolenf ve perilenf arasinda her zaman yaklasik +80 milivoltluk bir elektriksel
potansiyel bulunmakta olup skala medianin i¢i pozitif, dis1 negatiftir. Tily hiicrelerinin
tepeleri skala medianin igcindeki endolenfte yiizerken tily hiicrelerinin tabanlarinin perilenf
icine batmis olmasi nedeniyle elektriksel potansiyel hiicreyi ileri derecede duyarli hale
getirmekte ve bu yolla hiicrenin en hafif seslere yanit verme yetenegini arttirmaktadir

(30,35).

I. II. ODYOLOJi

Odyoloji, kisaca isitme bilimi olarak tanimlanir. Bu bilim, ses fizigini, isitme fizyolojisini,
isitme ile ilgili hastaliklari, isitme fonksiyonunun muayenesini ve isitme ile ilgili problemlerin
rehabilitasyon calismalarini inceler (34) .

Ses degisik ortamlarda yayilim gosteren ve titresim olusturan bir dalga olarak
tanimlanabilir. Ses dalgalarinin yayilmasi i¢in en uygun ortam havadir (30) .

Sesin siddeti, bulundugu ortamda olusturdugu basing¢ degisikligine gore belirlenir. Sesin
siddetini 6lgmek icin kullanilan birim desibel (DB) ’dir. Ses enerjisinde 10 katlik bir artis 1
bel olarak ifade edilmekte olup 0.1 bel’e 1 DB adi verilir. Insanin duyabilecegi en kiiciik sesi

olusturan ses basinci O DB olarak kabul edilir (30,34) .
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Sesin frekansi, sesin bir saniyede olusturdugu dalga sayisimi ifade eder. Frekans birimi
hertz (Hz) ‘dir. Insan kulagi 20 Hz ila 20,000 Hz arasindaki sesleri duyabilmektedir
(30,31,32,34) .

II. ISITME KAYBI

I1. I. TANIM

Oziirlii Birey Egitim Yasas ( Individuals With Disabilities Education Act. IDEA, 1990)
isitme bozuklugu ve sagirlig1 2 ayr kategori altinda toplamustir. Isitme bozuklugu yada isitme
giicliigii, cocugun egitimsel performansimi kotii bir sekilde etkileyen; fakat isitme cihazi ile
yada cihaz kullanmadan cocugun birka¢ derecede iletisimine izin veren isitme kaybi olarak
tanimlanmistir. Sagirlik ise isitme cihazi kullanarak yada kullanmadan isitme ile ilgili dile ait
iletisim bilgilerinin edinilmesinde siddetli bozuklugun oldugu; cocugun egitimsel performansi
kotii yonde etkileyen isitme kaybi olarak tamimlanmistir (2,3) . Amerikan Sagir Okullar
Yonetimsel Konferansi Terminoloji Komitesi (Committee On Nomenclature Of The
Conference Of Executives Of American Scools For The Deaf, 1937) isitme gii¢liigiind, isitme
duyusu defektif oldugu halde isitme cihaziyla ya da cihaz kullanmadan kisinin igitme ile ilgili
dile ait iletisim bilgilerinin edinilmesine olanak veren isitme kayb1 olarak tanimlamistir.. Ayni
komite sagirligi ise isitme duyusunun fonksiyonel olmamasina bagl olarak dile ait iletisim

bilgilerinin edinimini imkansizlastiran isitme kayb1 olarak tanimlamistir (5,7) .

II. I1. iSITME KAYBI CESITLERI

Olusum nedenlerine gore ii¢ tip isitme kaybi1 tanimlanmistir. Birincisi konduktif (iletim tipi)

isitme kaybi olarak adlandirilir. Bu, dis veya orta kulaktaki bir problem nedeniyle ses

dalgalariin i¢ kulaga iletiminin engellenmesinden kaynaklanmaktadir. Konduktif isitme kayb1

genellikle siddetli diizeyde isitme kaybina neden olmaz. 2.tip isitme kaybi olarak bilinen

sensorinoral isitme kayb1 (SNIK), i¢ kulaktaki isitme hiicrelerinin yada isitme sinirinin hasarina
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bagh olarak sesin beyne iletiminin engellenmesi nedeniyle olugsmaktadir. Bu tip isitme kayiplar
hafiften ¢ok ileri dereceye degisen oranlarda olabilir. SNIK olan kisilerde karakteristik olarak,
yiiksek siddetteki seslerde diisiik tonlara oranla daha fazla isitme kayb1 olmaktadir. SNIiK olan
kisiler, esik iistii seviyede yiiksek seste konusma ayriminda zorluk ¢ekerler. 3.tip isitme kaybi ise
santral isitme kaybi olarak adlandirilir. Santral sinir sistemindeki nukleuslarin, sinirlerin,
beyindeki her bir isitme yolunun yada beynin kendisinin hasarina bagli olarak olusur. Kulagin
kendisinde bir hasar olmadigi halde isitileni anlamada problem olmaktadir. Cocukta isitme
kaybimin bu formlar1 bir arada da bulunabilir. Karisik isitme kaybi, konduktif ve sensorinoral
isitme kaybinin kombinasyonu seklindedir, her iki dis veya orta ve i¢ kulaktaki hasara bagh
olarak olusur. 1sitme ile ilgili bozukluklar tek veya her iki kulakta da var olabilir (1,2,3,4,5,32) .

Isitme kayb1 kisinin konusmay1 ne kadar iyi frekans ve siddette isitebildigine bagl olarak
genellikle ¢ok hafif , hafif, orta , siddetli ve cok siddetli olarak tanimlanr.

Isitme kaybinin dereceleri ANS (1969) standartlarinda PTA degerlerine gore

- Normal igitme : 10-15DB
- Cok hafif derecede isitme kayb1 : 16-25DB
- Hafif derecede isitme kayb1 1 25-40 DB
- Orta derecede isitme kayb1 : 40-65 DB
- Tleri derecede (siddetli diizeyde) isitme kayb1 1 65-85 DB

- Cok ileri derecede (cok siddetli diizeyde) isitme kayb1 : 85 DB ve iizeri

Genellikle 85 DB ve iizeri isitme kaybina sahip ¢cocuklar sagir olarak sayilmaktadirlar (1).

IL III. ETiYOLOJi

SNIK oldukca sik goriilen, ancak bircok kez sebebi net olarak ortaya konulamayan bir
durumdur. Bu tip isitme kayiplar1 koklea yada daha sonraki isitme yollarmin patolojileri
sonucunda ortaya ¢ikar. Konjenital isitme kayb1 dogum esnasinda yada dogum sonrasi ilk birkag
giin icinde olugmaktadir. Edinsel isitme kaybi ise ¢cocukluktan ileri yaslara kadar hayatin daha
sonraki evrelerinde olusur; ani yada ilerleyici olabilir.

Brown (1969) cesitli sebeplere bagli cocukluk sagirligini incelemis ve sagir okullarinda
yaptig1 arastirmada; ¢ocuklarin %?25’inde edinsel sebepli sagirlik, % 57 cocukta genetik, %18
cocukta ise kalitsal sagirlik bildirmistir (1) . Konigsmark ve Gorlin (1976) yaptiklar ¢alismada
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2000-4000 sagir dogan cocugu degerlendirmisler; ve bunlarin yarisina yakininin genetik orijinli
oldugunu bildirmislerdir (6) .

Sensorinoral isitme kaybinin nedenleri;

- Genetik bozukluklar: Bazi genetik bozukluklar i¢ kulagin ve odyotor sinirin gelisimini
engelleyebilir.

- Kulak veya kafa yaralanmalar1: Temporal kemik kiriklar1 SNIK’ na yol agabilir.

- Hamilelik veya dogum sirasindaki komplikasyonlar: Eger anne hamilelik doneminde
rubella yada diger infeksioz hastaliklart gecirmis ise, fetus infeksiyona maruz kalarak igitmesini
kaybedebilir. Annenin hamilelik doneminde kullandigi bazi ilaglar veya radyasyona maruz
kalmas1 bebekte isitme kaybina neden olabilir. Diisiik dogum agirlikli dogan ¢ocuklarin
% 9’unda SNIK bulunmustur.

- Infeksiyon veya hastaliklar: Akustik tiimérler; diabetus mellitus gibi metabolik
hastaliklar; labirentit gibi bakteriyel hastaliklar; kizamik, kabakulak, sugice§i gibi viral
hastaliklar SNIK* na yol acabilir.

- Medikasyonlar : Baz1 antibiyotikler ve kemoterapi ilaclart SNIK’ na neden olabilir.

- Yiiksek ses: Ani ve yiiksek ses yada zaman icinde yiiksek sese maruz kalma kokleanin

isitme hiicrelerinde hasara yol acarak SNIK’ na neden olabilir (1,7,36) .

I. IV. EPIDEMIiYOLOJi

Isitme kaybi bebeklik doneminden ileri yaslara kadar tiim yaslarda olusabilir. Saglk
Istatistikleri Ulusal Merkezi ( National Center For Health Statistics 1992), 22.5 milyondan fazla
Amerikaliin cesitli derecelerde isitme kaybina sahip oldugunu ve bu bireylerin 1.053.000° inin
18 yasmin altinda oldugunu bildirmistir (2). Berg (1986) her alti cocuktan birinde cesitli
derecelerde isitme kaybi goriildiiglinii tesbit etmistir. Fartum ve arkadaslar1 (1997) konjenital
SNIK’ na her bin dogumdan iiciinde rastlamldigini; konjenital ve edinsel SNiK’nin kiz ve
erkeklerde esit oranda goriildiigiinii bildirmislerdir. (7) Parving (1983) Danimarka’daki isitme
kayiph ¢ocuklarin %43’tintin siddetli isitme kaybi, %57’ sinin ise hafif ile orta derece arasi

isitme kaybina sahip oldugunu gozlemlemistir (37).
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Devlet Istatistik Enstitiisii Tarafindan Yapilan Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi (2002)
verilerine gore Tiirkiye’de isitme Oziirlii niifusun toplam niifus i¢indeki oran1 0-9 yas aras1 %20,
10-19 yas arasi ise % 29 olarak bildirilmistir. Bu arastirmaya gore isitme Oziirlii niifus iginde
dogustan isitme oziirliiler %29 ,sonradan olanlar ise %67dir. Isitme kayb1 goriilme sikligina

gore sensorinoral %91, konduktif %4, miks tip %5 olarak siniflandirilmistir (38) .

I1. V. TANI

I1. V. I. Odyometre

Odyometre, degisik frekanslarda istenen siddette ses verebilen, bu sesi hastanin istenilen
kulagma hava yolu veya kemik yolu ile iletebilen, test edilmeyen kulaga maske verebilen
aletlerdir. Isitme bozukluklarinin 6zelliklerini saptamada odyometreler kullamlmaktadir. Bu
testte hastanin hava yolu ve kemik yolu isitme esikleri saptanir. Diisiik frekanslardan yiiksek
frekanslara kadar degisen bir aralik i¢inde saf tonlar iiretebilen elektronik bir osilatére bagl
bir kulakliktan olugan bu gerecin, kullanilmadan 6nce sifira ayarlanmasi gerekir. Diizenlenmis
( kalibre edilmis) bir ses yiikseltme diigmesiyle her tonun siddeti bu sifir diizeyinin altinda
veya tlstiinde arttirthp azaltilabilir. Bir tonun kisi tarafindan duyulabilmesi i¢in o tonun
siddetinin normalin 30 DB iizerine kadar yiikseltilmesi zorunlu oluyorsa bu kiside o ton i¢in
30 DB diizeyinde bir isitme kayb1 bulundugu sdylenir. (30)

Odyometre kullanilarak yapilan bir isitme testinde isitme yelpazesini kapsayacak 8-10
kadar frekans denenir ve bu frekanslarin her biri i¢in ayr ayn isitme kayiplari saptanir. Daha
sonra igitme yelpazesindeki her frekansa ait isitme kaybini grafik halinde vermek iizere bir
odiyogram hazirlanir.(30)

Hava yolu esikleri, isitme yollarini, aurikuladan isitme merkezine kadar total olarak
gosterirken, kemik yolu esikleri koklea ile isitme merkezi arasindaki mesafeyi gosterir. Bu
nedenle, hava ve kemik yolu isitme esikleri arasindaki fark lezyonun yeri hakkinda bilgi
verebilir. Hava ve kemik yolundaki isitme esiklerindeki farka gore isitme kayiplar
siniflandirilir. Konduktif yani iletim tipi isitme kaybinda hava yolu isitme esikleri kotii iken

kemik yolu igitme esikleri normaldir. Dig kulak ve orta kulak hastaliklarinda ortaya ¢ikar (4) .
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SNIK’ nda hastanin hem hava hem de kemik iletimi yolu ile incelenen sesleri duyma
yeteneginde azalma veya tam kayip vardir. Hava ve kemik yolu isitme esiklerindeki kayip
birbirine esittir. Koklea veya daha sonraki isitme yollarindaki patolojilerde ortaya ¢ikar (4) .

Mikst tip isitme kaybinda hem hava hem de kemik yolu isitme esikleri kotiidiir. Ancak,
hava yolu esikleri, kemik yolu esiklerine gore daha fazla diigmiistiir. Lezyonun hem dis kulak
yolu veya orta kulagi hem de koklea veya daha sonraki isitme yollarini tuttugu durumlarda

goriiliir (4) .
II. VI. ODYOLOJiK REHABILITASYON

Odyolojik rehabilitasyon isitme kaybina sonu¢ olarak bireyin deneyimledigi disabiliteyi
minimalize etme ve bununla birlikte handikabi1 6nleme siirecidir. Kominikasyon egitimi,
dudak okuma ve odyotor egitim, odyolojik rehabilitasyonun 6nemli parcalaridir. Diger
taraftan isitme cihazlar, isitme seviyesini restore etmedeki yetenegi ile iletisime yardimci
olmaktadir ve rehabilitasyon siirecini kisaltmaktadir. Ayrica artikiilasyon egitimi de
rehabilitasyon siirecinin bir pargasidir (6) .

Isitme cihazi, sesleri kuvvetlendirip kisinin kulagina ileten bir alettir. Genel olarak isitme
kaybinin bilateral oldugu durumlarda bilateral isitme cihazi kullanmak daha yararlidir. Isitme
kaybinin 90 DB’i astigi durumlarda siddetli isitme kayiplarinda isitme cihazindan cok
faydalanilamayabilir. Isitme cihaz1 yerine koklear implant yontemi tercih edilebilir. Koklear
implantlar, mekanik ses enerjisini algilayip, akustik siniri uyararak elektriksel enerjiye ¢eviren
elektronik aygitlardir. Normal kisilerde bu gorevi iistlenen i¢ kulak tiiylii hiicrelerinin
fonksiyon gormedigi durumlarda kullanilir. Koklear implantlar, bilateral ¢ok siddetli derecede

olan SNIK’ nda uygulanmaktadir (6) .

III. DENGE

I1I. I. TANIM

Denge, viicutta olusan postural degisiklikler sonucunda farkli kaslarin kasilmasi ile belli

bir yerde belli bir pozisyonu devam ettirebilme olarak tamimlanir (39). Denge fonksiyonel
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becerilerdeki performansi fasilite eden, hareketin temelini olusturan kritik elemanlardan
biridir. Kisinin giinliik yasamda ev, okul ve toplum i¢inde giivenligi icin yeterli fonksiyonel
dengeye sahip olmasi gerekmektedir.

Fonksiyonel denge postural kontroliin bir elemani olarak tanimlanmaktadir. Postural
kontrol mekanizmasi, her bir adimi diizgiin pozisyonda atmak icin tekrar stabilizasyon
saglamak ve ayakta dik durusta stabilizasyon saglamaktan olusmaktadir. Viicudun cesitli
parcalarinda stabilizasyonun saglanmasi labirent tonik (statik) refleksler sayesindedir. Bag
pozisyonunun degismesi, bacaklar, govde ve boyun tarafindan yonetilen postural reflekslerde
sistemik degisikliklere neden olur. Tonik labirent refleksi, basi dik pozisyonda tutmak i¢in

boyun pozisyonunu kontrol eder (33) .

II1. I1. VESTIiBULER SiSTEM VE DENGENIN KORUNMASI

Vestibuler sistem dengenin saglanmasinda fonksiyonu olan ii¢ duyusal sistemden biridir.
Bu sistemler; vestibuler sistem, visuel sistem ve somatosensoriyel (probrioseptif) sistemlerdir.
Visuel sistem gozler aracilif ile, probrioseptif sistem ise kas, eklem ve tendonlar araciligi ile
elde edilen duyularin merkezi sinir sistemine gonderilmesini saglayarak dengenin korunmasinda
rol oynarlar (6,34) .
Vestibuler sistemin temeldeki gorevleri:

- Ayakta duran organizmanin ani hareketler sirasinda diismesini Onlemesi icin gerekli
diizenlemelerin yapilmasi

- Uzayda viicudun pozisyonu ile basin yaptigi her tiirli hareketin yon ve hizinin santral
sinir sistemine iletilmesi

- Kisi veya cevredeki nesnelerin hareketi sirasinda dis diinyanin gorsel netliginin
saglanmasi i¢in gdz hareketlerinin kontrol edilmesidir.

Prenatal olarak gelisen ilk duyu sistemlerinden olan vestibuler sistemin dogumda anatomik
yapisi tamamlandigindan fonksiyonel oldugu goriilmektedir. Normal olarak vestibulo-okuler
uyarilar bakiglar bir noktada sabitlestirmede gerekli olan goz-bas koordinasyonu i¢in, vestibulo-
spinal uyarilar ise gorsel ve somatosensoriyel uyarilarla postural stabilitenin devam ettirilmesi

icin 6nemli olmaktadir (40) .
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Gozler ve vestibuler labirentten gelen duyusal bilgiler, boyun ve ekstremitelerden gelen
probrioseptif bilgiler santral sinir sisteminde vestibuler nukleus seviyesine giderler ve
serebellum, ekstrapiramidal sistem ve korteks’in artan aktivitesiyle entegre ve module edilirler
©) .

Vestibuler labirent ve vestibuler sinir, periferik vestibuler sistem ; beyin sapindaki
baglantilar1 ile birlikte vestibuler nukleuslar, serebellum , subkortikal ve kortikal denge
merkezleri ise santral vestibuler sistem olarak degerlendirilirler. Periferik vestibuler sistemin
islevi , dengenin korunmasinda 6nemli olan yercekiminin hangi yone dogru oldugunu anlamak ,
bunun yani sira basin hangi yone hareket ettigini saptamaktir (30,34) . Vestibuler sistem ve
serebellum arasindaki resiprokal birlesimler ile serebellumun vestibuler sistemi veya tersine
vestibuler sistemin serebellumu etkilemesi saglanarak motor kontrol olugmaktadir. Vestibuler
sistemin Ozellikle; motor yeteneklerin gelismesi, postural reflekslerin entegrasyonu, koordineli
g0z hareketleri olusturma, gorsel dikkat yetenekleri ve ayrica davranis gelistirme ve hareket
motivasyonu kazandirmada 6nemli oldugu belirtilmektedir (41) .

Vestibuler sistemin son organi denge ile ilgili duyular algilayan organdir. Bu organ,
temporal kemigin pars petrozusunda kemik labirent ile bunun i¢inde bulunan ve membranoz
labirentten meydana gelmistir. ( karmasik yapisindan dolay1 labirent olarak bahsedilir.)
Membranoz labirent fonksiyonel boliimiidiir. Bu labirent esas olarak koklea, iic semisirkiiler
kanal ve utrikulus ile sakkulus olarak bilinen iki biiyiikk odaciktan meydana gelmistir (Sekil
IV). Koklea isitmenin duyusal alanmidir ve denge ile bir ilgisi yoktur. Buna karsin semisirkiiler
kanallar ile utrikulus ve sakkulus denge mekanizmasinin integral pargalaridir (5,30) .

Semisirkiiler kanallar agisal hareketlere, utrikulus ve sakkulus ise yercekimi ve lineer
hareketlere kars1 duyarhidirlar (33,34) .

Her vestibuler organda anterior, posterior ve lateral (horizontal) semisirkiiler kanallar
denen ii¢ yarimdaire kanali, uzayim ii¢ diizlemini temsil etmek iizere birbirleriyle dik ag1
olusturacak sekilde yerlesmislerdir. Semisirkiiler kanallarin degisik dogrultuda olmasi cesitli
yonlerdeki hareketlere koordine olabilmeyi saglar. Her ii¢ semisirkiiler kanal kars1 taraftaki
esdegerine simetriktir (5,7,30,34) .

Semisirkiiler kanallarin ucunda ampulla denen bir genisleme vardir. Kanallar endolenf ad1
verilen vizk6z bir siviyla doludur. Her ampullada krista ampularis denen, tiiylii hiicreler
iceren kiiciik bir ¢ikint1 vardir. Bu kristanin tepesinde kupula denen jelatinimsi bir kitle vardir.

Kupulanin i¢inde krista ampularis boyunca yerlesmis tiiy hiicrelerinden ¢ikan yiizlerce silya
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vardir. Kupulanin bir yone egilmesi tily hiicrelerini depolarize ederken, karsi yone egilmesi

hiperpolarize eder (30,33,34), ( Sekil [V-V) .

1. Anterior semisirkuler kanal
2. Ampulla (superior kanal)
3. Ampulla (lateral kanal)
4. Sakkulus

5. Koklear kanal
6

7

8

9

@ 5. BlatrpfCRIC 54

. Helikotrema
. Lateral (horizontal) kanal
. Posterior kanal
. Ampulla (posterior kanal)
10. Oval pencere
11. Yuvarlak pencere
12. Skala vestibuli
13. Skala timpani
14. Utrikula

Sekil IV : Vestibula'nin Yapisi

( Sekil IV; www.isscr.org/ public/ear.htm ‘den alinmistir)

SEMiSIRKULER
KAMNAL

VESTIBULAR
SiNiR

Sekil V : Semisirkiiler Kanalin Yapisi

( Sekil V; http://en.wikipedia.org/wiki/Semicircular canal’dan alinmistir.)
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Bas herhangi bir yone donmeye basladiginda, hareket yoniine uygun yerde yer almis
semisirkiiler kanaldaki endolenf, eylemsizlik nedeniyle semisirkiiler kanallarin basla birlikte
hareketine gore geride kalmaya meyleder. Bu, kanallarin icinde basin doniisiine zit dogrultuda
sivi akisina yol acgar. Sivinin kanaldan ampullaya akmasi, kupulanin bir tarafa egilmesine;
basin aksi yone donmesi ise kupulanin zit yone egilmesine neden olur. Donme aniden
durdugunda semisirkiiler kanallar durdugu halde endolenf donmeye devam eder. Bu sirada
kupula aksi yonde egilerek tiiy hiicresi desarjin1 tamamen durdurur. Birka¢ saniye sonra da
endolenfin hareketi durur ve kupula giderek istirahat durumuna geldiginden, tiiy hiicresi
desarj1 normal tonik seviyesine geri doner (30,31,34) .

Tily hiicrelerinden vestibuler sinir yoluyla, uzaym ii¢ diizleminde basin doniis hiz1 ve
yoniindeki degismeler hakkinda merkezi sinir sistemini haberdar eden sinyaller gonderilir
(30) .

Utrikulus ve sakkulusun i¢ yiizeyinde tiiylii hiicreler iceren makula ad1 verilen kiiciik bir
duyusal alan bulunur. Utrikulustaki makula esas olarak alt yiizeyde horizontal plandadir ve
sahis dik durdugu zaman yercekiminin yoniine gore basin yonelimini belirlemede énemli rol
oynar. Sakkulustaki makula ise diisey diizlemde yerlesmistir ve bu nedenle, kisi yatar
durumdayken denge organi olarak calisir (30) .

Makulalarda binlerce tily hiicresi vardir ve bu hiicrelerden jelatinsi tabakanin i¢ine kadar
silyalar uzanir.. Tily hiicrelerinin tabam ve yanlan vestibuler sinirin duysal sinir uclariyla
sinaps yapar. Farkli tily hiicrelerinin c¢esitli yonlere yonelmis olmasi basin degisik
durumlarinda farkli hiicrelerin uyarilmasi acisindan 6nemlidir. Farkli tily hiicrelerinin
uyarilmasi, basin yer ¢ekimine gore pozisyonunu merkezi sinir sistemine bildirir. Bunun
izerine, vestibuler, serebellar ve retikiiller motor sistemler uygun postural kaslari uyarip
dengeyi korurlar (30) .

Vestibuler sistemin dengeyi koruma fonksiyonu bas dikeye yakinken son derece etkindir.
Viicut dik konumdan hafifce egilirse, yarim derecelik bir denge bozuklugu bile algilanabilir.
Viicut dikey konumundan giderek daha fazla uzaklasirsa, vestibuler duyu yoluyla basin
oryantasyonunu belirlemek giderek zayiflar. Kisi dik durumdayken vestibuler duyarliligin ¢ok
biiyiik olmasi, dikey dengenin korunmasi agisindan son derece 6nemlidir. (30)

Vestibuler sistem, denge sisteminde bilgi kaynaklarindan biridir ve oryantasyon cok

modellidir. Denge sistemi ayn1 zamanda gozler ve somatik reseptorlerden inputlar almaktadir.
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Postural stabilite, gorsel, vestibuler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen uyarilarin
oryantasyon, entegrasyon ve organizasyonuyla saglanmaktadir. Destek yiizeyinin sabit
tutuldugu pozisyonda dengenin saglanmasi sirasinda, mekanik somatosensoriyel uyarilar
onem kazanmaktadir. Yeni durumlarla karsilasildiginda ise gorme daha fazla kullanilmakta
veya destek yiizeyi uyarilarinin oldugu yerde ¢ok az yardimci olmaktadir. Vestibuler uyarilar
ise, somatosensoriyel ve gorsel uyarilar arasindaki karigikligi cozmede Onemli rol
oynamaktadir (42) .

Bir kisi hareket yoniinii ani olarak degistirdiginde veya basini yanlara, one yada arkaya
dogru egdiginde bile bakis yOniinii sabit tutan bazi otomatik kontrol mekanizmalaryla,
goriintii retina {izerinde sabit tutulmaktadir. Basin aniden her cevirilisinde semisirkiiler
kanallardan gelen sinyaller, gozleri basin doniis yoOniine ters yonde ve ayni miktarda
donmesini saglar (30,34) .

Vestibulookuler refleks, bas hareketlerine ragmen gozlerin stabilizasyonunu korumasini
ve gorsel impulslarin retinada fovea iizerine diismesini saglayan reflekstir. Boylece bas
hareketleri sirasinda net gorebilme saglanmis olur. Bas hareketleri iceren lokomosyon
sirasinda ¢evre goriintiisiiniin stabil olmasim saglamak icin visual goriintiiniin retinada hareket
etmesi Onlenir. Bu refleks semisirkiiler kanallarda olusan stimulusun ekstraokiiler kaslara
ulagmasiyla saglanir. Her semisirkiiler kanal belli ekstraokiiler kas ile baglantilidir. Bas bir
yone donmeye baslayinca semisirkiiler kanallar hareketi algilar ve gozler karsi tarafa dogru
yavasca hareket ederler. Bu durumda gozler sabit kalir ve goriintii net olusur (6,30,33,34) .

Sinir sisteminin, gorsel- vestibuler postural uyarilar1 ayak bilegi ve ayak probrioseptif
duyusuna uyumlu kullanmasi1 ve sinerjik cevaplarin ortaya cikmasi sonucunda, postural
kontroliin 7-10 yaslarinda gelistigi ifade edilmektedir. Somatosensoriyel sistemin 3-4 yas
civarinda olgunluga eristigi bildirilmistir (29). 4-6 yaslarinda, sinerjik cevaplarda ve postur ile
ilgili kontrollii uyarilarda, gorsel bagimliliktan somatosensor ile gorsel uyarilarin birlikte
kullanildig1 yetiskin duruma dogru bir gecis olmaktadir. Bu nedenle aym1 anda cok fazla
duyunun yarattifi catismalarin ¢Oziimiinden sorumlu olan sinir yapilart 7 yasindan Once
gelismemektedir (43) . Yine de 7-10 yas arasi ¢cocuklarin denge becerilerinde geng eriskinlere

oranla daha zayif oldugu bilinmektedir (44) .
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II1. ITI. VESTIBULER FONKSIYON TESTLERI

Vestibuler sistemin fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in bazi testler gelistirilmistir.
Elektronistagmografi (ENG) vestibuler sistemin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
yontemdir. ENG, g6z hareketleri sirasinda olusan korneoretinal potansiyelleri 6l¢en bir testtir.
Bu potansiyelleri kaydetmek i¢in her iki goziin lateraline, bir goziin iistiine ve altina referans
olarak da orta hatta alina yiizeyel elektrot yerlestirilir ve olusan nistagmus kaydedilir (34) .

ENG ile vestibuler sistemin tiimii degerlendirilemez. Vestibulospinal refleks ile ilgili bilgi
edinilemez, vestibulookuler refleks degerlendirilir. Anterior ve posterior semisirkiiler kanal,
utrikulus ve sakkulus fonksiyonlar1 ENG ile degerlendirilemez. ENG ile degisik testler
yapilabilmektedir. Bunlara ENG’nin subtestleri denir. Bu testler; sakkade testi, bakis testi,
okiiler takip testi, optokinetik test, statik pozisyonel test, dinamik pozisyonel test ve bitermal
kalorik testlerdir (34) .

Vestibuler sistem 1s1 ile uyarildigt gibi basin dondiirilmesiyle de nistagmus
olusturulabilir. Rotasyon testlerinde hasta bilgisayarla kontrol edilen bir sandalyeye oturtulur.
Her iki semisirkiiler kanalin yere paralel gelmesi i¢in bas 30 derece one egilir. Test karanlik
bir ortamda yapilir. Sandalyenin donme hizi daha Once ayarlanan seviyeye gelene kadar
sandalye dondiiriiliir. Bu sirada ENG’de oldugu gibi nistagmus icin kayit yapilir (34) .

Posturografi testleri ile hem ayakta durur pozisyonda (statik) hem de yiiriirken (dinamik)
dengenin saglanmasinda visuel, vestibuler ve probrioseptif sistemler degerlendirilir.
Posturografide kullanilan giic platformu araciligi ile, standardize edilmis cesitli dlcme
parametrelerinde viicut salinimlar1 kaydedilir. Bu bulgular bilgisayar sistemiyle analiz edilir
(6,34). Dinamik posturografinin 6zellikle ¢ocuklarda vestibuler semptomlarin klinik
degerlendirmesinde 6nemli bilgiler verdigi bildirilmistir (29) .

Bu testlerin diginda gozlem yoluyla vestibuler sistemin degerlendirilmesini saglayan,
klinikte uygulanan testler de vardir. Romberg testinde kisi ayakta, ayaklart bitisik ve kollar
sarkik bicimde tutulur ve gozlerini kapatarak dengesini saglamasi istenir. Periferik vestibuler
patolojilerde denge kayb1 gozler kapatildiktan bir siire sonra gézlenmektedir. Uygulanan diger
bir testte kisiden gozleri kapali olarak diiz bir ¢izgi {lizerinde yiiriimesi istenir. Periferik
vestibuler hastaliklarda hastanin viicudu lezyon tarafina dogru doner. Yiiriiyiis testinde
kigiden diiz bir ¢izgi tizerinde yiiriimesi ve belli bir noktadan sonra geri donmesi istenir.

Gozler agik ve kapali olarak 10 adim parmak topuk seklinde yiiriime; gozler kapali olarak
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yiriirken hizlica saga veya sola dénme yada parmak topuk pozisyonunda ayakta durma
yetenegi degerlendirilerek vestibuler mekanizmalarin biitiinligii hakkinda bilgi edinilebilir

(6,45) .

IV. SENSORINORAL iSITME KAYBININ DENGE UZERINE
ETKISi

Okul cagindaki cocuklarin kendi ev ve okul ortaminda kendine bakim, lokomotor,
rekreasyonel ve oyun aktivitelerini iceren giinlilk motor aktiviteleri yaparken bagimsiz
fonksiyona sahip olmasi; cocuk ergenlige ve genc¢ eriskinlige yaklastikca giinlilk yasam ve
rekreasyonel aktivitelerdeki becerisinin artmasi beklenir. Fizyoterapist ¢ocugun giinliik yasamda
ev, okul ve toplum icinde giivenligi icin yeterli fonksiyonel dengeye sahip olup olmadigim
belirlemelidir (46) .

SNIK olan ¢ocuklar genellikle temel motor yetenekleri kazanmustir. Tlk bakista bu cocuklar
ev ve toplum ig¢inde basarili fonksiyon i¢in gerekli motor yeteneklere sahip gibi goriinmektedir.
Genellikle yardimci ara¢ kullanmadan bagimsizca ambule olmaktadirlar. Denge aktiviteleri
haricinde ¢evreyle etkilesimde fonsiyonel olarak yetenekli goriinmektedirler (6,13).

Literatiirdeki bircok calismada, SNIK olan cocuklarin vestibuler ve dengeyi iceren motor
defisit insidansinin yiiksek oldugu bildirilmistir. (6,8,13,47) .

Kognismark ve Golin (1976) yaptiklar ¢alismada vestibuler anormalliklerin 90 DB ‘den az
isitme kaybi olanlarda %20, 90 DB ve iizeri isitme kaybi olanlarda ise % 80 oraninda
goriildiigiinii gozlemlemislerdir (6) .

Selz PA ve arkadaglar1 (1996) calismalarinda , normal isiten, herediter sagirlik ve edinsel
sagirlik kategorilerinde 8-17 yaslar aras1 toplam 15 ¢ocugu vestibuler fonsiyon agisindan
elektronistagmografi testi ile degerlendirmislerdir. Sagir ve normal isiten ¢ocuklar arasinda,
elektronistagmografi testiyle yapilan sakkade testi, bakis testi, okiiler takip testi, pozisyonel test
ve rotasyon testlerinde anlamli farkliliklar kanitlanmigtir. Sonugta siddetli isitme kaybi olan
cocuklarda vestibuler sistem disfonksiyonunun da goriilebilecegini, statik ve dinamik denge

becerilerinin etkilenebilecegini bildirmislerdir (47) .

29



I¢ kulakta hasar oldugu zaman yalnizca akustik degil nonakustik labirent de etkilenebilir. Bu
durumda denge bozukluklarina siklikla raslanilmaktadir. Semisirkiiler kanallarda hasar oldugu
zaman ¢ocuk, cogunlukla karanlikta dengesini siirdiirmekte giicliik ceker (7) .

SNIK vestibuler fonksiyonlar1 etkileyebilmektedir. Sensorinoral isitme kaybina neden olan
bazi nedenler 6rnegin; travma, i¢ kulak hemoraji, i¢ kulak harabiyeti gibi durumlar vestibuler
sistem hasarina neden olabilmektedir. Baz1 genetik sensorinoral igitme kayiplariin vestibuler
sistem hasarina neden oldugu bilinmektedir (1) .

Vestibuler anomalilerin, edinsel isitme kayipli ¢cocuklarda kalitsal etiyolojiye sahip isitme
kayiph ¢ocuklara oranla daha sik goriildiigii bildirilmistir. Cogu edinsel isitme kayb1 purulent i¢
kulak enfeksiyonu sonrasi goriildiigii ve vestibuler labirent ile kokleanin yakinindaki isitme
hiicreleri etkilendigi i¢in bu grup cocuklarda yiiksek insidans goriilmesi normal olarak kabul
edilmektedir (13) .

SNIK olan ¢ocuklarda vestibuler sistem fonksiyonlarmin azalmasi veya yoklugu normal
motor performans gelisimini engellememektedir. Horak FB ve arkadaslar yaptiklar1 ¢alismada
isitme bozuklugu ve vestibuler kayb1 olan ¢ocuklarin hepsinde denge becerileri haricindeki
motor becerilerin normal oldugunu gostermistir. Ayrica vestibuler fonsiyon kaybinin bilateral
koordinasyon, kas giicii ve motor koordinasyonu etkilemedigini bildirmiglerdir (13) .

5 yas iistii siddetli derecede SNIK’ na sahip ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada, isitme kayiph
cocuklarin, denge becerileri haricinde motor performansta, normal isiten cocuklarla ayn1 diizeyde
oldugu bulunmustur (7) . Bu bulgular SNiK olan ve normal isiten ¢ocuklar arasinda denge
becerileri haricinde motor becerilerde farklilik olmadigini gostermektedir. Isitme bozuklugu olan
cocuklarda yapilan tiim motor yetenek ¢aligmalarinda, SNIK olan cocuklar denge testlerinde
diisiik skorlar almislardir.

Cesitli calismalarda SNIK olan c¢ocuklarin statik ve dinamik denge becerilerinde normal
isiten cocuklara gore daha az basarili oldugu kanitlanmistir (8,9,10,11,12,13) .

Goncalves VM ve arkadaslarinin 1993’te yaptiklar1 ¢alismalarinda, konjenital SNIK olan
cocuklarin statik denge testleri arasinda 6zellikle parmak topuk pozisyonunda durma, tek ayak
tizerinde durma ve parmak ucunda durma testlerinde daha az basarili oldugunu bildirmislerdir
).

Gayle GW ve Pohlman RL ‘nin 1990 yilinda , siddetli SNIK bulunan cocuklar iizerine
yaptiklar1 ¢alismada , bu gruptaki ¢ocuklarin dinamik ve doniis anindaki denge becerilerinde

anlamli azalma oldugunu belirlemislerdir (10) .

30



Potter CN ve Silverman LN (1984) 5-9 yas arasi siddetli SNiK bulunan 34 ¢ocuk iizerinde
yaptiklar1 calismada, Giiney Kalifornia Duyusal Integrasyon Testi’nin denge alt testlerinde ve
Giiney Kalifornia Postratory Nistagmus Testi’'nde bu ¢ocuklarin normal isiten ¢ocuklara gore
daha az basarili1 olduklarini bildirmislerdir. Ayrica denge becerilerinin vestibuler yanitin
seviyesiyle ilgili olmadig1 ve cinsiyetin anlamli fark olusturmadig: kararia varmislardir (11) .

Siegel JC ve arkadaslar1 (1991) ¢alismalarinda, 65 DB ve iistii SNIK olan ¢ocuklari 4.5-6.5
yas, 8-10 yas ve 12.5-14.5 yas olmak iizere ii¢ gruba ayirmislar ve normal isiten ayni yas grubu
cocuklarla statik denge becerilerini karsilastirmislardir. Sonugta SNIK olan ¢ocuklarin, her bir
yas grubu i¢in standart skorun altinda denge becerilerine sahip oldugunu ve denge bozuklugunun
yasla ilgili olmadigini; daha cok vestibuler bolgedeki lezyonlara bagli olarak gelistigini
bildirmislerdir (12) .

Kittrell AEP ve arkadaslarinin (1998) 6-12 yas aras1 11 bilateral siddetli SNIK bulunan ve 15
normal ¢ocuk {iizerinde yaptiklan ¢alismada horizontal vestibulookuler refleks ve okular motor
fonksiyonlar elektronistagmografi ile, denge ve motor becerileri ise Bruininks Oseretsky Motor
Beceri Testi ile degerlendirmislerdir. Sonucta vestibuler ve denge fonksiyonlarinda bilateral
siddetli SNIK olan cocuklar ile normal isiten ¢ocuklar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar  bulunmusgtur. Siddetli isitme kayb1 olan cocuklar denge testinin tiim
kompanentlerinden daha diisiik skorlar almislardir. Isitme kayb1 olan ve normal isiten ¢ocuklar
arasinda motor koordinasyonda (bilateral koordinasyon ve iist ekstremite koordinasyonu)
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Bu bulgular 15181nda arastirmacilar vestibuler

sistem hasarinin denge fonksiyonlarindaki bozukluga neden oldugu sonucuna varmislardir (8) .

V. SENSORINORAL iSITME KAYBININ YORUMEYE ETKISi

Vestibuler fonksiyon kaybina sahip bir¢ok hasta postural instabiliteden yakinmaktadir. Bu
hastalar, hareketsiz ayakta dururken postural stabiliteyi siirdiirmekte genellikle zorlanmazlar. Bag
hareketleri postural stabilitenin azalmasina neden olabilir. Yiiriime sirasinda horizontal bas
hareketleri instabiliteye neden olabilir (25) .

Vestibuler sistem disfonksiyonunun bir sonucu olan denge kaybi, ataksik yiiriimeye neden
olmaktadir; ve postural instabilite yiiriirken bas1 ve govdeyi cevirmekle daha da artmaktadir.

Vestibuler disfonksiyonu olan bireyler destek yiizeyini genisleterek yavas hizda yiiriirler;
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doniiglerde ve ani hareketlerde zorluk cekerler.Yapilan bir¢ok calismada vestibuler fonksiyon
kayb1 olan bireylerde diisme riskinde artis oldugu bildirilmistir. Bilateral lezyonlarda diigme
insidansi unilaterallere oranla daha yiiksek bulunmustur (14,15,17,24) .

Mbongo F. ve ark 11 bilateral ve 101 unilateral vestibuler kayipli hastada postural
instabiliteyi posturografi araciligiyla degerlendirmislerdir. Yalmizca bilateral vestibuler kayiph
hastalarda statik durumlarda anormal degerler elde edilmistir. Dinamik gozler kapali durumlarda,
hem bilateral hem de unilateral vestibuler kayipli hastalarda, normal kisilere gore anlamh
farkliliklar elde edilmistir (48) .

Vestibuler sistem fonksiyon kaybi olan hastalarin mobilite becerilerini degerlendirmede
yiirime analiz metodlar1  kullamlmaktadir.  Yiiriiylis ve fonksiyonel performans
degerlendirmesinde ¢esitli yiiriime bigcimleri sorgulanmaktadir. Bunlar genellikle parmak-topuk
seklinde yiiriime, basi cevirerek yiirlime, gozler kapal olarak yiirlime ve diger klinik dinamik
denge testleri olarak sayilabilir (45,49,50) .

Periferal vestibuler problemi olan hastalar ¢ogunlukla yiiriime sirasinda dengesizlikten
yakinmaktadirlar. Denge problemi otururken veya sirtiistii yatarken goriilmez. Hastalar ayrica
sinema gibi karanlik yerlerde yiiriirken, engebeli yiizeylerde ve yokus yukan cikarken zorluk
cekerler. (15,25)

Bilateral vestibuler kayipli kisilerde vertigo, spontan nistagmus goriilmez. Bilateral
vestibuler kayiplarda denge problemlerinin yanm sira, bas hareketleri sirasinda net gorme de

zorlagmistir (25) .

VI. VESTIBULER REHABILITASYON

Vestibuler rehabilitasyon teorisi santral sinir sistemi plastistesi ve fizyolojik habituasyon
cevabini saglama prensibine dayanmaktadir.Vestibuler sistem lezyonunu takiben olusan
siirecte olusan dogal kompansasyonun daha kisa siirede olugmasini saglamak amaciyla
uygulanmaktadir (51) .

Vestibuler rehabilitasyonda amag¢ hastanin denge ve mobilitesini, genel fiziksel
kondiisyonunu ve aktivite seviyesini, ambulasyon sirasindaki giivenligini gelistirmektir. (25)

Vestibuler rehabilitasyonda vestibulookuler ve vestibulospinal fonksiyonlardaki
bozuklugu azaltmaya yonelik aktiviteleri yapmak programin ana kompanentidir. Vestibuler

rehabilitasyonun iki 6nemli 6gesi olan vestibuler adaptasyon ve vestibuler kompansasyon
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Cawthorne tarafindan 1940 yilinda tanmimlanmistir. Vestibuler sistem habituasyonuna neden
olan uyarilar saglayarak santral sinir sisteminde duyusal integrasyon gelistirilebilir. Artakalan
vestibuler fonksiyonu olmayan hastalar icin vestibuler kompansasyon stratejileri ogretilebilir
(19) .

Vestibuler kompansasyon, vestibuler sistem lezyonunu takiben dengeyi gelistirmek i¢in
gorsel, vestibuler ve probrioseptif bilgilerin beyin tarafindan reintegre edildigi bir dinamik
degisim siirecidir.(6) Kompansasyon yaklasim tarzinda hasta bakisini stabilize etmek ve
postural kontrolii siirdiirmek icin gorsel ve proprioseptif bilgileri daha fazla kullanir. Postur
ve denge stabilitesini saglamak i¢in kombine gdz-bas hareketleri, lokomosyon sirasinda bag
rotasyonu gibi vestibuler kompansasyon stratejileri uygulanmalidir (19) .

Denge egitimine statik denge egzersizleriyle baslanabilir; ancak dinamik denge
aktivitelerini miimkiin oldugu kadar erken donemde programa dahil etmek Onemlidir.
Vestibuler fonksiyon kaybi olan hastalarda tedavi programi, postural stabiliteyi gelistirmek
icin gorsel ve somatosensor bilgi kullamimini arttiracak ve dengenin bozuldugu durumlarda
kompansator stratejilerin kullanimini gelistirecek sekilde planlanmalidir (25).

Vestibuler fonksiyon bozuklugu olan bireylerde vestibuler rehabilitasyon, postural
stabiliteyi gelistirmede ve lokomotor stabilitenin saglanmasinda faydahdir (19,24)
Vestibuler rehabilitasyon yalnizca postural stabilitenin gelistirilmesinde degil; postural
stratejinin gelistirilmesinde de etkilidir (52) .

Birgok aragtirma vestibuler rehabilitasyonun periferal vestibuler bozukluklardaki
etkilerini desteklemektedir (19,20,21,22) . Vestibuler rehabilitasyon sonrasi, periferal
vestibuler fonksiyon bozuklugu olan hastalarda santral bozukluklara gore daha iyi sonuglar

alinmaktadir (49) .

Bilateral vestibuler fonksiyon bozuklugu olan hastalarda vestibuler rehabilitasyon

sonrasinda, yiiriirken alt ekstremite desteginin azaldig1 ve yiiriiylis hizinin arttigr bildirilmistir.

(24) Wrisley DM ve arkadaglar1 (2003) vestibuler rehabilitasyon sonrasinda dinamik yiiriime

indeksi skorlarinda yash kisilerde oldugu kadar gen¢ bireylerde de gelismeler olmustur. Bu

bulgular rehabilitasyon sonuglarinda yasla ilgili fark olmadigini gostermistir (14) .

Bilateral vestibuler kayipl hastalarda bakis stabilitesi ve postural stabilitedeki fonksiyonel

iyilesme Oncelikle kompansator mekanizmalarin bir sonucu olarak meydana gelir. Bakis

stabilitesinin iyilesmesi VOR ‘in iyilesmesinin bir sonucudur. Bilateral vestibuler problemli

kisilerde, bas hareketleri sirasinda VOR yetersizligi nedeniyle kiigiik bir miktar retinal kayma
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olmaktadir. Vestibuler rehabilitasyonda optimal etkiyi elde etmek igin hasta cesitli hiz ve
frekanslarda bag hareket egzersizi yapmalidir (25) .

Ayres, degisik bas pozisyonlar1 ve hareketlerin, vestibuler reseptorlerin stimulasyonu icin
gerekli oldugunu, fakat 6zellikle horizontal pozisyonun daha onemli oldugunu belirtmistir
(44) .

Effgen SK ve arkadaglarmin(1981) 7-11 yas arasi, SNIK olan 49 cocuk iizerinde yaptig
calismada, denge yetenegini fasilite etmek i¢in yapilan 10 giinliik geleneksel aktivite egzersiz
programi sonrasinda tek ayak tizerinde durma siiresinde anlamli artis bildirmistir (53).

Lewis ve arkadaslar1 (1985) 6-8 yas aras1 SNIK olan cocuklarda, denge ve probrioseptif
egitimi igeren programin denge becerilerinde gelismeye yol actigini bildirmislerdir (54) .

Rine RM ve arkadaslarinin (2004) bilateral siddetli SNiK ve vestibuler bozuklugu olan 7
yas ve iizeri 21 cocuk iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, bu grup ¢ocuklarda motor gelisim
gecikmesi ve postural kontrol yetersizliklerinin oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica egzersiz
grubuna uygulanan 12 haftalik vestibuler kompansasyon ve denge egitiminin postural kontrol
ve motor gelisimi anlaml olarak arttirdigimi gostermislerdir (55) .

Krebs ve arkadaglart (1993) bilateral vestibuler hipofonksiyonu olan bireylerde,
kompansator egitim, gorsel-motor egitim denge ve yiiriime egitiminden olusan sekiz haftalik
vestibuler rehabilitasyon programinin lokomosyon sirasindaki fonksiyonel ve dinamik

stabiliteyi istatistiksel olarak anlamli derecede arttirdiginmi bildirmistir (19) .

VII. YASAM KALITESI

Isitme kayb1 her yasta meydana gelebilen ve sozel iletisim giicliiklerine yol acan genel bir
problemdir (36) . Uciincii en sik raslanan kronik durum olan isitme kayb1 beraberinde bir¢ok
saglik problemini de getirmektedir. Isitme bozuklugu fiziksel ve sosyal fonksiyonlari,
emosyonel durumu ve iletisimi negatif olarak etkilemektedir (26) . Bess ve ark isitme
kaybimin derecesinin kisinin fiziksel ve psikososyal disabilitesinin seviyesi ile iligkili
oldugunu bildirmislerdir (56) . Herbst ve arkadaslar1 (1999) elli yas iistii 2304 isitme kayipl
birey iizerinde yaptiklart ¢alismada, isitme kaybi tedavi edilemeyen bireylerin daha fazla
iziintli, depresyon, anksiete, sosyal izolasyon ve giivensizlik deneyimledigi bulunmustur.
Isitme kaybinin azalan sosyal aktivite ve artan depresyonla iliskili oldugunu bildirmistir (28) .

Cocuklarda vestibuler problemlere bagli olarak sosyal ve emosyonel geri c¢ekilme

davranis1 yetigkinlere oranla daha zararli olmaktadir. Emosyonel uzaklasma veya izolasyon,
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egitimle ilgili huzursuzluklar, fiziksel gelisimi tehlikeye atmaktadir. Vestibuler bozukluga
bagh olarak normal c¢ocukluk aktivitelerinin giivenli olmamasi nedeniyle ¢ocuk; bisiklet
siirme, parkta oynama gibi cocukluk cagi oyun ve sporlarina katilmaktan kacinir hale
gelmektedir. Bu durum cocugun sosyal ve emosyonel gelisimini kotii yonde etkilemektedir
(29) .

Ayrica igitme kayipl ¢ocuklarda secici gorsel dikkat defisitleri oldugu bildirilmistir. Bu
durum isitsel inputun dikkat becerileri gelisimini etkiledigini gostermektedir. Dilin isitsel
konseptinin gelisimi, gorsel dil anlama ve ifade etme gelisiminde kritik 6neme sahiptir. Wyatt
ve arkadaslar koklear implant kullaniminin isitme, konusma ve kognitif fonksiyonlar ile
emosyonel durumda gelismeye neden oldugunu bildirmistir (57) .

Bazi arastirmacilara gore isitme kayipli dogan ve isitmesini erken yasta kaybedenlerde
siddetli kendini alistirma problemi yoktur; fakat yetiskinlik donemine kadar normal isitip
sonradan isitme kaybi olanlarda bu problem goriilmektedir. Isitme kayipli bir¢ok cocukta,
bilyiik cocuklarda ve erigkinlerde goriilen psikolojik problemlere raslanmaz. Cocugun 5
yasinda isitme cihazim kabullenmesi, 8 veya 9 yasindakilere gore daha kolaydir (5) .

Yiiksek frekansli SNiK’ nda dil gelisimi ciddi olarak etkilenir; siklikla kaybolur. SNiK
konjenital veya dille ilgili becerileri kazanmadan edinsel olarak gelisirse, isitme cihazi erken
donemde kullanilsa bile ¢ocuklarin ¢ogu limitli ve anormal konusmaya sahip olur (58) .
Siddetli SNIK’na sahip c¢ocuklarda dile ait beceriler yeterince gelisemedigi icin cocugun
entelektiiel ve emosyonel gelisimi kisitlanir (32) .

Isitme duyusunun yoklugu algisal siireg ve bireysel farkindaligi degistirebilir.
Arastirmalara gore olgunluk déneminden once siddetli isitme kaybi olan ¢ocuklarda normal
cocuklara oranla daha fazla emosyonel problem oldugu bildirilmistir. Siddetli isitme kayiph
bireylerde psikoz goriilme orani daha fazladir. Giinliikk yasamda bu durum farkli formlarda
goriilebilir, 6rnegin kendini geri cekme davranisi, depresyon, agresyon gibi (7) .

Isitme kayipli hastalar iizerine yapilan bir calismada; bilateral isitme kayb1 olan kisilerde
emosyonel problemlerin unilateral isitme kaybi olan kisilere oranla daha fazla goriildigi
belirlenmistir (6) .

Tiim bu fiziksel ve psikososyal problemler isitme bozuklugu olan bireylerin yasam
kalitesini negatif olarak etkilemektedir. Literatiirde siddetli SNiK olan cocuklarda goriilen
vestibuler ve denge fonksiyon bozukluklarinin yasam kalitesi iizerine etkisini inceleyen bir

arastirma mevcut degildir.
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GEREC VE YONTEM

Calisma Ekim 2005 — Ocak 2006 tarihleri arasinda Bursa’da bulunan Besmer Isitme
Konusma ve Ses Bozukluklar1 Tami ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde yapildi. Bu tarihler
arasinda Besmer’de tedavi goren 5-15 yas arasi siddetli bilateral sensorinoral isitme kaybi
bulunan ¢ocuklar aragtirmaya dahil edildi. Cocuklarin Besmer’de kayitli olan dosyalarindaki
demografik bilgilerine bakilarak 5-15 yas arasi siddetli diizeyde bilateral SNIK bulunan
cocuklar ¢caligmaya dahil edildi. Caligmaya katilan tiim ¢ocuklarin velileri, calismanin amaci ,
degerlendirme yontemleri ve uygulanacak egzersiz programi agisindan bilgilendirildi.
Velilerinden, cocuklarinin calismaya katilmasina kendi rizalariyla izin verdiklerine dair
onamlar alindi. Calismaya katilmay1 kabul eden ve ¢alisma kabul kriterlerine uyan toplam 26
cocuk denge ve yliriime becerileri ve yasam kalitesi agisindan degerlendirmeye alindi. Daha
sonra bu ¢ocuklar rasgele secim yontemi kullanilarak 13’er kisilik egzersiz ve kontrol grubu
olmak tizere 2 gruba ayrildi. Egzersiz grubuna ayrilan ¢ocuklardan birinin velisi ¢ocugunu,
haftada 3 giinliik egzersiz programina isi nedeniyle getiremeyecegini belirttigi i¢in bu ¢ocuk
kontrol grubunda kaldi. Bu nedenle egzersiz grubu 12, kontrol grubu ise 14 c¢ocuktan
olusmaktadir. 1. grup yani egzersiz grubuna 12 haftalik vestibuler rehabilitasyon egzersiz
programi uygulandi. 2. grup ise kontrol grubu olarak ayrildi. 12 haftalik siire icerisinde hem
egzersiz hem de kontrol grubundaki ¢ocuklar Besmer’de aldiklar odyolojik egitime devam
ettiler. 12 haftalik siire sonunda hem egzersiz hem de kontrol grubundaki c¢ocuklara
baslangicta yapilan denge, yiiriime ve yasam kalitesi degerlendirmeleri tekrarlandi.
Calismaya kabul edilme kriterleri:

Besmer Isitme Konusma ve Ses Bozukluklar1 Tani ve Rehabilitasyon Merkezi’nde tedavi
goriiyor olmak

65 DB ve iistii (siddetli diizeyde) bilateral sensorinoral isitme kaybina sahip olmak

5-15 yaslar aras1 olmak

Calismaya kabul edilmeme kriterleri:

Herhangi bir kognitif, fiziksel, gorsel ve sensorinoral isitme kaybi haricinde norolojik

probleme sahip olmak
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Bagimsiz Degiskenler:

Yas

Cinsiyet

Etiyolojik faktorler (konjenital veya edinsel)

Isitme kaybinin derecesi ( ileri veya cok ileri derecede)

Bagimh Degiskenler:

Pediatrik Denge Skalas1 Degerlendirmesi

Fonsiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Health Utilities Index Mark 3 (HUIM3) (Cok Vasifli Saglik Statiisii Siniflama Sistemi)

Degerlendirmesi

YONTEM

Olgularin degerlendirilmesinde demografik 6zellikler, denge ve yiiriime becerileri ile
yasam kalitesi incelendi.

Demografik 6zellikler; yas, cinsiyet, etiyoloji ve isitme kaybinin derecesi olmak iizere
hasta dosyalarindan elde edildi. Cocuklarin etiyolojik durumu degerlendirilirken siniflandirma
konjenital ve edinsel olarak yapildi. Isitme kaybinin derecesi degerlendirilirken, ileri derecede
ve ¢ok ileri derecede seklinde siniflandirma yapildi.

Denge Becerilerinin Degerlendirmesi :

Statik denge becerilerini degerlendirmede Pediatrik Denge Skalasi (PDS) kullanildi. PDS,
Berg Denge Skalasi’nin modifiye sekli olup; ayaklar birlesik pozisyonda, tandem pozisyonda
ve tek ayak iizerinde ayakta durma dengesi gibi gesitli statik denge becerilerini
degerlendirmektedir. Her bir madde 0-4 puan arasi skorlanmaktadir. O , kisinin o beceriyi
yapamadigina, 4 ise o beceri i¢in gereken en zor kriteri tamamen karsiladigina isaret eder. En
yiiksek skor 56 puan olarak belirlenmistir (43), (Ek 1).

Yiiriime becerilerinin degerlendirmesi :

Yiiriime becerilerinin degerlendirmesinde, Dinamik Yiiriime Indeksi'nin vestibuler fonksiyon
kayiplh hastalar icin modifiye edilmis sekli olan Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi (FYD)
kullanildi. 10 maddeden olusan bu test, normal ve farkli hizlarda yiirtime, horizontal ve
vertikal bas hareketleriyle yiiriime, hizl1 bir sekilde donme, objelerin iizerinden gecgerek

yiiriime, parmak-topuk yiiriime, geri geri yiiriime, gozler kapali yiiriime ve merdiven inip
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cikma gibi dinamik denge becerilerini degerlendirmektedir. Her bir madde 0-3 puan arasi
skorlanmakta; 0, o beceriyi yapamadigi veya yaparken siddetli yiiriime veya denge bozuklugu
goriildiigiinii, 3 ise o beceriyi normal bir sekilde basardigini belirtmektedir. En yiiksek skor 30
puan olarak belirlenmistir (44), (Ek 2) .

Yasam Kalitesi :

Yasam kalitesi Health Utilities Index Mark 3 (HUIM3) (Cok Vasifli Saglik Statiisii Siniflama
Sistemi) kullanilarak degerlendirildi ve maddeler cocuklarin aileleri tarafindan
cevaplandirildi. Bu testin Tiirkce versiyonu bulunmadigindan, tarafimizca yapilan Tiirkce
ceviri bir Ingilizce 6gretmeni tarafindan tekrar Ingilizce’ye cevrildi ve Ingilizce cevirinin
orijinal versiyonla ayni oldugu goriildii. HUIM3 g6rme, isitme, konusma, ambulasyon, el
becerileri, emosyon, kognisyon ve agri1 olmak iizere sekiz ayr1 niteligi degerlendirmektedir.
Maddelerin her biri yapabilirlige gore 5 veya 6 seviyeye ayrilmistir. Coklu nitelik
skorlarindan 6liim = 0.00 ve miikemmel saglik = 1.00 arasinda bir deger olan U degeri
hesaplanmaktadir. Coklu nitelik skorlar1 kullanilarak olgularin saglik statiisii ve saglikla ilgili
yasam kalitesi degerlendirildi (45) (Ek3).

Vestibuler Rehabilitasyon egzersizleri :

Egzersiz programi 12 haftalik siire boyunca, haftada ii¢ kere, 30’ar dakikalik seanslar
halinde uygulandi. Egzersiz programinin temel amaci gérsel-motor ve somatosensor
yetenekleri gelistirmektir. Egzersizler Krebs ve arkadaslar (1993) tarafindan tanimlanan,
gorsel-motor egitim, denge egitimi, gorsel ve somatosensor fonksiyonlari arttirmaya yonelik
aktivitelerden olugmaktadir (38). Vestibuler adaptasyon egzersizleri ve kompansator
stratejileri iceren, ii¢ fazdan olusan bu programda;

1. fazda;

1. Oturma pozisyonunda gozler acikken, sabit hedef arasinda yavas hizda aktif goz
ve bas hareketlerinden olusan gorsel fiksasyon egzersizleri ( Resim 1)

2. Ayaklar birlesik kollar uzatilmis pozisyonda gozler acik (GA) ve gozler kapali
(GK) statik durus egzersizleri (Resim 2)

3. GA, kollar uzatilmis pozisyonda siinger zemin iizerinde statik durus egzersizleri
(Resim 3)

4. GA, denge tahtasi iizerinde egzersizler ( Resim 4)

5. GA, diizgiin yiiriime caligsmalar

2. fazda;
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9.

Oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda, GA, sabit hedef arasinda hizli ve yavas
hizlarda aktif g6z ve bag hareketlerinden olusan gorsel fiksasyon egzersizleri
(Resim 1,5)

Oturma pozisyonunda, GA, hareketli hedefi yavas bas hareketleriyle takip ederek
yapilan gorsel fiksasyon egzersizleri ( Resim 6)

Ayakta dururken, GA, sabit hedef arasinda bas rotasyonu olmadan govde
rotasyonuyla yapilan gorsel fiksasyon egzersizleri ( Resim 7)

GK, kisinin kendi sececegi hizda kiiciik bas hareketleriyle yapilan hayali gorsel
fiksasyon egzersizleri ( Resim 8)

Kollar govde yaninda kapali, GA,GK, statik semitandem durus egzersizleri
(Resim 9)

Kollar gévde yaninda kapali, GA,GK, siinger zeminde statik durus egzersizleri
Destek yiizeyini daraltarak yiiriime (parmak-topuk yiiriime), GK( Resim 10)
Destek yiizeyini daraltarak (parmak-topuk seklinde), yavas bas hareketleriyle
yiiriime, GA( Resim11)

Saga ve sola dogru genis doniislerle yiiriime,(GA) ( Resim12)

10. Denge tahtasi iizerinde egzersizler (Resim 4)

3. fazda;

1. Otururken hizli bas hareketleriyle hareket eden hedef iizerine gorsel fiksasyon
egzersizleri, GA ( Resim 6)

2. Ayakta dururken, sabit hedef arasinda aktif goz-bas hareketler ile gorsel
fiksasyon, GA (Resim 5)

3. Hizh kiigiik bas hareketleriyle hayali gorsel fiksasyon; GK ( Resim 8)

4. Kollar gogiis lizerinde caprazlanmis, GA,GK, statik semitandem durus
egzersizleri ( Resim13)

5. Kollar gogiis iizerinde caprazlanmis, GA,GK, siinger zeminde statik durus
egzersizleri( Resim14)

6. Destek yiizeyini daraltarak (parmak-topuk seklinde), hizli bas hareketleriyle
yiirlime, GA (Resim 11)

7. Saga ve sola dogru sert doniiglerle yiiriime,(GA) (Resim 12)

8. Normal zeminde hizl1 bas hareketleriyle ileriye dogru yiiriime, GA

egzersizlerinden olugsmaktadir.
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RESIMLER

RESIiM 1: Oturma pozisyonunda gozler acikken, sabit hedef arasinda aktif goz ve bas

hareketlerinden olusan gorsel fiksasyon egzersizleri

RESIM 2 :Ayaklar birlesik kollar uzatilms RESIM 3: GA, kollar uzatilms pozisyonda siinger

pozisyonda GK statik durus egzersizleri zemin iizerinde statik durus egzersizleri
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RESIM 4 : GA, denge tahtas iizerinde egzersizler RESIM 5: Ayakta durma pozisyonunda,
hedef arasinda aktif goz ve bas hareketleri

gorsel fiksasyon egzersizleri

RESIM 6 : Oturma pozisyonunda, GA, hareketli hedefi bas ve goz hareketleriyle takip ederek yapilan gorsel fiksasyon

egzersizleri
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RESIM 7 : Ayakta
dururken, GA, sabit
hedef arasinda bas
rotasyonu olmadan
govde rotasyonuyla
yapilan gorsel

fiksasyon egzersizleri

RESIM 8 : GK, bas hareketleriyle yapilan hayali gorsel fiksasyon egzersizleri

RESIM 9 : Kollar govde yaminda kapal, GK, RESIM 10 : Destek yiizeyini daraltarak yiiriime

statik semitandem durus egzersizleri (parmak-topuk yiiriime), GK
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RESIM 11 : Destek yiizeyini daraltarak (parmak- | RESIM 12 : Saga ve sola dogru
topuk seklinde), hizhi ve yavas bas hareketleriyle | sert ve genis doniislerle

yiiriime, GA yiiriime,(GA)

RESIM 13 : Kollar gogiis iizerinde caprazlanms, GA,GK, statik semitandem

Sl RESIM 14 : Kollar gogiis iizerinde
durus egzersizleri

caprazlanms, GA, siinger zeminde

statik durus egzersizleri

Istatistiksel degerlendirme:

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Stastical Package For
Social Sciences) 11.0 istatistik programi ile yapildi. Gruplarin demografik bilgileri, PDS,
FYD, HUIM3 degerlendirmelerini karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi. Hem
egzersiz hem de kontrol grubunda PDS, FYD, HUIM3 1. ve 2. degerlendirmeleri arasindaki
farliliklar Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile karsilastirildi. Denge ve yiiriime becerileri ile
yasam kalitesi arasindaki korelasyon Spearman Sira Korelasyonu ile analiz edildi. Anlamlilik
p< 0.05 diizeyinde degerlendirildi. Veriler yiizde (%) dagilim1 veya ortalama + standart sapma

(X £ SD) olarak verildi.
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BULGULAR

5- 15 yas arasi bilateral sensorinoral isitme kaybi olan ¢ocuklarda egzersiz programinin
denge, yiirime ve yasam kalitesine etkisinin incelendigi bu calismada 12 erkek, 14 kiz,
toplam 26 olgu degerlendirildi.

Olgularin % 46.15’i egzersiz, % 53.85°i kontrol grubunu olusturmaktaydi. Egzersiz
grubunun yas ortalamasi 7.33 +1.79 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 7.14 £ 2.71 y1l ‘dir
(Tablo 1) .

Etiyolojik faktorler incelendiginde, egzersiz grubunun %66.7°si konjenital, %8.3’ii
edinsel, %25.0’1 bilinmeyen faktorlere bagli olarak isitme kaybina sahip iken; kontrol
grubunun %57.1°1 konjenital, %14.3’ii edinsel, %28.62’si ise bilinmeyen faktorlere bagl
olarak isitme kaybina sahip oldugu goriildii ( Tablo 1) .

Isitme kaybinin derecesi incelendiginde, egzersiz grubunun % 41.7’si ,kontrol grubunun
% 50.0"1 ileri derecede isitme kaybina sahip iken; egzersiz grubunun % 58.3’i, kontrol
grubunun % 50.0’1 ¢ok ileri derecede isitme kaybina sahip oldugu goriildii ( Tablo 1) .

Egzersiz ve kontrol grubu arasinda yas, etiyoloji ve isitme kaybinin derecesi faktorlerine
bagh anlamli bir farklilik bulunmazken cinsiyet faktoriine bagh anlamli farklilik belirlendi

(p<0.05) ( Tablo 1).
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Tablo 1 : Olgularin Demografik Ozelliklerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Mann-Whitney U
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Testi
n=12 % n=14 % p
Yas: (Y1) (X +SD) 7.33£1.79 7.14 £2.71 0,402
Cinsiyet
Kiz 4 333 10 71.4
Erkek 8 66.7 4 28.6 0,06
Etiyoloji
Konjenital 8 66.7 8 57.1
Edinsel 1 8.3 2 14.3 0,742
Bilinmeyen 3 25.0 4 28.6
Isitme kayb1
derecesi
feri 5 41.7 7 50.0
Cok Ileri 7 58.3 7 50.0 0,742
* p< 0.05

Olgularin tedavi oncesi PDS degerlendirme sonuglar1 incelendiginde, egzersiz grubunda
ortalama 50.25 £ 3.52 puan, kontrol grubunda ise ortalama 53.07£3.83 puan olarak belirlendi.
Olgularin tedavi sonrast PDS degerlendirme sonuclar1 ise egzersiz grubunda ortalama
54.33+£1.92 puan, kontrol grubunda ise ortalama 53.21+3.87 puan olarak saptandi. Kontrol
grubundaki bireylerin tedavi dncesi PDS degerlendirme sonuglarinin egzersiz grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlendi. PDS tedavi sonrasi degerlendirmelerinde
egzersiz ve kontrol grubu arasinda anlamh farklilik saptanmadi ( Tablo 2) .

Olgularin tedavi oncesi FYD sonuglar incelendiginde, egzersiz grubunda ortalama
22.2543.65 puan, kontrol grubunda ise ortalama 25.21+4.17 puan olarak belirlendi.
Olgularin tedavi sonrast FYD sonuglar1 ise egzersiz grubunda ortalama 27.0+2.22 puan,
kontrol grubunda ise ortalama 25.43+4.16 puan olarak saptandi. Kontrol grubundaki
bireylerin tedavi oncesi FYD degerlendirme sonuglarinin egzersiz grubuna gore anlamlh
olarak daha yiiksek oldugu belirlendi. FYD tedavi sonrasi degerlendirme sonuglarinda

egzersiz ve kontrol grubu arasinda anlaml bir farklilik bulunamadi ( Tablo 2).
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HUIM3 tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmelerinde, egzersiz ve kontrol grubu

arasinda anlaml farklilik saptanmadi ( Tablo 2).

Tablo 2 : PDS, FYD, HUIM3 Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerlerinin Gruplara

Gore Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu | Mann-Whitney
X+SD X+SD U Testi
p

PDS (0-56) Tedavi Oncesi | 50.25+3.52 53.07+3.83 0,06

Tedavi Sonras1 | 54.33+1.92 53.21+3.87 0,403
FYD (0-30) Tedavi Oncesi 22.25+3.65 25.21+4.17 0,031

Tedavi Sonras1 | 27.0+2.22 25.43+4.16 0,252
HUIM3 (0-1) Tedavi Oncesi | 0.60+0.22 0.53+0.22 0,347

Tedavi Sonras1 | 0.62+0.21 0.53+£0.21 0,212
* p< 0.05

Egzersiz grubunun Pediatrik Denge Skalas1 ( PDS) sonuglar1 degerlendirildiginde, tedavi

oncesi ortalama 50.25 + 3.52 puan, tedavi sonrasi ise ortalama 54.33+1.92 puan olarak

belirlendi. Egzersiz grubunun Fonksiyonel Yiirilylis Degerlendirmesi (FYD) sonuglar

degerlendirildiginde, tedavi Oncesi ortalama 22.25+3.65 puan, tedavi sonrasi ise ortalama

27.0£2.22 puan olarak belirlendi. Egzersiz grubunun, yasam kalitesi (HUIM3) degerlendirme

sonuclar tedavi oncesi ortalama 0.60+0.22 puan, tedavi sonrasi ortalama 0.62+0.21 puan

olarak saptandi. Egzersiz grubunda, HUIM3 tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri

arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05). PDS ve FYD tedavi sonrasi degerleri, tedavi

oncesi degerlere gore anlamh diizeyde yiiksek bulundu (p<0.05) ( Tablo 3) .

Tablo 3 : Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Wilcoxon Isaretli
X+SD X+SD Siralar Testi p
PDS(0-56) 50.25+3.52 54.33+1.92 0.002
FYD(0-30) 22.2543.65 27.0+2.22 0.002
HUIM3(0-1) 0.60+0.22 0.62+0.21 0.109
* p< 0.05
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Kontrol grubunun PDS degerlendirme sonuclarn incelendiginde, tedavi 6ncesi ortalama
53.07 £ 3.83 puan, tedavi sonrasi ise ortalama 53.21+3.87 puan olarak belirlendi. Kontrol
grubunun FYD sonuglan degerlendirildiginde, tedavi 6ncesi ortalama 25.21+4.17 puan, tedavi
sonrasi ise ortalama 25.43#4.16 puan olarak saptandi. Kontrol  grubunun, HUIM3
degerlendirme sonuglari, tedavi oncesi ortalama 0.53+0.22 puan, tedavi sonrasi ortalama
0.53+£0.21 puan olarak belirlendi. Kontrol grubunun PDS, FYD ve HUIM3 tedavi Oncesi ve

sonrasi degerleri arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05) ( Tablo 4) .

Tablo 4 . Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Wilcoxon Isaretli
X+SD X+SD Siralar Testi
p
PDS(0-56) 53.07+3.83 53.21+3.87 0.157
FYD(0-30) 25.21+4.17 25.43+4.16 0.083
HUIM3(0-1) 0.53+0.22 0.53+0.21 0.317

*p< 0.05

Egzersiz grubunda, PDS, FYD ve HUIM3 egzersiz programi &ncesi ve sonrasi
degerlendirmeleri arasinda yas faktoriine bagli anlamlhi bir farklilhik saptanmamistir
(p>0.05) .

Egzersiz grubunda cinsiyet faktorii goz Oniine alindiginda erkeklerde uygulanan
egzersiz programi Oncesi ve sonrast PDS ve FYD degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05) . Kizlarda egzersiz programi sonrasi
PDS, FYD, HUIM3 degerlendirmelerinde anlamli farklilik belirlenmemistir (p>0.05).

Egzersiz grubunda isitme kaybi derecesi dikkate alindiginda hem ileri hem de cok
ileri derecede isitme kaybina sahip olan ¢ocuklarda egzersiz programi Oncesi ve sonrasi
PDS ve FYD degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit
edilmistir. Cok ileri derecede isitme kaybina sahip olan c¢ocuklarda egzersiz programi
sonrasi PDS ve FYD degerlerinde ileri derecede isitme kaybina sahip olan ¢ocuklara gore

daha anlamli gelisme olmustur (p<0.05).
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Egzersiz grubu PDS alt skorlan incelendiginde; bir ayak 6ndeyken ayakta durma, tek ayak
tizerinde ayakta durma, 360 derece donme, basamaga alternatif dokunma, ileri uzanma tedavi
oncesi ve sonrasi alt skorlar arasinda anlamli fark goriiliirken, kontrol grubu PDS alt skorlari

arasinda anlamli bir fark belirlenmemistir (Tablo 5) .

Tablo 5 : PDS Alt Skorlarmn Tedavi Oncesi Ve Sonras1 Degerlerinin

Karsilastirilmasi
EGZERSIZ GRUBU P KONTROLGRUBU P
TEDAVI TEDAVI TEDAVI TEDAVI
ONCESI SONRASI ONCESI SONRASI
PDS ALT X+SD X+SD X+SD X+SD
SKORLARI
Oturma 4.00£0.00 4.00+0.00 1.00 4.00+0.00 4.00£0.00 1.00
pozisyonundan
ayakta
durmaya gecis
Ayakta durus 4.00£0.00 4.00+0.00 1.00 4.00+0.00 4.00+0.00 1.00
pozisyonundan
oturmaya
gecis
Transferler 4.00£0.00 4.00£0.00 1.00 4.00£0.00 4.00£0.00 1.00
Desteksiz 4.00£0.00 4.00£0.00 1.00 4.00£0.00 4.00£0.00 1.00
ayakta durma
Desteksiz 4.00£0.00 4.00£0.00 1.00 4.00£0.00 4.00£0.00 1.00
oturma
Gozler kapah 3.67+0.49 3.92+0.29 0.083 3.86+0.36 3.93+0.27 0.317
olarak ayakta
durma
Ayaklar 3.75+0.45 4.00£0.00 0.083 3.86+0.53 3.86+0.53 1.00
birlesik
pozisyonda

ayakta durma

Bir ayak 2.50+0.67 3.75+0.45 0.002 3.00+0.88 3.07+0.92 0.317
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ondeyken

ayakta durma

Tek ayak
iizerinde

ayakta durma

2.33+1.07

3.33+0.89

0.003

3.21+0.89

3.21+0.89

1.00

360 derece

donme

3.67+0.49

4.00+0.00

0.046

3.78+0.58

3.78+0.58

1.00

Donerek sag
ve sol omuz
arkasindan

bakma

3.83+0.39

4.00+0.00

0.157

3.9240.27

3.924+0.27

1.00

Zemindeki

objeyi alma

4.00+0.00

4.00+0.00

1.00

4.00+0.00

4.00£0.00

1.00

Basamaga
alternatif

dokunma

3.58+0.67

3.9240.29

0.046

3.86+0.36

3.86+0.36

1.00

ileri uzanma

2.92+0.67

3.4240.51

0.014

3.57+0.65

3.5740.65

1.00

Egzersiz grubu FYD alt skorlan incelendiginde, yiirliylis hizin1 degistirerek yiiriime,

horizontal bas ¢evirmeyle yiiriime, vertikal bas ¢cevirmeyle yiiriime, destek yiizeyini daraltarak

yuriime, gozler kapali yiirime ve geri geri yiiriime tedavi Oncesi ve sonrasi alt skorlar

arasinda anlaml bir fark saptanirken, kontrol grubu FYD alt skorlari arasinda anlamli bir fark

gozlenmemistir ( Tablo 6 ) .
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Tablo 6 : FYD Alt Skorlarinin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerlerinin

Karsilastirilmasi

EGZERSIZ GRUBU P KONTROL GRUBU P

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
FYD ALT X+SD X+ SD X £SD X +SD
SKORLA
RI
Diiz 292+ 3.00+ 0.317 2.86+ 2.93+ 0.31
zeminde 0.29 0.00 0.36 0.27 7
yuriime
Yiiriiyiis 242+ 275+ 0.046 2.57+ 2.57+ 1.00
hizim 0.51 0.45 0.51 0.51
degistirere
k yiiriime
Horizontal 1.75+ 242+ 0.011 2.00+ 2.00+ 1.00
bas 0.45 0.51 0.68 0.68
cevirme ile
yuriime
Vertikal 2.08+ 275+ 0.005 2.36+ 243+ 0.31
bas 0.67 0.45 0.49 0.51 7
cevirme ile
yiiriime
Pivot 2.75% 2.92+ 0.157 2.64+ 271+ 0.31
donmeyle 0.45 0.29 0.63 0.61 7
yiiriime
Engelin 2.67+ 2.75% 0.317 2.78+ 2.78+ 1.00
iizerinden 0.49 0.45 0.58 0.58
gecme
Destek 1.08+ 2.08+ 0.003 2.00+ 2.00+ 1.00
yiizeyini 1.08 0.79 0.96 0.96
daraltarak
yuriime
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Gozler 1.25+ 2.33+ 0.002 221+ 221+ 1.00
kapah 0.45 0.49 0.58 0.58
yuriime
Geri geri 2.58+ 3.00+ 0.025 2.86+ 2.86+ 1.00
yiiriime 0.51 0.00 0.53 0.53
Merdiven 275+ 3.00+ 0.083 2.93+ 2.93+ 1.00
inip ¢ckma 0.45 0.00 0.27 0.27
Egzersiz ve kontrol grubu HUIM3 alt skorlar1 tedavi ncesi ve sonrast degerleri
arasinda anlaml fark saptanmamistir (p>0.05) ( Tablo 7).
Tablo 7 : HUIM3 Alt Skorlarmin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerlerinin
Karsilastirilmasi
EGZERSIiZ GRUBU P KONTROL GRUBU P
TEDAVI TEDAVI TEDAVI TEDAVI
ONCESI SONRASI ONCESI SONRASI
HUIM3 ALT X+ SD X+SD X+ SD X+ SD
SKORLARI
GORME 1.00+0.00 1.00£0.00 1.00 1.00£0.00 1.00£0.00 1.00
ISITME 0.89+0.10 0.89+0.10 1.00 0.85+0.10 0.85+0.10 1.00
KONUSMA 0.89+0.08 0.89+0.08 1.00 0.92+0.10 0.92+0.10 1.00
AMBULASYON 1.00+0.00 1.00£0.00 1.00 1.00£0.00 1.00£0.00 1.00
EL 1.00+0.00 1.00£0.00 1.00 1.00£0.00 1.00£0.00 1.00
BECERILERI
EMOSYON 1.00+0.01 1.00£0.00 0.317 1.00+0.06 1.00+0.05 0.317
AGRI 1.00+0.00 1.00£0.00 1.00 1.00£0.01 1.00£0.01 1.00
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PDS ile FYD arasindaki iliski incelendiginde, hem egzersiz hem de kontrol grubunda PDS

ile FYD tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak giiclii ve anlamli bir

korelasyon oldugu bulunurken; HUIM3 ile PDS ve FYD skorlar1 arasinda korelasyon

saptanmadi (Tablo 8) .

Tablo 8: Denge, Yiiriime Ve Yasam Kalitesi Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerleri

Arasidaki Tliski
EGZERSIZ GRUBU
PDS1 FYD1 HUIM3(1) | PDS2 FYD2 HUIM3(2)
PDS1 r=0.818 | r=0.209 r=0.768 | r=0.725 | r=0.209
p=0.001%* | p=0.514 | p=0.004** | p=0.008** | p=0.514
FYD1 r=0.818 =0.036 r=0.612 | r=0.722 |r=0.036
p=0.001%* p=0.911 | p=0.034* | p=0.008** | p=0.911
HUIM3(1) | r=0.209 | r=0.036 r=-0.055 |[r=-0.189 | r=1.000
p=0.514 | p=0.911 p=0.866 | p=0.556 | p=0.000%*
PDS2 r=0.768 | r=0.612 |r=-0.055 r=0.929 | r=-0.055
p=0.004** | p=0.034* | p=0.866 p=0.000%* | p=0.866
FYD2 r=0.725 |r=0.722 |r=-0.189 |r=0.929 r=-0.189
p=0.008%* | p=0.008** | p=0.556 | p=0.000%* p=0.556
HUIM3(2) | r=0.209 [r=0.036 |r=1.000 |r=-0.055 |r=-0.189
p=0.514 | p=0.911 | p=0.000** | p=0.866 | p=0.556
#p< 0.05

PDS1, FYD1, HUIM3(1) : Tedavi oncesi degerleri
PDS2, FYD2, HUIM3(2) : Tedavi sonrasi degerleri
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Tablo 8: Denge, Yiiriime Ve Yasam Kalitesi Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerleri

Arasidaki Iliski
KONTROL GRUBU
PDS1 FYD1 HUIM3(1) | PDS2 FYD2 HUIM3(2)
PDS1 r=0.796 r=0.515 r=0.969 r=0.798 r=0.515
p=0.001** | p=0.059 p=0.000** | p=0.001** | p=0.059
FYD1 r=0.796 r=0.446 r=0.796 r=0.989 r=0.446
p=0.001** p=0.110 p=0.001%* | p=0.000** | p=0.110
HUIM3(1) | r=0.515 r=0.446 r=0.478 r=0.423 r=1.000
p=0.059 p=0.110 p=0.084 p=0.132 p=0.000**
PDS2 r=0.969 r=0.796 r=0.478 r=0.826 r=0.478
p=0.000%* | p=0.001** | p=0.084 p=0.000** | p=0.084
FYD2 r=0.798 r=0.989 r=0.423 r=0.826 r=0.423
p=0.001%* | p=0.000** | p=0.132 p=0.000** p=0.132
HUIM3(2) | r=0.515 r=0.446 r=1.000 r=0.478 r=0.423
p=0.059 p=0.110 p=0.000** | p=0.084 p=0.132
*p< 0.05

PDS1, FYD1, HUIM3(1) : Tedavi oncesi degerleri
PDS2, FYD2, HUIM3(2) : Tedavi sonrasi degerleri
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TARTISMA

SNIK, i¢ kulaktaki isitme hiicrelerinin yada isitme sinirinin hasarina baglh olarak sesin
beyne iletiminin engellenmesi nedeniyle olusmaktadir. Isitme ve denge organlar i¢ kulakta
toplandig1 icin, i¢c kulaktaki bir yaralanma veya travma vestibuler sistemi Onemli Ol¢iide
etkileyebilmekte; ve denge bozukluklarina yol acabilmektedir (1,5,6,7) .

Isitme kaybi genellikle hayatin erken doneminde teshis edilmektedir. Erken dénemde
tedavi iletisim becerilerini gelistirmeye odaklandigi halde literatiirde bu populasyondaki
cocuklarin statik ve dinamik denge becerilerinde normal isiten ¢ocuklara gore daha az basaril
olduklar goriilmiistiir (8,9,10,11,12,13) .

Schlumberger ve arkadaslari 5-9 yas aras1 siddetli ve cok siddetli bilateral SNIK olan
norolojik ve kognitif problemi olmayan ¢ocuklarin komplex motor ardisik hareketlerde ve
denge gelisiminde normal cocuklara gore geri oldugunu tesbit etmistir ( 59) .

Siegel JC ve arkadaslar1 (1991) yaptiklar1 ¢alismada 65 DB ve iistii SNIK olan 28 cocugu
4.5-6.5 yas, 8-10 yas ve 12.5-14.5 yas olmak iizere ii¢ gruba ayirmiglar ve normal isiten aynm yas
grubu c¢ocuklarla statik denge becerilerini karsilastirmiglardir. Denge becerileri Bruinnks
Oseretsky Test Of Motor Proficiency’nin denge alt testleri kullanmilarak degerlendirilmistir.
Sonugta SNIK olan ¢ocuklarin, her bir yas grubu icin standart skorun altinda denge becerilerine
sahip oldugunu ve denge bozuklugunun yasla ilgili olmadigini; daha ¢ok vestibuler bolgedeki
lezyonlara bagli olarak gelistigini bildirmislerdir (12) .

Goncalves VM ve arkadaglarinin 1993’te yaptiklan calismada, 4-7 yas arasi konjenital
SNIK olan 42 ¢ocuk denge becerileri agisindan aym kronolojik yaslara sahip normal isiten
cocuklarla karsilagtinlmistir. Gozler acik ayakta durma testinde gruplar arasinda farklilik
godzlenmemistir. Romberg pozisyonunda 4,5,6 yaslardaki ¢cocuklarda anlamli azalma olmus,
ancak 8 yasindaki ¢ocuklarda kontrol grubuyla fark bulunamamistir. Statik denge testleri
arasinda Ozellikle parmak topuk pozisyonunda durma, tek ayak iizerinde ayakta durma ve
parmak ucunda durma testlerinde isitme kayipli cocuklarin daha az basarili oldugunu
bildirmislerdir (9) .

Gayle GW ve Pohlman RL ‘nin 1990 yilinda, siddetli SNIK bulunan gocuklar iizerine
yaptiklar1 ¢alismada , bu gruptaki cocuklarin dinamik ve doniis anindaki denge becerilerinde

anlamli azalma oldugunu bildirmislerdir (10) .
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SNIK olan cocuklarda goriilen denge becerilerindeki bozuklugun vestibuler fonksiyon
kayb1 ile ilgili oldugu bildirilmistir. Isitme kaybi olan cocuklarda vestibuler sistem
foksiyonlarinin azalmasi veya yoklugu, denge becerileri haricindeki normal motor performans
gelisimini engellememektedir (1,13) .

Literatiirde yapilan gesitli caligmalarda, SNIK olan ¢ocuklarm, vestibuler fonksiyon
testlerinde ( kalorik test, rotasyon testi) anormal cevaplar aldigi belgelenmistir. Arnvig ve
arkadaslar1 caligmalarinda yapilan vestibuler testlerde, edinsel siddetli isitme kayipli 89
cocugun %82 ‘sinde, kalitsal isitme kayipli 129 ¢cocugun %34 iinde anormal cevaplar tesbit
etmislerdir (60) .

Vatovec ve arkadaslar1 10-12 aylik 110 infant1 vestibuler fonksiyon acisindan, vestibuler
fonksiyon testlerinden labirent kalorik stimulasyonu kullanarak degerlendirmislerdir.
Vestibuler disfonksiyon bulunan 16 infanttan 3’iiniin sagir oldugu tesbit edilmistir. Vestibuler
disfonksiyon bulunan infantlarda nérolojik risk artisi1 belirlenmistir (61) .

Snashall ve arkadaslarni 1-16 yas aras1 57 ¢ocuga elektoronistagmografi araciligi ile
vestibuler fonksiyon testleri uygulamislardir. Konjenital ve edinsel isitme kayipl ¢ocuklar ile
okuma disabilitesi olan cocuklarin cogunda vestibuler fonksiyon kaybi oldugunu tesbit
etmislerdir (62) .

Rine ve arkadaslari SNIiK olan kii¢iik ¢ocuklarda goriilen motor veya denge gelisim
geriligi ve postural kontrol yetersizliklerinin beraberindeki vestibuler disfonksiyon ile ilgili
oldugunu bildirmistir (63) .

Selz PA ve arkadaglart (1996) yaptiklar1 calismada , 8-17 yaglar arasi normal isiten,
herediter sagirlik ve edinsel sagirlik kategorilerinde her bir kategoride 5 ¢cocuk olmak iizere
toplam 15 c¢ocugu vestibuler fonsiyon acisindan elektronistagmografi testi ile
degerlendirmislerdir. =~ 2 sagirlik kategorisinde ve normal isiten ¢ocuklar arasinda,
elektronistagmografi testiyle yapilan vestibuler fonksiyon testlerinde anlamli farkliliklar
oldugunu bildirmislerdir. Sonucta siddetli SNIK olan ¢ocuklarda vestibuler sistem
disfonksiyonunun goriilebilecegini, statik ve dinamik denge becerilerinin etkilenebilecegini
bildirmiglerdir. Ayrica edinsel sagirlik olan ¢ocuklarda herediter ¢ocuklara gore daha siddetli
sonuclar goriilmiistiir. Bu bulgular etiyolojik faktorlerin dengeyi etkileyebilecegini
gostermektedir (47) .

Potter CN ve Silverman LN (1984) 5-9 yas aras1 siddetli SNIK bulunan 34 ¢ocuk iizerinde

vestibuler fonksiyon ve statik denge becerilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklar
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calismada, Giiney Kaliforniya Duyusal Integrasyon Testi’nin denge alt testlerinde ve Giiney
Kaliforniya Nistagmus Testi’'nde bu ¢ocuklarin normal isiten ¢ocuklara gore daha az basarili
olduklarini bildirmislerdir. Ayrica denge becerilerinde cinsiyetin anlaml fark olusturmadigi
kararina varmiglardir (11) .

Kittrell AEP ve arkadaslarmin (1998) 6-12 yas aras1 11 bilateral siddetli SNiK bulunan ve
15 normal cocuk iizerinde yaptiklar1 ¢alismada horizontal vestibulookuler refleks ve okular
motor fonksiyonlar1 elektronistagmografi ile, denge ve motor becerileri ise Bruininks
Oseretsky Motor Beceri Testi ile degerlendirmislerdir. Sonugta vestibuler ve denge
fonksiyonlarinda bilateral siddetli SNIK olan ¢ocuklar ile normal isiten cocuklar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Siddetli SNIK olan c¢ocuklar denge
testinin tiim kompanentlerinden daha diisiik skorlar almislardir. Isitme kayb1 olan ve normal
isiten cocuklar arasinda motor koordinasyonda (bilateral koordinasyon ve iist ekstremite
koordinasyonu) istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Bu bulgular 1s18inda
arastirmacilar vestibuler sistem hasarinin denge fonksiyonlarindaki bozukluga neden oldugu
sonucuna varmislardir (8) .

Marsh ve arkadaslar1 siddetli SNIK bulunan ¢ocuklarin normal isiten cocuklara gore
denge testlerinde daha diisiik skorlar aldigini, lokomotor koordinasyonda daha basarisiz
oldugunu bildirmistir. Ayrica denge becerileri haricinde motor becerilerde fark olmadigini , el
g0z koordinasyonu ve visiomotor uzaysal algilama karsilastirildiginda siddetli isitme kaybi
olan ve normal isiten ¢ocuklarin performans hizinda esit oldugunu bildirmistir. Bu bulgularda
konjenital, edinsel ve belirlenemeyen faktorlere bagl isitme kaybi olanlar arasinda anlamli
fark bulunamamustir (7) .

Horak ve arkadaslarimin 7-12 yas arast SNIK ve 6grenme disabilitesi olan ¢ocuklarin
vestibuler sistem fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaciyla yaptiklari calismada, isitme
bozuklugu olan cocuklarin ¢ogunda vestibulookuler refleks testi araciligr ile Olgiilen
vestibuler fonksiyonun azalmis oldugu bulunmustur. Denge ve motor becerileri ise Bruininks
Oseretsky Motor Beceri Testi ile degerlendirmislerdir. Denge becerilerinde gozler agik ve
kapali tek ayak {izerinde durma, parmak topuk yiiriime ve merdiven inip ¢ikma becerilerinde
isitme kayipli cocuklarin normal isitenlere gore daha basarisiz oldugu bildirilmistir. Denge
skorlar haricindeki motor beceriler isitme bozuklugu ve vestibuler kaybi olan ¢ocuklarda
normal diizeyde bulunmustur. Hizli kosma performansi, bilateral koordinasyon ve kas

giiciinde isitme kayiplilarla normal isiten ¢ocuklar arasinda fark bulunamamistir. Periferal
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vestibuler kaybin tamamen, kismen, simetrik veya asimetrik olusu bilateral koordinasyon kas
giicli ve kosma hizin etkilemedigini bildirmislerdir. Postural farkindalik, kas tonusu, yiiziistii
ekstansiyon, sirtiistii fleksiyon, tekrarli motor hareketler (6rn tekrarli 6nkol rotasyonu),
atlama, sigrama gibi aktivitelerde isitme bozuklugu olan vestibuler kayipli ¢cocuklar ile normal
isiten cocuklar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Sonugta vestibuler sistem
fonksiyonlarinin azalmasit veya yoklugunun, isitme kayipli cocuklarda denge becerileri
haricinde normal motor performans gelisimini engellemedigini belirtmislerdir (13) .

Vestibuler sistem disfonksiyonunun bir sonucu olan denge kaybi, yiiriiyiiste
anormalliklere neden olmaktadir ve postural instabilite yliriirken bas1 ve govdeyi ¢evirmekle
daha da artmaktadir. Yapilan bir¢ok calismada vestibuler fonksiyon kaybi olan bireylerde
diisme riskinde artis oldugu bildirilmistir (14,15,16,17,18) .

Fregley ve Gabriel (1968) ile Guttich (1913) vestibuler fonksiyon bozuklugu olanlarda
denge degerlendirmesinde kullanilan cesitli testler tanimlamislardir. Bu testler kollar gévde
izerinde ¢aprazlanmis pozisyonda ayaklar birlesik ve gozler kapali durma testi, parmak topuk
pozisyonunda durma testi ve diiz ¢izgide parmak topuk yiiriime testleridir. Vestibuler sistem
degerlendirmesinde kullanilan diger klinik testler gozler kapal diiz ¢izgide yiiriime, gozler
kapali tandem yiiriime, tandem Romberg testi, donme testi (kisi yiiriir; 180 derece saga ve sola
geri doner ve durur), gozler acik ve kapali 10 adim parmak topuk yiiriime testleridir. Bu
testlerle vestibulospinal fonksiyonlar ile vestibuler kompansasyonun ilerleyisi pahali ekipman
olmadan basitce degerlendirilebilmektedir (6,45) .

Vestibuler sistem bozuklugu olan hastalarda vestibuler rehabilitasyonun etkisini
degerlendirmek amaciyla yapilan bazi ¢aligmalarda vestibuler rehabilitasyon sonrasi dinamik
posturografi ile degerlendirilen vestibuler rehabilitasyon sonuglarinda anlamli gelisme
bulunamazken klinik testlerle degerlendirilen denge ve yiiriime becerilerinde anlamli gelisme
oldugu bildirilmistir (49,55) .

Gill-Body ve arkadaglari unilateral ve bilateral vestibuler bozuklugu olan bireylerde denge
degerlendirmesinde siireli testlerden gozler agik ve kapali ayaklar birlesik pozisyonda ayakta
durma, gozler acik ve kapali tek ayak iizerinde ayakta durma, gozler acik parmak topuk
ayakta durma , gozler acik ve kapali parmak topuk yiirlime, saga ve sola bas cevirmeyle
yiirtime, yiirii ve don ( Time Up Go) testlerini kullanmislar, ve bu denge klinik testlerinin

vestibuler bozuklugu olan bireylerde disabiliteyi belirlemede faydali oldugunu bildirmislerdir.
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Ayrica bilateral vestibuler bozuklugu olan bireylerin unilateral vestibuler bozuklugu olan
bireylere gore denge becerilerinde daha basarisiz oldugunu bildirmislerdir ( 50) .

Bizim calismamizda SNiK olan cocuklarin statik denge becerileri, Berg Balance Skala’nin
denge problemi olan 5-15 yas aras1 ¢ocuklar i¢in modifiye edilmis sekli olan Pediatrik Denge
Skalas1 kullanilarak degerlendirilmistir (46) . Pediatrik Denge Skalasi, hafiften orta dereceye
degisen motor veya denge problemi olan 5-15 yas arasi okul ¢ag1 cocuklar icin gelistirilmis
bir statik denge degerlendirme skalasi olup; literatirde SNIK olan ¢ocuklarin yapmakta
giicliik cektigi bildirilen gozler kapali olarak ayakta durma, ayaklar birlesik pozisyonda
ayakta durma, parmak topuk pozisyonunda ayakta durma, tek ayak {lizerinde ayakta durma
gibi denge becerilerini degerlendirmesi nedeniyle ¢alismamizda tercih edilmistir.

Calismamizda yiiriime becerileri degerlendirilmesinde Dinamik Yiiriime Indeksi’nin
(DGI) vestibuler bozuklugu olan hastalar i¢in modifiye edilmis sekli olan Fonksiyonel
Yiirityiis Degerlendirmesi kullanilmistir. DGI yashlarda dinamik postural stabiliteyi ve diisme
riskini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir ve 8 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler, diiz
zeminde yiiriime, yiiriiylis hizim1 degistirme, horizontal bas hareketiyle yiiriime,vertikal bag
hareketiyle yiiriime, pivot donmeyle yiiriime, engelin iizerinden ge¢me, engelin ¢evresinden
gecme, merdiven inip ¢ikma maddeleridir. DGI vestibuler sistem bozuklugu olan hastalar icin
gelistirilmedigi halde icerdigi yiiriime aktiviteleri, vestibuler sistem bozuklugu olan hastalarin
degerlendirmesinde, uygulanmasi kolay, minimal ara¢ ve yer gerektirdigi icin ilgi
duyulmaktadir. Vestibuler sistem bozuklugu olan hastalarda DGI’ nin gegerliligi ve
giivenilirligi yapilan calismalarda kamtlanmistir (14,16) .

Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi orjinal DGI’ nin 7 maddesini icermektedir.
Vestibuler bozuklugu olan bireylerin yapmakta giiclilk ¢ektigi bildirilen destek yiizeyini
daraltarak yiirlime geri geri yiirlime ve gozler kapali yliriime maddeleri Dinamik Yiiriime
Indeksi'ne eklenmistir ve engelin cevresinden ge¢me maddesi cikarilmistir. Fonksiyonel
Yiirilyiis Degerlendirmesi’nin gecerlilik, giivenilirlik ve tutarliligit Wrisley ve arkadaslari
tarafindan kanitlanmistir (64) .

Calismamizda egzersiz programi Oncesinde baslangi¢ Sl¢iimlerinde, hem egzersiz hem de
kontrol grubunda bulunan SNIK olan ¢ocuklar PDS ve FYD degerlendirmelerinde ortalama
olarak standart skorun altinda puanlar almislardir. PDS denge alt testlerinde goézler kapali
ayakta durma, ayaklar birlesik pozisyonda ayakta durma, parmak topuk pozisyonunda ayakta

durma, tek ayak iizerinde ayakta durma, 360 derece donme, donerek sag ve sol omuz

58



arkasindan bakma, basamaga alternatif dokunma ve ileri uzanma maddelerinde; FYD alt
testlerinden ise tiimiinde 6zellikle horizontal bas ¢evirmeyle yiiriime, vertikal bas ¢evirmeyle
yuriime, destek yiizeyini daraltarak yiirime, gozler kapali yiiriime maddelerinde daha
basarisiz olduklari belirlenmistir.

Vestibuler fonksiyon kaybi olan hastalarda, vestibuler rehabilitasyonun postural ve
lokomotor stabilitenin saglanmasindaki etkileri ¢esitli calismalarda kanitlanmistir. (19,24)

Brown ve arkadaslari calismalarinda, vestibuler rehabilitasyon programi uygulanan
bilateral vestibuler kayipl hastalarin yiiriirken alt extremite desteginin azaldigi ve yiiriiyiis
hizinin arttigini bildirmislerdir (24) .

Keim ve arkadaglart santral ve periferik vestibuler defisitli hastalarda, dinamik
posturografi kullanarak degerlendirilen vestibuler rehabilitasyon sonug¢ Olctimlerinde
hastalarin %89’ unda denge becerilerinde gelisme oldugunu kanitlamiglardir (65) .

Effgen SK ve arkadaslart (1981) 7-11 yas arasi, isitme kaybi olan 49 c¢ocuk iizerinde
yaptig1 calismada statik denge yetenegini fasilite etmek icin yapilan statik denge aktivitelerini
iceren 10 giinliik geleneksel aktivite egzersiz programi sonrasinda tek ayak iizerinde durma
siiresinde anlaml artis bildirmistir. Gii¢ platformu kullanilarak degerlendirilen diger statik
denge becerilerinde anlamli fark bulunmamistir. Bu durum statik denge becerilerini
gelistirmek icin baska bir egzersiz programi ihtiyacini belirtmektedir (53) .

Krebs ve arkadaglart (1993) bilateral vestibuler hipofonksiyonu olan bireylerde,
kompansator egitim, gorsel-motor egitim denge ve yiiriime egitiminden olusan sekiz haftalik
vestibuler rehabilitasyon programinin lokomosyon sirasindaki fonksiyonel ve dinamik
stabiliteyi istatistiksel olarak anlamli derecede arttirdi@in1 bildirmistir. Sekiz haftalik
vestibuler egitimi izleyen siirede, bilateral vestibuler hipofonksiyonu olan hastalarda, motor
becerilerde anlamli gelisme elde edilmistir. Vestibuler rehabilitasyon programi sonrasi
bilateral vestibuler hipofonksiyonu olan hastalar, yiiriime ve merdiven inip ¢ikmada daha iyi
stabilite elde etmislerdir; bilateral vestibuler hipofonksiyonlu hastalarin izometrik ve
kondisyon egitimi yapan hastalardan daha hizl yiiriidiigii bulunmustur (19) . Bu bulgular
gorsel ve somatosensor gelismenin postural kontrol iizerine etkilerinin motor yetenekte
gelismeye yardim ettigini gostermektedir.

Krebs ve arkadaglarmin 73 bilateral ve 51 unilateral vestibuler hipofonksiyonlu hasta
tizerinde yaptiklarn calismada hastalar iki gruba ayrilarak bir gruba bakis stabilitesini

artirmaya yonelik aktiviteler ve denge egitimini iceren 6 haftalik vestibuler rehabilitasyon

59



programi, diger gruba ise 6 haftalik kuvvetlendirme programi uygulamislardir. Denge egitimi
postural kontrol ve stabilite i¢in kullanilabilen duyusal bilgilerden ( gorsel, somatosensor ve
vestibuler) faydalanarak olgunun yetenegini gelistirmeye odaklanmistir. Vetibuler
rehabilitasyon programi sonrast hem bilateral hem de unilateral vestibuler hipofonksiyonlu
hastalarda yiirime hizi ve stabilitesinde artis tesbit edilmistir. Sonucta vestibuler
rehabilitasyonun lokomotor stabilitenin gelistirilmesinde etkili oldugunu bildirmislerdir (20) .

Vestibuler rehabilitasyonun diisme riski olan vestibuler hipofonksiyonlu hastalardaki
etkilerini belirlemek i¢in yapilan bir calismada 28-86 yas arasi 48 hastaya adaptasyon
egzersizi, bakis stabiltesini gelistirmeye yonelik egzersizler, yiirime ve denge
egzersizlerinden (degisik zeminlerde ve gozler acik ve kapali statik denge egzersizleri,
horizontal ve vertikal bas hareketleriyle yiiriime, gozler kapali yiiriime) olusan vestibuler
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Hastalarda diisme riski ve vestibuler rehabilitasyonun
etkinligi DGI ile degerlendirilmistir. Egzersiz program sonunda diisme riski anlamli azalmis
ve DGI skorlarinda yash bireylerde oldugu kadar genclerde de gelisme olmustur. Erkeklerde
vestibuler rehabilitasyon sonuglarinda daha iyi gelisme oldugu tesbit edilmistir. Sonugta
arastirmacilar rehabilitasyon sonuclarinda ve diigme riskini Onlemede yasla ilgili fark
olmadigini bildirmislerdir (17) .

Badke ve arkadaglariin periferal vestibuler kayipli hastalarda, bakis stabilizasyonu, denge
ve yilirime egitimi ile habituasyon egzersizlerinden olusan vestibuler rehabilitasyon
programimin denge, gorsel keskinlik ve yiiriime stabilitesine etkisini inceledigi calismalarinda
egzersiz programi Oncesi ve sonrast gorsel keskinlik, denge ve yiiriime becerileri BBS, DGI,
Dinamik Gorsel Keskinlik Testi ve Dinamik Posturografi Duyusal Organizasyon Testleri ile
Olctilmiistiir. Sonugta periferal vestibuler kayiplhh hastalarda egzersiz sonrast DGI, BBS ve
Dinamik Gorsel Keskinlik Testi sonuglarinda anlamli gelisme olmus, egzersiz programi
dinamik posturografi sonuclarim etkilememistir. Yas DGI sonuglarini etkilemistir (49) .

Medeiros ve arkadaslarinin periferal vestibuler sistem bozuklugu bulunan yas ortalamalari
8 yas 7 ay olan 16 ¢ocukta vestibuler rehabilitasyon programinin etkilerinin degerlendirildigi
calismalarinda, vestibuler rehabilitasyon oncesi ve sonrasi dinamik posturografi kullanilarak
Olciilen sonu¢ degerlendirmelerinde denge performansinda anlamli gelisme belirlenmis;
cocuklarin %56.3’tinde semptomlarda iyilesme, %43.7’sinde ise semptomlarda kismi

iyilesme oldugu tesbit edilmistir (66) .
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Lewis ve arkadaslar1 (1985) 6-8 yas aras1 sensorinoral isitme kaybi olan cocuklarda denge
ve probrioseptif egitimi iceren egzersiz programinin, denge becerilerinde anlamli gelismeye
yol a¢tigini bildirmislerdir (54) .

Rine RM ve arkadaslar1 (2004) bilateral siddetli sensorinoral isitme kayb1 ve vestibuler
bozuklugu olan 7 yas ve lizeri 21 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 calismada, bu grup cocuklarda
motor gelisim gecikmesi ve postural kontrol yetersizliklerinin oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica egzersiz grubuna haftada 3 kez uygulanan 12 haftalik vestibuler kompansasyon, gorsel
motor egitim, gorsel ve somatosensor fonksiyonlar1 arttirmaya yonelik yapilan egitim ve
denge egitiminden olusan egzersiz programinin postural kontrol ve motor gelisimi anlamli
olarak arttirdigin1 gostermislerdir. Peabody Gelisimsel Motor Skala ile ve Dinamik
Posturografi testi yapilarak egzersiz programi sonuclari degerlendirilmistir. Dinamik
posturografi skorlarinda anlamli artis tesbit edilmemistir (55) .

Humphriss ve arkadaslarinin vestibuler sistem fonksiyon bozuklugu olan 60 hasta
tizerinde vestibuler rehabilitasyonun etkisini degerlendirdikleri calismalarinda Dizzness
Handikap Inventory (DHI) ile olciilen vestibuler rehabilitasyon sonu¢ degerlendirmelerinde,
.%80 hastada DHI’nin emosyonel, fiziksel ve fonksiyonel skorlarinda anlamli gelisme oldugu
bildirilmistir (67) . Vestibuler sistem disfonksiyonu olan hastalarda vestibuler
rehabilitasyonun etkinligini degerlendiren bir bagka ¢alismada ise DHI ile ol¢iilen vestibuler
rehabilitasyon sonug¢ degerlendirmelerinde, DHI ‘nin fonksiyonel ve fiziksel skorlarindaki
gelismeye bagli olarak vestibuler rehabilitasyon sonrasi anlamli gelisme oldugu ve periferal
vestibuler disfonksiyonu olan bireylerde daha iyi gelisme oldugunu bildirmislerdir (68) .

Shimada ve arkadaslarinin denge ve yiirlime egzersizlerinin fiziksel fonksiyon iizerine
etkisini inceledikleri ¢calismalarinda, denge ve yiiriime fonksiyonlarindaki gelismenin egzersiz
alimina bagli oldugu; denge egzersizlerinin statik denge fonksiyonunda gelismeye, yiiriime
egzersizlerinin ise dinamik denge ve yiiriime fonksiyonlarinda gelismeye yol actigim
belirlemislerdir ( 69) .

Calismamizda egzersiz grubuna uygulanan 12 haftalik egzersiz programi sonrasinda PDS
ile olgiilen denge becerilerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis tesbit edildi. Egzersiz
grubu Pediatrik Denge Skalasi alt skorlar incelendiginde; bir ayak ondeyken ayakta durma,
tek ayak iizerinde ayakta durma, 360 derece donme, basamaga alternatif dokunma, ileri
uzanma tedavi oncesi ve sonrasi alt skorlar1 arasinda anlaml artig goriiliirken, kontrol grubu

Pediatrik Denge Skalasi alt skorlar arasinda anlamli bir fark belirlenmedi.
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Calismamizda FYD ile degerlendirilen denge becerilerinde de istatistiksel olarak anlamh
artig tesbit edildi. Egzersiz grubu Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi alt skorlar
incelendiginde, yiiriiylis hizim degistirerek yiiriime, horizontal bas cevirmeyle yiiriime,
vertikal bas ¢evirmeyle yiirtime, destek yiizeyini daraltarak yiiriime, gézler kapali yiiriime ve
geri geri yiiriime tedavi Oncesi ve sonrasi alt skorlart arasinda anlamli olarak gelisme
saptanirken, kontrol grubu Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi alt skorlar1 arasinda anlaml
farklilik belirlenmemistir.

Literatiirde yer alan bir¢ok calismada yasin vestibuler rehabilitasyon sonucu olusan
gelisme iizerine etkisi olmadig bildirilmistir (17,49) .

Hecker ve arkadaslar1 vestibuler rehabilitasyondaki gelismeye yasin etkisi olmadigim
bildirmislerdir ( 23) .

Whitney SL ve arkadaslar calismalarinda, vestibuler fonksiyon bozuklugu olan bireylerde
yasin vestibuler rehabilitasyon sonuglarimi anlamli olarak etkilemedigi; vestibuler
rehabilitasyon sonrast hem gen¢ hem de yashlarda diisme riskinde azalma oldugu
bildirilmistir (70) .

Bizim calismamizda da literatiirle paralel olarak egzersiz programi 6ncesi ve sonrasi
PDS ve FYD degerlerinde yasa bagh anlamli bir farklilik belirlenmedi.

Potter CN, Butterfield SA ve arkadaglan yaptiklar calismada cinsiyetin vestibuler
rehabilitasyon sonuclarini anlamli olarak etkilemedigini bildirilmistir (11,71).

Calismamizda egzersiz ve kontrol grubu arasinda cinsiyet faktoriine bagl istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Ancak bu durumun literatiirde yer alan
calismalar 15181nda vestibuler rehabilitasyon sonuglarini etkilemeyecegini diisiinmekteyiz.

Marsh ve arkadaglar siddetli sensorinoral isitme kaybi olan ¢ocuklari, denge becerileri
acisindan degerlendirdikleri ¢aligmalarinda konjenital, edinsel ve belirlenemeyen faktorlere
bagh isitme kayb1 olanlar arasinda denge becerilerinde anlamli farklilik olmadigr bildirmistir
(7). Zat olarak Selz ve arkadaglar1 edinsel isitme kayb1 olan ¢ocuklarin herediter isitme kaybi
olan ¢ocuklara gore denge becerilerini igeren vestibuler fonksiyon testlerinde daha basarisiz
oldugunu belirlemislerdir (47) .

Butterfield ve arkadaslarinin sensorinoral isitme kayipli 3-14 yas aras1 cocuklarin statik ve

dinamik denge performansina yas, cins etiyoloji ve derecenin etkileri degerlendirdikleri
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calismalarinda etiyolojiye bagh performansta, genetik isitme kaybi olan ¢ocuklarin idiopatik
isitme kaybi olanlara gore statik denge becerilerinde daha basarili oldugunu belirlemislerdir.
Cinsiyetin denge becerilerini anlaml olarak etkilemedigini bildirmislerdir (71) .

Calismamizda etiyoloji ve isitme kaybinin derecesi goz Oniine alindiginda egzersiz ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmemistir.

Yiiriime ve denge bozuklugu beraberinde isitme kaybinin getirdigi sosyal ve emosyonel
problemlerle birlikte yasam kalitesini negatif yonden etkileyebilmektedir. Vestibuler
bozukluga bagl olarak normal ¢ocukluk aktivitelerinin giivenli olmamasi nedeniyle ¢ocuk;
cocukluk cagi oyun ve sporlarina katilmaktan kacinir hale gelmektedir. Bu durum cocugun
sosyal ve emosyonel gelisimini kotii yonde etkilemektedir (29) .

Black ve arkadaslari, bilateral vestibuler sistem fonksiyon bozuklugu olan hastalarda,
postural instabilite ile kisinin bildirdigi handikap arasinda anlamli korelasyonlar oldugunu
bildirmistir. Vestibuler rehabilitasyon sonrasi denge problemi diizeldigi i¢cin handikabin
azaldigim1 ve vestibuler rehabilitasyonun postural instabilite ile handikap skorlarinda
iyilesmeye yol actigin1 belirtmistir. Ayrica vestibuler rehabilitasyonun emosyonel durumu,
hastanin semptomlarin ve disabilitesini diizelttigini bildirilmislerdir (72) .

Singerman, Riedner ve Falstein 174 odyoloji klinik hastas1 iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
General Health Questionare kullanarak bu hastalari emosyonel durum agisindan
degerlendirmisler ve bilateral isitme kayiph kisilerin unilateral isitme kayipl kisilere oranla
daha yiiksek skorlar aldigini bildirmislerdir (6) .

Calismamizda yasam kalitesi degerlendirmesinde isitme kayb1 olan ¢cocuklarda gecerliligi
kanitlanmis olan HUIM3 kullanilmigtir. HUIM3 go6rme, isitme, konusma, ambulasyon, el
becerileri, emosyon, kognisyon ve agr1 olmak iizere sekiz ayri niteligi degerlendirmektedir.
Maddelerin her biri yapabilirlige gore 5 veya 6 seviyeye ayrilmistir. HUI 5 yas ve tistii tiim
bireyler i¢in uygulanabilir olmasi ve sagliktaki degisimlere olduk¢a duyarli olmasi nedeniyle
tercih edilmektedir. HUI ‘nin mevcut 2 ayr1 versiyonu bulunmaktadir. Kendi kendini
degerlendirme versiyonunda kisi kendi sagligi hakkindaki bilgileri kendisi doldururken diger
versiyonunda olgunun saglik durumu hakkindaki bilgiler kisinin disindaki diger insanlardan
almir. Bu versiyon kiiciik yaslarda, mental kapasitesi yetersiz veya suursuz olgularla
calisirken faydalidir. Bu versiyonda aile (ebeveyn), es, saglik personeli veya diger sorumlu
bireyler bireyin yerine sorulara cevap verebilirler (73). Diger yasam kalitesi degerlendirmeleri

genellikle kisinin kendi saglhigi hakkindaki bilgileri kendisinin doldurmasi esasina dayandigi
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ve kiiciik yaslardaki cocuklardan c¢ok eriskinlere hitaben olusturuldugu i¢in ¢alismamizda
HUIM3 kullanilmastir.

Calismamizda hem egzersiz hem de kontrol grubundaki ¢ocuklarda egzersiz programi
oncesi ve sonrast HUI kullamilarak olciillen yasam kalitesi degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir.

Whitney ve arkadaslar vestibuler disfonksiyonu olan bireylerde vestibuler rehabilitasyon
programi Oncesi ve sonrast DGI ve BBS skorlar1 arasinda orta derecede anlamli korelasyonlar
oldugunu bildirmislerdir. DGI ve BBS skorlar1 arasinda, yasa veya tanmiya dayanan anlamli bir
farklilik goriilmemistir (16) .

Bizim calismamizda da literatiire paralel olarak hem egzersiz hem de kontrol grubunda
PDS ile FYD tedavi oncesi ve sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak giiclii ve anlamli
bir korelasyon oldugu bulunurken; Yasam Kalitesi ile Pediatrik Denge Skalas1 ve Fonksiyonel
Yiiriiyiis Degerlendirmesi arasinda iliski belirlenmedi. Calismamizda belirlenen PDS ve FYD
degerleri arasindaki yiiksek korelasyon, sensorinoral isitme kaybi olan cocuklarda her iki
degerlendirme yonteminin ayn1 gegerlilige sahip oldugunu gostermektedir.

Calismamiz, sensorinoral isitme kaybi olan cocuklarda vestibuler sistem hasarina bagh
olarak denge ve yiiriime becerilerinin de etkilenebilecegini, uygulanan vestibuler
rehabilitasyon egzersizlerinin denge ve yiiriime becerilerinde énemli gelismeye yol agtigini,

bu nedenle bu alanda yapilacak calismalara agirlik verilmesi gerektigini vurgulamaktadir.
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SONUCLAR

Kontrol grubundaki c¢ocuklarin PDS ve FYD tedavi Oncesi degerleri egzersiz
grubundakilere oranla anlamli olarak daha yiiksek iken, tedavi sonrasi

degerlendirmelerde egzersiz ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunamadi.

Siddetli sensorinoral isitme kaybina sahip cocuklara uygulanan egzersiz programi
sonrasinda PDS ve FYD ile degerlendirilen denge ve yiiriime becerilerinde anlaml
gelisme tesbit edildi. Ancak yasam kalitesi degerlendirmesinde anlamli farklilik
gozlenmedi. Kontrol grubunda ise denge, yiirime ve yasam kalitesi olgiimlerinde

anlaml farklilik belirlenmedi.

Hem egzersiz hem de kontrol grubunda Pediatrik Denge Skalasi ile Fonksiyonel
Yiiriiyiis Degerlendirmesi tedavi oncesi ve sonrasi degerleri arasinda istatistiksel
olarak giicli ve anlamli bir korelasyon oldugu bulunurken; Yasam Kalitesi ile
Pediatrik Denge Skalast ve Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi arasinda iligki

belirlenmemistir.

Calismamizda uygulanan vestibuler rehabilitasyon egzersizleri denge ve yiiriime
becerilerinde Onemli gelismeye yol a¢cmustir, bu nedenle bu gruptaki c¢ocuklara
odyolojik egitimin yani sira uygun fizyoterapi programlarinin da olusturulmasi

gerekmektedir.
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HASTA ONAM FORMU :

Bu calisma Besmer Isitme- Konusma- Ses Bozukluklari Tani ve Rehabilitasyon
Merkezi Limited Sirketi’nde tedavi goren ileri derecede cift tarafl isitme kaybi bulunan 5-15
yas arasi ¢ocuklarin denge, yiiriime becerileri ve yasam kalitesini incelemek amaciyla
yapilacaktir. Siddetli isitme kaybi1 olan c¢ocuklarin normal isiten cocuklara gore denge
becerilerinde daha az basarili olduklar1 bilinmektedir. Denge becerilerindeki bu bozukluk
yiiriiyiiste anormalliklerin meydana gelmesine ve diisme riskinde artisa neden olmaktadir.
Yiiriime ve denge bozuklugu beraberinde isitme kaybinin getirdigi sosyal ve psikososyal
problemlerle birlikte yasam kalitesini negatif yonde etkilemektedir.

Calismamizda siddetli isitme kaybi olan ¢ocuklarda, denge (Pediatrik Denge Skalas),
yiiriime becerileri ( Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi ) ve yasam kalitesi ( Cok Vasifl
Saglik Statiisii Siniflama Sistemi) ile tarafimdan baglangicta ve bitiste olmak iizere iki kez
degerlendirilecektir. Yapilan degerlendirme sonrasi, kontrol grubuna segilen ¢ocuklar , 12
haftalik isitme egitimine, egzersiz grubuna alinanlar ise, aym siire igerisinde isitme egitimine
ek olarak egzersiz programina alinacaktir. Egzersiz programi haftada ii¢ kez 30’ar dakikalik
seanslar halinde uygulanacaktir. Bu calisma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile
ilgili gerceklestirilecek diger islemlerin iicreti sizden ek olarak talep edilmeyecektir. Goniillii
olarak ¢ocugunuzun bu caligmaya katilmasini red etme, ya da arastirma basladiktan sonra
devam etmeme hakkina sahipsiniz. Arastirmaci da goniilliiniin kendi rizasina bakmadan,
olguyu arastirma disinda birakabilir.

Yukarida goniillii velisine aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik
calismaya kendi rizamla , hicbir baski ve zorlama olmaksizin velisi oldugum cocugumun
katilmasim kabul ediyorum.

Hasta Velisinin:
Adi: Soyada : Adres :

Tel : Tarih: imza :

Arastirma Yapan Arastirmacinin

Adi: Soyad :
Tel : Tarih : imza :
EK 2
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PEDIATRIK DENGE SKALASI

AD- SOYAD: TARIH

YAS

CINSIYET : iSITME KAYBI DERECESI:

A S AN T S

e e e
B~ W NN = O

ETiYOLOJi

MADDELERI TANIMLAMA PUAN

Oturma pozisyonundan ayakta durmaya ge¢is ~ ---------
Ayakta durus pozisyonundan oturmaya gecis = ---------
Transferler e
Desteksiz ayakta durma  ceeeeee
Desteksiz oturma e
Gozler kapali olarak ayakta durma ~ ---eeeee
Ayaklar birlesik pozisyonda ayakta durma = ---------
Bir ayak 6ndeyken ayakta durma = --emeee-
Tek ayak lizerinde ayakta durma  —eemeee-
. 360 derece dbnme e
. Donerek sag ve sol omuz arkasina bakma -
. Zemindeki objeyi alma e
. Basamaga alternatif dokunma  —meemeeee

. Iteri vzanma

Toplam testpuyam ~ emeemeees

SANIYE
secmeli
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GENEL ACIKLAMALAR

1

[»

Cocuk her bir madde igin pratik yapabilir. Eger cocugun maddeleri
tamamlayamamasi, talimatlart anlama yetene§ine dayanmiyorsa ikinci bir deneme
verilebilir. S6zlii ve gorsel talimatlar fiziki destek kullanimim agiklayabilir.

Her bir madde 0-4 aras1 puanlanmalidir. Coklu denemelere bircok maddede izin
verilebilir. Cocugun performansi onun en iyi performansim tanimlayan en diisiik
kritere dayanarak puanlanmalidir. Eger ilk denemede ¢ocuk maximal puan olan 4
puana ulasirsa ek denemeler uygulamaya gerek yoktur. Bircok madde ¢ocugun verilen
pozisyonu kendine 6zgii bir zaman siiresince siirdiirmesini gerektirir. Eger zaman veya
mesafe gereksinimleri karsilanmiyorsa ve olgunun performansi denetime bagli ise
veya olgu dis destege dokunuyor yada testi yapan kisiden yardim aliyorsa derece
derece daha fazla puan disiiriilir. Olgular maddelerdeki becerileri yaparken
dengelerini siirdiirmeleri gerektigini anlamalidir. Hangi bacak {izerinde ayakta
durulacag yada ne kadar uzaga uzanacag konusundaki secim olguya birakilir. Zayif
yargilar performans ve puanlamayi olumsuz etkileyecektir. Ek olarak, puanlama
maddeleri 4,5,6,7,8,9,10 ve 13’te testi yapan kisi zamani saniye cinsinden

kaydedebilir.

GERECLER (MALZEMELER)

Pediatrik denge skalasi minimal ©zel malzeme kullanimi gerektirecek sekilde

tasarlanmigtir.Listedeki maddeleri tanimlamak i¢in bu malzemeler gereklidir:

v

AN NN NN

v

Yiiksekligi ayarlanabilen sira (bank)
Sirt ve kol destegi olan bir sandalye
Kronometre veya saniye gostergeli saat
2.54 cm. genisliginde serit hat

15.24 cm. yiikseklikte step taburesi
Tahta silgisi

Cetvel veya 0Olgiit

Asagidaki gerecler test yonetimi sirasinda yardimci olabilecegi icin secilebilir.
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v’ 2 tane ¢ocuk dl¢iisiinde ayak izi

v' Gz bagi

v En az 5.08 cm. boyutunda parlak renkte obje
v 5.08 cm.lik arkasi yapiskanh kopcali velkro

s sfe s sfe s sk sk sk sk sk sk s sk sie st ste st sfe sk st sfe sk sk s sk sk sk sk sk sk stk sk st st ste st sk sl sk sk sk sk sk sk sk sk s sk sie st ste st sk sk sk sk sk sk sk sk skoskoskokokotototokokoskosk

1. OTURMA POZiSYONUNDAN AYAKTA DURMAYA GECIS

Ozel bilgi: Madde 1 ve 2 eger arastirmaci tespit edebilirse es zamanl olarak test
edilebilir. Bu ¢ocugun en iyi performansini fasilite eder.

Aciklama: Cocuga “kollarim kaldir ve ayaga kalk” seklinde talimat verilir.Cocugun
kollarinin pozisyonunu se¢mesine izin verilir.

Gerec: Ayaklar yerde destekli kalca ve dizleri 90 derece fleksiyon pozisyonunu

stirdiirmesine izin veren uygun yiikseklikte bir bank

Uc Deneme Arasindan En iyi Skor

4.Ellerini kullanmadan ve bagimsiz bir sekilde stabilize olarak ayaga kalkabilir.
3. Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabilir.
2. Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve stabilize olmak icin minimal yardim gerekir.

1.
0. Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde veya maximal yardim gerekir.

2. AYAKTA DURUS POZiSYONUNDAN OTURMAYA GECIS

Ozel bilgi: Madde 1 ve 2 eger arastirmaci tespit edebilirse es zamanli olarak test
edilebilir. Bu ¢ocugun en iyi performansini fasilite eder.

Aciklama : Cocuktan ellerini kullanmadan yavasca oturmasi istenir. Cocugun
kollarinin pozisyonunu se¢mesine izin verilir.

Gerec: Ayaklar yerde destekli iken kalca ve dizleri 90 derece fleksiyon pozisyonunu
stirdiirmesine izin veren uygun yiikseklikte bir bank

Uc Deneme Arasindan En iyi Skor
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. Minimal el kullanimiyla giivenli bir sekilde oturur.

|b)

. Ellerini kullanarak ¢okme isini kontrol eder.

|N

. Cokmeyi kontrol etmek i¢in sandalyeye kars1 bacaklarini arka kismim kullanir.

|r—t

agimsiz oturur fakat cokmeyi kontrol edemez.

.B
. Oturma i¢in yardim gerekir.

=

3. TRANSFERLER

Aciklama : Ayakta durusta transfer i¢in pivot nokta olan sandalyelerin yerlesimi ayak
bilegi 45 derecedeyken dokunacak sekilde olmalidir. Cocuktan kol destekli bir oturma
yerinden tek yon dogrultusunda kol desteksiz bir oturma yerine gecmesi istenir.
Gerec: Iki sandalye veya bir sandalye bir bank. Bir oturma yeri kol destekli olmalidir. Bir
sandalye/ bank standart yetiskin bedeninde olmali ve digeri ayaklar yerde destekli, kalca
ve dizler 90 derece fleksiyonda oturmaya izin verecek sekilde uygun yiikseklikte
olmalidir.

3 Deneme Arasindan En iyi Skor

4. Minor el kullamimiyla giivenli bir sekilde transfer yapabilir.

3. Giivenli bir sekilde transfer yapabilir; ellerini kullanma ihtiyaci belirgindir.

2. Sozel yardim ve/veya denetimle transfer yapabilir.

1. Bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyar.

0. Giivende olabilmesi i¢in iki kisinin yardimina veya denetimine (kapali koruma) ihtiyag

duyar.
4. DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Aciklama : Cocuktan 30 saniye icin ayaklarim yerden kaldirmadan veya hareket
ettirmeden ayakta durmasi istenir. Bir serit hat veya ayak izleri ¢cocugun sabit ayak
pozisyonunu siirdiirmesine yardim etmek icin zemine yerlestirilebilir. Cocugun 30
saniyelik siire icinde ilgisini siirdiirebilmesi i¢in ¢ocuk stressiz bir konusma ile mesgul
edilebilir. Ayaklardaki agirlik degistirme ve denge yanitlar1 kabul edilebilir; ayagin
bosluktaki hareketi ( yiizey desteginin disinda) deneme zamaninin bitirilmesi gerektigine

isaret eder.
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Gerec: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat,
50.8 cm. uzunlugunda serit hat veya zemine omuz genisliginde ac¢ilarak yerlestirilmis iki

ayak izi

() 4. 30 saniye(sn.) giivenli bir sekilde ayakta durabilir.

() 3. 30 sn. gozetimle ayakta durabilir.

() 2. 15 sn. desteksiz ayakta durabilir.

() 1. 10 sn. desteksiz ayakta durmak icin birka¢ denemeye ihtiya¢ duyar.

() 0. 10 sn. yardimsiz ayakta duramaz.

---------- Saniye cinsinden zaman

Ozel Aciklama : Eger olgu 30 saniye desteksiz ayakta durabiliyorsa , desteksiz oturma

icin tam puan alir. Madde 6’ya gecilir.

5.DESTEKSiZ OTURMA (SIRT DESTEGi OLMADAN VE AYAKLAR YERDE
DESTEKLI BiR SEKIiLDE)

Aciklama : Cocuktan kollar1 gogsiiniin iizerinde birlestirilmis halde 30 saniye

oturmasi istenir. Cocugun 30 saniyelik siire icinde ilgisini siirdiirebilmesi i¢in ¢ocuk

stressiz bir konugma ile mesgul edilebilir.Eger gbvde ve iist ekstremitede koruyucu

reaksiyonlar gozlenirse zaman durdurulmalidir.

Gerec: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat ,

Ayaklar yerde destekli iken kalca ve dizlerin 90 derece fleksiyon pozisyonunu

stirdiirmesine izin veren uygun yiikseklikte bir bank

4. 30 saniye giivenli bir bi¢imde oturabilir.

3. 30 sn. gdzetim altinda oturabilir veya oturma pozisyonunu siirdiirmesi i¢in belirgin {ist
ekstremite kullanimi1 gerekebilir.

2. Desteksiz 15 sn oturabilir.

1. Desteksiz 10 sn. oturabilir.

0. Desteksiz 10 sn. oturamaz.

--------------- Saniye cinsinden zaman
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6. GOZLER KAPALI OLARAK DESTEKSiZ AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan ayaklar omuz genisliginde agilmis pozisyonda ayakta durmasi ve
gozlerini 10 saniye kapamasi istenir. Yonerge:’Gozlerini kapat dedigim zaman senden
gozlerin kapali olarak ayakta durmayui siirdiirmeni ve gozlerini ben a¢ deyinceye
kadar kapal tutmam istiyorum.” Eger gerekirse goz bagi kullanilabilir. Ayaklardaki
agirlik degistirme ve denge yanitlar1 kabul edilebilir; ayagin bogsluktaki hareketi ( ylizey
desteginin disinda) deneme zamaninin bitirilmesi gerektigine isaret eder. Bir serit hat veya
ayak izleri ¢ocugun sabit ayak pozisyonunu siirdiirmesine yardim etmek i¢in zemine
yerlestirilebilir.
Gerec: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

50.8 cm. uzunlugunda serit hat veya zemine omuz genisliginde agilarak
yerlestirilmis iki ayak izi

Goz bagt

Uc Deneme Arasindan En iyi Skor

10 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir.

[ =

10 saniye denetim altinda ayakta durabilir.

[

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini kapali tutmayi {i¢ saniye siirdiirebilir fakat ayakta sabit kalabilir.

= =

Diismenin 6nlenmesi i¢in yardim gerekir.

-------- Saniye cinsinden zaman

7. AYAKLAR BiRLESIK POZiSYONDA DESTEKSiZ AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan ayaklarim yere birlikte (yan yana) yerlestirmesi ve yerden
kaldirmadan ayakta durmasi istenir. Cocugun 30 saniyelik siire i¢cinde ilgisini
stirdiirebilmesi i¢in ¢ocuk stressiz bir konusma ile mesgul edilebilir. Ayaklardaki agirlik
degistirme ve denge yanitlar1 kabul edilebilir; ayagin bosluktaki hareketi ( yiizey

desteginin disinda) deneme zamaninin bitirilmesi gerektigine isaret eder. Bir serit hat veya
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ayak izleri ¢ocugun sabit ayak pozisyonunu siirdiirmesine yardim etmek i¢in zemine
yerlestirilebilir.
Gerec: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

50.8 cm. uzunlugunda serit hat veya zemine yan yana yerlestirilmis iki ayak izi

Uc Deneme Arasindan En iyi Skor

4. Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlikte yerlestirebilir ve 30 saniye giivenli bir sekilde
ayakta durabilir.

3. Ayaklarini bagimsiz olarak birlikte yerlestirebilir ve 30 saniye denetim altinda ayakta
durabilir.

2. Ayaklarim bagimsiz olarak birlikte yerlestirebilir fakat bu pozisyonu 30 saniye
koruyamaz.

1. Bu pozisyona ulasmak i¢in yardim gerekir fakat 30 saniye ayaklar birlesik olarak
ayakta durabilir.

0. Pozisyona ulagmak i¢in yardim gerekir ve/veya 30 saniye bu pozisyonu koruyamaz.

-------- Saniye cinsinden zaman

8. BIR AYAK ONDEYKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan bir ayag: digerinin oniinde olacak sekilde, parmak-topuk
seklinde ayakta durmasi istenir. Eger cocuk bir ayagi 6nde olacak sekilde ayaklarini
yerlestiremezse bir ayagin topugu sabit ayagin parmaginin ilerisine gelecek sekilde yeterli
uzaklikta 6ne adim atmasi istenmelidir. Bir serit hat veya ayak izleri cocugun sabit ayak
pozisyonunu siirdiirmesine yardim etmek icin zemine yerlestirilebilir. Ek olarak gorsel
aciklama icin bir tek fiziksel yardim verilebilir. Cocugun 30 saniyelik siire i¢inde ilgisini
stirdiirebilmesi i¢in ¢ocuk stressiz bir konusma ile mesgul edilebilir. Ayaklardaki agirlik
degistirme ve denge yanitlar1 kabul edilebilir. Eger boslukta herhangi bir ayak hareketi
( zemin desteginin disinda) olursa ve/veya iist ekstremite desteginden yaralanirsa deneme
zamant durdurulmalidir.
Gerec: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

50.8 cm. uzunlugunda serit hat veya zemine parmak-topuk yerlestirilmis iki ayak izi

Uc Deneme Arasindan En iyi Skor

79



=

Bagimsiz olarak ayaklarin1 parmak-topuk yerlestirebilir ve 30 saniye bu pozisyonda

tutabilir.

g

Bir ayagimi diger ayaginin ilerisine bagimsiz olarak yerlestirebilir ve 30 saniye bu
pozisyonda tutabilir.
Not: adimin uzunlugu sabit ayagin uzunlugunu agsmamali ve durusun genisligi
olgunun normal adim uzunlugunun genisligine yaklagmalidir.
2. Bagimsiz olarak kii¢iik bir adim alabilir ve 30 saniye pozisyonu siirdiirebilir veya bir
ayagim one yerlestirmek i¢in yardim gerekir fakat 30 saniye ayakta durabilir.
. Adim atmak icin yardim gerekir fakat 15 saniye bu pozisyonda durabilir.

L
0. Adim atma veya ayakta durma sirasinda denge kaybi olur.

-------- Saniye cinsinden zaman
9. TEK AYAK UZERINDE AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan tek ayak iizerinde durmasi ve ayagim yere indirmeden
miimkiin oldugu kadar uzun siire bu pozisyonu korumasi istenir. Eger gerekirse
kollarini (ellerini) kalgalarinin (g6gsiiniin) tizerinde tutmasi talimati verilebilir. Bir serit
hat veya ayak izleri cocugun sabit ayak pozisyonunu siirdiirmesine yardim etmek i¢in
zemine yerlestirilebilir. Ayaklardaki agirlik degistirme ve/veya denge yanitlar1 kabul
edilebilir. Eger agirlik binen ayak boslukta hareket ederse ( yiizey desteginden
uzaklasirsa), iist govde karst bacaga dokunursa veya zemin destegi ve/veya iist
ekstremiteden destek i¢in faydalanilirsa deneme zamani durdurulmalidir.
Gerec: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

50.8 cm. uzunlugunda serit hat veya zemine parmak-topuk yerlestirilmis iki ayak izi

Uc Denemede Ortalama Puan

Bacagin1 bagimsiz olarak kaldirir ve 10 saniye bu pozisyonda tutar.
Bacagini bagimsiz olarak kaldirir ve 5-9 saniye bu pozisyonda tutar.
Bacagini bagimsiz olarak kaldirir ve 3-4 saniye bu pozisyonda tutar.

Bacagini kaldirmay1 dener, 3 saniye tutamaz fakat ayakta kalabilir.

IS = 9 W Ik

Deneyemez veya diismeyi Onlemek icin yardim gerekir.
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10. 360 DERECE DONME

Aciklama: Cocuktan kendi cevresinde tam bir doniis yapmasi, durmasi ve sonra
diger bir emirle tam bir devir donmesi istenir.

Gerec: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

4. Her bir yone 4 saniyede veya daha az siirede olmak tizere 360 dereceyi emniyetle

donebilir. ( toplam 8 saniyeden daha az siirede)

3. Tek bir yonergeyle 4 saniye veya az siirede giivenli bir sekilde 360 derece donebilir
fakat donmeyi tamamlamas1 i¢in diger bir yonerge gerekir.

2. 360 derece donmeyi emniyetle yapabilir fakat yavasca yapar.

1. Kapali gbzetim gerekir veya devamli s6zel yardim gerekir

0. Donme sirasinda yardim gerekir.

-------- Saniye cinsinden zaman

11. AYAKTA DURURKEN DONEREK SAG VE SOL OMUZLARIN ARKASINA
BAKMA

Aciklama: Cocuktan ayaklar: yerde sabit bir sekildeyken ayakta durmasi istenir.
Cocuga ‘““Bu objeyi hareket ettiginde izle. Hareket ederken izlemeyi siirdiir fakat
ayaklarim hareket ettirme” seklinde yonerge verilir.
Gerec : En az 5.08 cm. boyutunda parlak renkte bir obje veya 1s1kli kartlar
50.8 cm. uzunlugunda serit hat veya zemine omuz genisliginde agilarak yerlestirilmis iki ayak
izi
4. Her bir omuzun arkasina/ gerisine bakabilir, agirlik degistirme govde rotasyonunu
igerir.
3. Govde rotasyonu ile birlikte bir omzun arkasina bakabilir. Agirlik aktarma omuz
seviyesinden kars1 yone dogru govde rotasyonu olmadan olur.
2. Govde rotasyonu olamadan omuz seviyesinden bakmak icin basini ¢evirir.
1. Dénme sirasinda gozetim gerekir, cene hareketi omuz mesafesinin yarisindan daha
fazladir.
0. Denge kayb1 veya diismeyi onlemek i¢in yardim gerekir, ¢cene hareketi omuz

mesafesinin yarisindan daha azdir.
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12. AYAKTA DURUS POZiISYONUNDA ZEMINDEKi OBJEYi ALMA

Aciklama : Cocuktan dominant ayagimin oniindeki yaklasik olarak ¢ocugun ayak

uzunlugunda mesafede yerde duran tahta silgisini almasi istenir. Cocugun dominant

ayag belirgin degilse hangi elini daha ¢ok kullanmay1 sevdigi sorulur ve obje o taraftaki

ayagin Oniine koyulur.
Gerec : Bir tahta silgisi

Bir serit hat veya ayak izleri

4. Silgiyi kolaylikla ve giivenli bir sekilde alabilir.

3. Silgiyi alabilir fakat gdzetim gerekir.

2. Silgiyi alamaz fakat silgiye 2.54 cm-5.08 cm kalincaya kadar uzanir, dengesini
bagimsiz olarak korur.

1. Silgiyi alamaz, girisimi sirasinda gozetim gerekir.

0. Deneyemez, denge kayb1 veya diismeyi onlemek i¢in yardim gerekir.

13. BASAMAGA ALTERNATIF DOKUNMA

Aciklama : Cocuktan her bir ayagim birbiri ardi sira step taburesine koymasi ve
her bir ayag: 4 defa tabureye dokununcaya kadar devam etmesi istenir.
Gerec : 10.16 cm. yiikseklikte step taburesi

Kronometre veya saniye gostergeli saat

Bagimsiz ve giivenli bir sekilde 8 adim1 20 saniyede tamamlar.

Bagimsiz olarak 8 adimi 20 saniyeden daha fazla zamanda tamamlar.

4 adim1 yardimsiz tamamlar fakat kapali gdzetim gerekir.

2 adimi1 tamamlayabilir, minimal yardim gerekir.

S = W Iw &

-------- Saniye cinsinden zaman

14. AYAKTA DURUS SIRASINDA iLERi UZANMA

Dengesini siirdiirmesi veya diismemesi icin yardima ihtiya¢ duyar veya deneyemez.
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Genel Aciklama Ve Diizenleme: Bir 6l¢iit zemine velkro seritleri yardimiyla yapistirilir.

Bir serit hat veya ayak izleri sabit ayak pozisyonunun siirdiiriilmesi i¢in kullanilir. Cocuktan
diismeden ve hat iizerinde adim atmadan uzanabildigi kadar ileriye uzanmasi istenir. Cocuk
yumruk yapacak ve MCP eklemi 6l¢me i¢in anatomik referans noktasi olarak kullanilacaktir.
[k baslangig pozisyonunda ¢ocugun kolu 90 derecede iken yardim edilebilir. Uzanma siireci
sirasinda destek saglanmamalidir. Eger 90 derece omuz fleksiyonu saglanmiyorsa bu madde
yapitlmamalidir.

Aciklama: Cocuktan kolu soyle kaldirmasi istenir. ‘“Parmaklarimm uzat, yamruk yap ve
ayaklarim hareket ettirmeden yapabildigin kadar ileriye dogru uzan”.

Gerecler: Cetvel veya olciit

Bir serit hat veya ayak izleri

Uc Denemenin Ortalama Sonuclari

Giivenli bir sekilde 6ne dogru uzanabilir> 25.4 cm.
Emniyetle 6ne dogru uzanabilir > 12.7 cm.
Emniyetle 6ne dogru uzanabilir > 5.08 cm.

One dogru uzanabilir fakat gézetim gerekir.

IS = 9 1w I

Deneme sirasinda denge kaybi olur; dis destek gerekir.

--------- Toplam Test Puani

Maximum Puan:
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FONKSIYONEL YURUYUS DEGERLENDIRMESI
Gerekli Metaryel : 30.48 cm. genisliginde, 6m. uzunlugunda isaretlenmis bir yiiriime yolu.
1_ DUZ ZEMINDE YURUME

Yonerge : Normal hizinda buradan bir sonraki isarete kadar yiirii (6 m).

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle.

(3) Normal : 6 m.’yi 5.5 saniyeden daha kisa siirede, hi¢ bir yardimci ara¢ kullanmadan,
dengesizlik bulgusu godzlenmeden, iyi bir hizda, normal yiirlime paterninde, 30.48 cm.
genislikteki yiiriiylis yolunun disina 15.24 cm.’den fazla bir sapma olmadan yiiriir.

(2) Hafif Bozukluk : 6 m.’yi 7 saniyeden daha kisa, fakat 5.5 saniyeden daha uzun siirede,
yardimci ara¢ kullanarak, daha yavas bir hizda, hafif yiiriime deviasyonuyla veya 30.48 cm.
genislikteki yliriiyiis yolunun disina 15.24-25.4 cm.’lik bir sapmayla yiiriir.

(1) Orta Derecede Bozukluk : 6 m.’yi yavas bir hizda, anormal yiiriiylis paterniyle,
dengesizlik bulgusu gozlenerek veya 30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun disina
25.4-38.1 cm.’lik bir sapmayla yiiriir. 6m.’yi yiiriimesi i¢in 7 saniyeden daha uzun zaman
gerekir.

(0) Siddetli Bozukluk : 6m.’yi yardimci ara¢ kullanmadan, siddetli yiiriime deviasyonu veya
denge bozuklugu olmadan yiirityemez. 30.48 cm. genislikteki yiirilyiis yolunun disina 38.1

cm.’den daha fazla sapmayla veya duvara uzanip tutunarak yiiriir.

2_ YURUYUS HIZINI DEGiSTIREREK YURUME

Yonerge: Normal hizinda yiiriimeye basla (1.5 m. i¢in), sana “git” dedigimde yapabildigin
kadar hizli yiirii (1.5 m. i¢in), sana” yavasla” dedigimde yapabildigin kadar yavas yiirii
(1.5 m. i¢in).

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle.

(3) Normal : Denge kaybi1 veya yiiriiyiiste sapma olmadan problemsiz bir sekilde yiiriime

hizim1 degistirebilir. Yiiriime hizinin normal, hizli ve yavas hizlan arasinda kayda deger bir
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farklilik gosterir. 30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun disia 15.24 cm.’den daha fazla bir
sapma olmadan yliriir.

(2) Hafif Bozukluk : Yiiriiyiiste hafif sapma gostererek, 30.48 cm. genislikteki yiirilyiis
yolunun disina 15.24-25.4 cm.’lik bir sapmayla veya yiiriiyiiste sapma olmadan yiiriime hizini
degistirebilir; fakat hiz degisiminde kayda deger bir farklilik elde edemez yada yardimer arag
kullanir.

(1) Orta Derecede Bozukluk : yiiriime hizinda yalnizca kiigiik ayarlamalar yapabilir; veya
yiiriiyliste 6nemli bir sapmayla, 30.48 cm. genislikteki yliriiyiis yolunun disma 25.4-38.1
cm.’lik bir sapmayla yiirime hizim degistirebilir; veya hizim degistirirken dengesini
kaybeder, fakat yiirlimeye devem ettikge tekrar geri kazanir.

(0) Siddetli Bozukluk : Hizin1 degistiremez, 30.48 cm. genislikteki yiiriiylis yolunun disina
38.1 cm.’den daha biiyiik bir sapmayla yiiriir; veya dengesini kaybeder ve tutunmak i¢in

duvara uzanir.

3_ HORIZONTAL BAS CEVIRMEYLE YURUME

Yonerge : Buradan, 6 m. uzakliktaki bir sonraki isarete kadar yiirii. Normal hizinda yiiriimeye
basla. Diiz bir sekilde yiiriimeye devam et; 3 adim sonra basim saga cevir ve saga baktigin
siirece diiz bir sekilde yiiriimeyi siirdiir. 3 adim daha gittikten sonra basini sola cevir ve sola
baktigin siirece diiz yiirimeye devam et. Her 3 adimda bir basinmi saga ve sola ¢evirerek her bir
yone iki tekrar tamamlayincaya kadar yiirti.

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle.

(3) Normal : Yiiriiyiiste bir degisim olmadan, problemsiz bir sekilde basini ¢evirebilir. 30.48
cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun disina, 15.24 cm.’den daha fazla bir sapma olmaz.

(2) Hafif Bozukluk : Yiirlime hizinda kiiciik bir degisimle ( 6rnegin yiirliyliste kiiciik bir
aksamayla), 30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun disina 15.24-25.4 cm.’lik bir sapmayla
veya yardimci arag kullanarak, bagini problemsiz bir sekilde cevirebilir.

(1) Orta Derecede Bozukluk : Yiiriiyiis hizinda orta derecede degisiklikle, yavaglayarak ve
30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun disina 25.4-38.1cm.’lik bir sapmayla, fakat yiiriimeye

devam ettik¢e bunlan diizelterek, problemsiz bir sekilde basini ¢evirebilir.

86



(0) Siddetli Bozukluk : Yiiriimede siddetli aksamayla (6rnegin 30.48 cm. genislikteki
yirilyiis yolunun disina 38.1 cm.’lik daha fazla bir sapmayla sendeleyerek, dengesini

kaybedip durarak yada duvara tutunarak) basini cevirebilir.

4_ VERTIKAL BAS CEVIRMEYLE YURUME

Yonerge : Buradan bir sonraki isarete kadar yiirii ( 6 m.). Normal hizinda yiiriimeye basla.
Diiz bir sekilde yiiriimeye devam et; 3 adim sonra basini yukar kaldir ve yukariya baktigin
siirece diiz bir sekilde yiiriimeyi siirdiir. 3 adim daha gittikten sonra basim asagi indir ve
asagiya baktigin siirece diiz yiiriimeye devam et. Her 3 adimda bir asag1 ve yukar1 bakarak her
bir yone iki tekrar1 tamamlayincaya kadar yiirii.

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle.

(3) Normal : Yiiriiyiiste bir degisim olmadan basini ¢evirebilir. 30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis
yolunun disina, 15.24 cm.’den daha fazla bir sapma olmaz.

(2) Hafif Bozukluk : Yiiriime hizinda kiiciik bir degisimle ( 6rnegin yiiriiytiste k

ciik bir aksamayla), 30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun disina 15.24-25.4 cm.’lik bir
sapmayla veya yardimc1 ara¢ kullanarak basini ¢evirebilir.

(1) Orta Derecede Bozukluk : Yiiriiyiis hizinda orta derecede degisiklikle, yavaglayarak ve
30.48 cm. genislikteki yiirityils yolunun disina 125.4-38.1 cm.’lik bir sapmayla, fakat
yiiriimeye devam ettik¢e bunu diizelterek basini cevirebilir.

(0) Siddetli Bozukluk : Yiiriimede siddetli aksamayla ( Ornegin 30.48 cm. genislikteki
yiiriiyiis yolunun digina 38.1 cm.’lik bir sapmayla sendeleyerek, dengesini kaybedip durup

duvara tutunarak) basini ¢evirebilir.
5_ PIVOT DONMEYLE YURUME
Yonerge : Normal hizinda yiirimeye basla. Sana “don ve dur” dedigimde yapabildigin kadar

hizli bir sekilde yiiziin karsi tarafa gelecek sekilde don ve dur.

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle.

(3) Normal : Ug saniye iginde pivot donmeyi giivenli bir sekilde yapar ve denge kaybi

olmadan hizli bir sekilde durur.
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(2) Hafif Bozukluk : U¢ saniyeden daha uzun bir siirede giivenli bir sekilde pivot dénmeyi
yapar ve denge kaybi1 olmadan durur.; veya 3 saniye i¢inde giivenli bir sekilde doner ve hafif
denge kaybiyla durur, dengesini geri kazanabilmesi i¢in birkag kiiciik adim atmasi gerekir.

(1) Orta Derecede Bozukluk : Yavasca doner; sozel yardim gerekir; veya donmenin ardindan
dengesini geri kazanabilmesi i¢in birkag kiiciik adim atmasi gerekir ve durur.

(0) Siddetli Bozukluk : Giivenli bir sekilde donemez; donmesi ve durmasi i¢in yardim gerekir.

6_ ENGELIN UZERINDEN GECME

Yonerge : Normal hizda yiirlimeye basla. Ayakkab1 kutusuna geldiginde cevresinden degil
izerinden gec¢ ve yiiriimeye devam et.

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle

(3) Normal : Yiiriime hizin1 degistirmeden ve dengesizlik bulgusu olmadan, iist iiste dizilerek
birlikte bantlanmis 2 ayakkabi kutusunun ( toplam yiiksekligi 22.86 cm.) iizerinden gegebilir.
(2) Hafif Bozukluk : Yiiriime hizim1 degistirmeden ve dengesizlik bulgusu olmadan, bir
ayakkabi1 kutusunun ( toplam yiiksekligi 11.43 cm.) tizerinden gecebilir.

(1) Orta Derecede Bozukluk : Bir ayakkabi kutusunun ( toplam yiiksekligi 11.43 cm.)
tizerinden gecebilir; fakat yavaslamasi ve kutuyu giivenle gecebilmesi icin adimlarin
ayarlamasi gerekir. Sozel yardim gerekebilir.

(0) Siddetli Bozukluk : Yardimsiz yapamaz.

7  DESTEK YUZEYIiNi DARALTARAK YURUME

Yonerge :kollar gogiis lizerinde caprazlanmis bir sekilde ayaklarmi parmak topuk seklinde
yerlestir ve bu sekilde 3.6 m.‘lik mesafede yiirii. Diiz ¢izgi tizerinde alinan adimlarin sayisi
maksimum 10 adim olmalidir.

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle.

(3) Normal : Sendeleme olmadan, parmak topuk seklinde 10 adim yiiriiyebilir.

(2) Hafif Bozukluk : 7-9 adim yiiriiyebilir.

(1) Orta Derecede Bozukluk : 4-7 adim yiiriiyebilir.

(0) Siddetli Bozukluk : Parmak topuk seklinde 4 adimdan daha az yiiriiyebilir veya yardimsiz

yapamaz.
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8 GOZLER KAPALI YURUME

Yonerge : Gozlerin kapali olarak buradan bir sonraki isarete kadar yiirii (6 m.).

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle.

(3) Normal : Yardimci ara¢ kullanmadan, iyi bir hizda, dengesizlik bulgusu gézlenmeden,
normal yiiriime paterninde, 30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun digina 15.24 cm.’den daha
fazla bir sapma olmadan 6 m. yiiriir. 6 m.’yi 7 saniyeden daha kisa zamanda tamamlar.

(2) Hafif Bozukluk : Yardimc1 ara¢ kullanarak, yavas bir hizda, yiiriiyiiste hafif bir sapmayla,
30.48 cm. genislikteki yiiriiylis yolunun disina 15.24-25.4 cm.’lik bir sapmayla 6 m. yiiriir .
6m.’ yi yiiriimesi i¢in 9 saniyeden daha az, fakat 7 saniyeden daha fazla siire gerekir.

(1) Orta Derecede Bozukluk : Yavas hizda, anormal yiiriime paterniyle, dengesizlik bulgusu
gozlenerek, 30.48 cm. genislikteki yiirliylis yolunun digina 25.4 -38.1 cm.’lik bir sapmayla 6
m. yiirlir . 6 m.’yi yiiriimesi i¢in 9 saniyeden daha fazal siire gerekir.

(0) Siddetli Bozukluk : Yardimsiz, yiiriiyiiste siddetli sapma veya denge bozuklugu olmadan

6 m. yiiriiyemez; 30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun disina 38.1 cm.’lik bir sapmayla

yiiriir veya yliriime girisiminde bulunmaz.

9  GERI GERi YURUME

Yonerge : Sana durmani soyleyinceye kadar geri geri yiirii.

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle.

(3) Normal : Yardimci ara¢ kullanmadan, iyi bir hizda, dengesizlik bulgusu gozlenmeden,
normal yiiriime paterninde, 30.48 cm. genislikteki yiiriiylis yolunun digina 15.24 cm.’den daha
fazla bir sapma olmadan 6 m. yiiriir.

(2) Hafif Bozukluk : Yardimc1 arag¢ kullanarak, yavas bir hizda, yiiriiyiiste hafif bir sapmayla,
30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun disina 15.24-25.4 cm.’lik bir sapmayla 6 m. yiiriir .
(1) Orta Derecede Bozukluk : Yavas hizda, anormal yiiriime paterniyle, dengesizlik bulgusu
gozlenerek, 30.48 cm. genislikteki yiirliylis yolunun digina 25.4 -38.1 cm.’lik bir sapmayla 6
m. yurir .

(0) Siddetli Bozukluk : Yardimsiz, yiiriiyiiste siddetli sapma veya denge bozuklugu olmadan
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6 m. yiiriiyemez; 30.48 cm. genislikteki yiiriiyiis yolunun disina 38.1 cm.’lik bir sapmayla

yiiriir veya yliriime girisiminde bulunmaz.
10_ MERDIVEN iNIP CIKMA
Yonerge : Evde yaptigin gibi bu merdivenleri ¢ik (eger gerekirse tarbzanlar kullanabilir).

Tepeye ulastiginda ¢cevrende don ve asagiya in.

Derecelendirme : Uygulanan en yiiksek kategoriyi isaretle

(3) Normal : Ayaklarimi degistirerek ve trabzan kullanmadan.
(2) Hafif Bozukluk : Ayaklarim degistirerek , trabzan kullanimi gerekir.
(1) Orta Derecede Bozukluk : Iki ayakla basamag ¢ikar ve iner; trabzan kullanimi gerekir.

(0) Siddetli Bozukluk : Giivenli bir sekilde yapamaz.

TOPLAM PUAN MAKSIMUM PUAN 30
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NIiTELIiK

GORME

ISITME

HEALTH UTILITIES INDEX MARK 3
( COK VASIFLI SAGLIK STATUSU SINIFLAMA SIiSTEMI )

SEVIYE

1

TANIMLAMA

Siradan gazete kagidim1 okuyacak kadar iyi
gorebilir ve gozliik yada kontakt lens
olmadan caddenin karsi tarafindaki bir
arkadasim taniyabilir.

Siradan gazete kagidim okuyacak kadar iyi
gorebilir ve gozliik kullanarak caddenin kars
tarafindaki bir arkadasimi taniyabilir.

Gozlikle veya gozliiksiiz siradan gazete
kagidinmi okuyabilir; fakat gozliik olsa bile
caddenin karsi tarafindaki bir arkadagini
tantyamaz.

Gozliikkle veya gozliiksiiz caddenin karst
tarafindaki bir arkadasini taniyabilir; fakat
gozliik olsa bile siradan gazete kagidini
okuyamaz.

Gozlik kullansa bile siradan gazete kagidini
okuyamaz; caddenin karsisindaki bir
arkadasini tantyamaz.

Hic goremez.

Isitme cihaz1 olmadan en az ii¢ kisiden olusan
bir grubun konusmalart sirasinda ne
sOylediklerini duyabilir.

[sitme cihaz1 olmadan sessiz bir odada bir
kisinin konugmasi sirasinda ne soyledigini
duyabilir, fakat en az ii¢ kisiden olusan

bir grubun konusmalar1 sirasinda ne
sOylediklerini duyabilmesi i¢in isitme cihazi
gerekir.

Isitme cihaziyla sessiz bir odada bir kisinin
konusmasi sirasinda ne sdyledigini duyabilir
ve isitme cihaziyla en az {i¢ kisiden olusan
bir grubun konusmalar1 sirasinda ne
sOylediklerini duyabilir.
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KONUSMA

AMBULASYON

Isitme cihaz1 olmadan sessiz bir odada bir
kisinin konugmasi sirasinda ne soyledigini
duyabilir, fakat isitme cihaz1 olsa bile en az ii¢
kisiden olusan bir grubun konusmalari
sirasinda ne soylediklerini duyamaz.

Isitme cihaziyla sessiz bir odada bir kisinin
konugmasi sirasinda ne sdyledigini duyabilir
ve isitme cihazi olsa bile en az ii¢ kisiden
olusan bir grubun konusmalar1 sirasinda ne
soylediklerini duyamaz.

Hi¢ duyamaz.

Konugmasi yabancilar ve arkadaslar tarafindan
tamamen anlasilabilir

Konusmasi yabancilar tarafindan kismen
anlagilabilir; fakat onu iyi taniyan kisiler
tarafindan tamamen anlasilabilir.

Konusmasi yabancilar ve onu iyi taniyan kisiler
tarafindan kismen anlasilabilir

Konugmasi yabancilar tarafindan anlasilamaz;
fakat onu iyi tamyan kisiler tarafindan kismen
anlagilabilir.

Konusmasi diger kisiler tarafindan anlagilamaz
(konusamaz).

Herhangi bir zorluk ¢cekmeden ve yiiriime cihazi
olmadan disarida yiiriiyebilir.

Disanida yiiriirken zorluk ceker; fakat yiiriime
cihaz1 yada baska bir kisinin yardimi1 gerekmez.

Yiiriime cihaziyla, baska bir kisinin yardimi
olmadan disarida yiiriiyebilir.

Yiiriime cihaziyla yalmzca kisa mesafe
yiiriiyebilir; ve disarida dolasmak i¢in tekerlekli

sandalye gerekir.

Yiiriime cihazi olsa bile tek basina yiiriiyemez.
Kisa mesafede bagka bir kisinin yardimiyla
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EL BECERILERI

EMOSYON

KOGNIiSYON
(BILISSEL)

[S—

yiiriiyebilir ve digarida dolagmak icin tekerlekli
sandalye gerekir.
Hig yiiriiyemez.

Iki el ve on parmagin1 tamamen kullanabilir.

Ellerin veya parmaklarin kullaniminda
kisitliliklar vardir; fakat 6zel alet kullanimi
veya bagka bir kisinin yardimi gerekmez.

Ellerin veya  parmaklarm  kullaniminda
kisithiliklar  vardir; 0Ozel alet kullammminda
bagimsizdir(baska  bir  kiginin  yardim
gerekmez).

Ellerin veya  parmaklarmm  kullaniminda
kisitliliklar vardir; baz1 islerde bagka bir kiginin
yardimi gerekir(6zel alet kullanimi olsa bile
bagimlidir).

Ellerin veya  parmaklarmm  kullaniminda
kisitliliklar vardir; bir¢ok iste baska bir kiginin
yardimi gerekir( 6zel alet kullanimi olsa bile
bagimlidir).

Ellerin veya  parmaklarm  kullaniminda
kisitliliklar vardir; biitiin islerde bagka bir
kisinin yardimi gerekir( 6zel alet kullanimi olsa
bile bagimlidir).

Mutlu ve hayatla ilgili

Biraz mutlu

Biraz mutsuz

Cok mutsuz

Oyle mutsuz ki onun icin yasam zahmete
degmez.

Bir cok seyi hatirlayabilir, mantikl diistinebilir
ve giinliik problemleri ¢cozebilir.

Bir cok seyi hatirlayabilir, fakat mantikl

diisiinme ve giinliik problemleri ¢c6zmeyi
denediginde biraz zorluk ¢eker.
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AGRI

HUI3 COKLU NIiTELIK SKORLARI

Biraz unutkandir, fakat mantikli diisiinebilir ve
giinliik problemleri ¢ozebilir.

Biraz unutkandir; ve mantikli diisiinme veya
giinlilk problemleri ¢6zmeyi denediginde biraz
zorluk ceker.

Cok unutkan ve mantikli diisiinme veya giinliik
problemleri ¢6zmeyi denediginde biiyiik zorluk
ceker.

Hicbir seyi hatirlayamaz, mantikli diisiinemez ve
giinliik problemleri ¢c6zemez.

Agr1 ve rahatsizlik yok.

Hicbir aktiviteyi engellemeyen hafif ile orta
derece aras1 agr1

Az miktarda aktiviteyi engelleyen orta derecede
agri

Baz1 aktiviteleri engelleyen orta derece ile
siddetli aras1 agr

Bir¢ok aktiviteyi engelleyen siddetli agr1

Gorme isitme Konusma Ambulasyon | El Becerileri | Emosyon | Kognisyon | Agri
X1 B1 X2 B2 X3 B3 X4 B4 X5 B5 X6 B6 x7 B7 X8 B8
1 1.00 1 1.00 1 1.00 1 1.00 1 1.00 1 1.00 1 1.00 1 1.00
2 0.98 2 0.95 2 0.94 2 0.93 2 0.95 2 0.95 2 0.92 2 0.96
3 0.89 3 0.89 3 0.89 3 0.86 3 0.88 3 0.85 3 0.95 3 0.90
4 0.84 4 0.80 4 0.81 4 0.73 4 0.76 4 0.64 4 0.83 4 0.77
5 0.75 5 0.74 5 0.68 5 0.65 5 0.65 5 0.46 5 0.60 5 0.55
6 0.61 6 0.61 6 0.58 6 0.56 6 042

FORMUL(OLUM-MUKEMMEL SAGLIK SKALASI):

U=1.37(B1*B2*B3*B4*B5*B6*B7*BS8)- 0.371

OLUM=0.00 MUKEMMEL SAGLIK=1.0
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EK 5

VESTIiBULER REHABILITASYON YAKLASIMININ ASAMALARI

VESTIBULER ADAPTASYON EGZERSIZILERI
FAZ 1

KOMPANSATOR STRATEJILER
FAZ 1

1. Gorsel fiksasyon- GA, hedef sabit,
yavas bas hareketleri ile

2. Statik durus-GA ve GK, ayaklar birlesik,
kollar uzatilmis pozisyonda

3. Kopiik zeminde iizerinde statik durus-
GA, kollar uzatilmis pozisyonda

4. Destek yiizeyini daraltarak yiirlime- GA

5. Hizli yiiriime — GA

FAZ 2

1. Otururken, sabit hedef arasinda
aktif g6z ve bas hareketleri
2. Gorsel fiksasyon- otururken, hedef sabit,,
bas rotasyonu yaparak- GA
3. Ayaklar birlesikken statik durus- GA
ve GK, kollar uzatilmis pozisyonda
4. Kopiik tizerinde durma- GA, kollar
uzatilmis pozisyonda
5. Denge tahtasinda egzersiz yapma-GA
FAZ 2

1. Gorsel fiksasyon-GA, hedef sabit,
hizli bag hareketleri

2. Gorsel fiksasyon-GA, hareketli hedef,
yavas bas hareketleri

3. Semitandem statik durus- GA ve GK,
kollar govde yaninda kapali

4. Kopiik zeminde statik durug- GA ve GK,
kollar govde yaninda kapali,

5. Destek yiizeyini daraltarak yiiriime- GK

6. Destek yiizeyini daraltarak, yavas
bas hareketleriyle yiirime- GA

7. Saga ve sola genis doniislerle yiiriime- GA

FAZ 3

1. Otururken ve ayakta dururken sabit
hedefler arasinda aktif goz-bas hareketleri-
hizli ve yavas hizlarda- GA
2. Hayali gorsel fiksasyon- GK, kisinin,
kendi sececegi hizda kiigiik bas hareketleri
3. Gorsel fiksasyon- hedef sabit, bas
rotasyonu olmadan govde rotasyonuyla
ayakta dururken- GA
4. Statik semitandem durma- GA ve GK,
kollar govde yaninda kapali
5. Kopiik zemin tizerinde statik durma-
GA ve GK, kollar gbvde yaninda kapali
6. Destek yiizeyini daraltarak yiiriime-GK
7. Destek yiizeyini daraltarak yavas bas
hareketleriyle yiiriime
8. Saga ve sola dogru genis doniislerle
yiirlime- GA
9. Denge tahtasinda egzersiz yapma-GA
FAZ 3

1. Hizl bas hareketleriyle hareket eden hedef
tizerine gorsel fiksasyon- GA

2. Statik semitandem durma- GA ve GK,
kollar gogiis tizerinde caprazlanmig

3. Kopiik zemin iizerinde statik durus- GK,
kollar gogiis tizerinde caprazlanmig

4. Hizh bas hareketleriyle destek yiizeyini
daraltarak yiiriime- GA

5. Saga ve sola dogru sert doniislerle yiiriime- GA

1. Ayakta dururken sabit hedefler arasinda
aktif gbz-bas hareketleri- GA

2. Hayali gorsel fiksasyon- GK, hizli,
kiiciik bas hareketleri

3. Statik semitandem durma- GA ve GK,
kollar gogiis tizerinde ¢aprazlanmis

4. Kopiik zemin iizerinde statik durus-
GA ve GK, kollar gogiis
tizerinde caprazlanmis

5. Normal zeminde yiiriime- hizli bag

hareketleriyle yalnizca ileriye hareket- GA

6. Saga ve sola dogru sert doniislerle

yiirime- GA
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GA: gozler agcitk  GK: gozler kapal
Semitandem Durus: Ayaklar birlesik durumda bir ayagin digerine gore hafif énde olmasi
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