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1. OZET

DIKKAT EKSIKLiIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU OLAN
COCUKLARDA TREADMIL VE  VIBRASYON  EGITiMiNiN
KARSILASTIRILMASI

Calismanin amaci, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) olan
cocuklarda treadmil egitimi ile tiim viicut vibrasyonu (TVV) egitiminin denge,
dikkat, DEHB ile iligkili davramiglar ve yasam kalitesi iizerine etkilerini
karsilastirmaktir. DEHB tanis1 almig 7-11 yas arast 30 olgu, randomize olarak iki
gruba ayrildi. Calisma grubu (n=15) 8 hafta, 3 giin/hafta, giinde 45 dakika treadmil
egitimi ile birlikte 15 dakika TVV egitimine alindi. Kontrol grubuna (n=15) 8 hafta,
3giin/hafta, giinde 45 dakika sadece treadmil egitimi verildi. Degerlendirmeler egitim
programina baslamadan Once ve 8. haftanin sonunda yapildi. Olgularin viicut
kompozisyonu olgiimii Omron cihaz ile, dengeleri Pediatrik Denge Skalas1 (PDS)
ve Biodex Denge Sistemi cihazi ile, dikkatleri Stroop Testi TBAG Formu ile, ev ve
sinif ici davranislar1 Yonetici Islevlere Yonelik Davranis Derecelendirme Envanteri
(YIYDDE)-Ebeveyn ve Ogretmen Formu, Conners Ebeveyn Degerlendirme Olgegi-
Yenilenmis/Uzun Formu (CEDO-Y/U) ve Conners Ogretmen Degerlendirme Olgegi-
Yenilenmis/Uzun Formu(CODO-Y/U) ile, yasam kalitesi Cocuklar I¢in Yasam
Kalitesi Olgegi (CIYKO)-Cocuk ve Ebeveyn Formu ile degerlendirildi. Egitim
sonunda her iki grupta da tiim degerlendirmelerde anlamli gelismeler elde edildi.
Gruplar arasinda stabilite limitleri testi-genel skoru, dengenin duyusal entegrasyonu
testi-gozler kapali/sert zemin skoru ve dinamik tek ayak stabilite testinin tiim
skorlarinda, CODO-Y/U ve YIYDDE-Ogretmen Formu puanlarinda elde edilen
gelismeler agisindan galisma grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05). Sonug
olarak; TVV egitiminin DEHB olan c¢ocuklarda dinamik denge ve siif igi
davraniglan lizerinde treadmil egitimine ek faydalar saglayabilecegi belirlendi. Bu
sonuglar ile DEHB olan ¢ocuklarin tedavisinde egzersiz egitiminin faydali bir tedavi

yaklagimi olabilecegi gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Denge, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, sinif ici

davranis, treadmil egitimi, tiim viicut vibrasyonu egitimi.



2. ABSTRACT

COMPARISON OF TREADMILL AND VIBRATION TRAINING IN
CHILDREN WITH ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER

The aim of the study was to compare the effects of treadmill and whole body
vibration (WBV) trainings on balance, attention, attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD) related behaviours and quality of life in children with ADHD. 30
subjects aged between 7 and 11 years who are diagnosed with ADHD were
randomised into two groups. Experimental group (n=15) received treadmill training
for 8 weeks, 3 days per week and each session for 45 mins, and additionally WBV
training for 15 mins. Control group (n=15) received only treadmill training for 8
weeks, 3 days per week and each session for 45 mins. Assessments were applied
before the beginning of the training program and at the end of 8th week. The body
composition of subjects was measured with Omron device; balance with Pediatric
Balance Scale (PBS) and Biodex Balance System Device; the attention with Stroop
Test; in-home and classroom behaviours with Behaviour Rating Inventory of
Executive Function (BRIEF)-Parents and Teacher Form, Conners’ Parent Rating
Scale-Revised/Long Form (CPRS-R/L) and Conners’ Teacher Rating Scale-
Revised/Long Form (CTRS-R/L); quality of life with the Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL) —Children and Parents Form. At the end of the training program,
all the assessment results improved significantly in both groups (p<0,05). There were
significant differences between groups regarding improvements on limits of stability
testing-overall score, sensory integration and balance testing- eyes closed-firm
surface and all of the scores of dynamic single leg stability testing and CTRS-R/L
and BRIEF- teacher form in favor of the experimental group. In conclusion, addition
of WBYV to treadmill training may provide further improvements in dynamic balance
and classroom behaviours for children with ADHD compared to treadmill training
alone. This study showed that exercise training may be a beneficial treatment

approach for children with ADHD.

Key Words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, balance, classroom

behaviour, treadmill training, whole body vibration training.



3. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkat eksikligi, asiri
hareketlilik ve diirtiisellik belirtilerinin siirekli veya gelisimsel diizeyde daha sik
yasandigi ve islev bozukluguna yol agtigi cocukluk c¢agmin en sik goriilen
norogelisimsel bozukluklarindandir (1). Diinya genelinde ¢ocukluk c¢agindaki
prevelans: ortalama %35 olarak bildirilirken, iilkemizde bu oran %13’tir (1, 2).
DEHB olan ¢ocuklarda siklikla yonetici islevlerde bozukluklar ve en erken
donemden itibaren motor problemler goze carpmaktadir. DEHB tedavi edilmedigi
takdirde bu bozukluklar, g¢ocuklarin sosyal, emosyonel, davranigsal ve akademik

problemler yasamalarina neden olmaktadir (3).

DEHB ig¢in gelistirilen farkli tedavi kilavuzlarinda; primer olarak ilag tedavisi ve
davranigsal yaklasimlar onerilmektedir. Bu yaklagimlarin uzun dénem etkileri net
degildir. Siklikla tercih edilen ilag tedavileri baz1 yan etkilere sahiptir ve bu nedenle
DEHB olan bazi olgularda kullanilamamaktadir (4).

Cocuklarda egzersiz egitimi ile kognitif, motor, duyusal ve sosyal alanlarda
gozlenen olumlu gelismeler, son yillarda DEHB tedavisinde egzersiz egitimine olan
ilgiyi arttirmigtir. Egzersizin, ozellikle yonetici islevlerde ve st diizey motor
kontrolde rol oynayan prefrontal korteks aktivitesini arttirarak ve DEHB
etiyolojisinde rol oynadigi diisiiniilen diger nérokimyasal ve néroanatomik faktorleri

etkileyerek, DEHB tedavisinde etkili olabilecegi savunulmaktadir (5, 6).

DEHB olan c¢ocuklarda egzersizin etkilerini arastiran gilincel derleme
caligmalarinin sonuglarina gore; egzersiz egitimi DEHB semptomlarin1 azaltmakta,
motor becerileri ve yonetici fonksiyonlar1 gelistirmekte, akademik performansi
arttirmaktadir. Yapilan g¢alismalarda ozellikle diizenli yapilan aerobik egzersizin
norobiyolojik, kognitif, emosyonel ve davranigsal etkileri lizerinde durulmakta,
gbzlenen olumlu gelismeler dikkate alinarak egzersiz egitiminin de DEHB tedavi

yaklagimlar1 arasinda yer almasi1 gerektigi  vurgulanmaktadir. Literatiir



incelendiginde, DEHB’de etkili olabilecek aerobik egzersiz egitiminin siddeti, siiresi
ve frekansi ile ilgili ¢ok cesitli goriisler yer almaktadir. Bu konuda net bilgiler elde
edebilmek i¢in daha fazla sayida randomize kontrollii ¢calismaya ihtiya¢ duyuldugu
bildirilmektedir (7-10).

DEHB olan ¢ocuk ve yetiskinlerde kognitif fonksiyonlar ve davranig iizerine
olumlu etkileri olan egzersiz yaklagimlar1 arasinda pasif olarak uygulanan tiim viicut
vibrasyonu (TVV) egitimi de yer almaktadir (7). TVV egitimi, vibrasyon platformu
araciligiyla olusturulan mekanik titresimin aktif egzersiz sirasinda veya pasif olarak
tim viicuda uygulanmasidir. Literatiirde aktif egzersize benzer sekilde kas kuvveti,
denge, kemik yogunlugu ve propriyosepsiyon iizerine olumlu etkileri bildirilmektedir
(11). Pasif uygulanan TVV egitimi ile saglikli ve DEHB olan yetiskinlerde bazi
yonetici islev fonksiyonlarinda gelismeler saglandigini gosteren az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda; kisa siireli uygulanan TVV egitiminin DEHB
olan yetiskinlerde dikkati gelistirdigi ve uygulama siiresi arttik¢a etki siiresinin de
artacagi one siiriilmektedir (12, 13). Bunun yan sira literatiirde TVV egitiminin
DEHB olan c¢ocuklar iizerindeki etkisi arastirlmamistir. Bu bilgiler 1s18inda
planlanan caligmamizin amaci, DEHB olan ¢ocuklarda treadmil egitimi ile TVV
egitiminin denge, dikkat, DEHB semptomlari, yonetici islevlere yonelik davranislar

ve yasam kalitesi tizerindeki etkilerinin karsilagtirilmasidir.

Calismanin amacina yonelik gelistirilen hipotezler asagida belirtilmistir:

Hipotez 1: Treadmil egitimi DEHB olan ¢ocuklarda denge ve yonetici islevleri

gelistirir, DEHB semptomlarinin siddetini azaltir ve yasam kalitesini arttirir.

Hipotez 2: DEHB olan ¢ocuklarda treadmil egitimi ile birlikte uygulanan TVV
egitimi ile denge, dikkat, DEHB semptomlar1 ve yasam kalitesi iizerinde sadece

treadmil egitimine kiyasla daha fazla gelisme saglanir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

4.1.1. Tamm:

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, dikkat daginikligi, asiri
hareketlilik ve diirtiisellik ile seyreden, ¢ocukluk doneminde en sik karsilasilan ve

belirtileri biiyiik oranda yagam boyu devam eden ndrogelisimsel bir bozukluktur (3,

14, 15).

4.1.2. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun tarihgesi:

DEHB ile ilgili bilgiler gézden gegirildiginde bu kavramin varliginin yeni
olmadigi; tarihte bu konunun tibbi literatiirdeki yerinin ¢ok eskilere dayandigi
goriilmektedir (16, 17). Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna ait ilk tibbi
tanimlamalar, Alman fizik¢i Melchior Adam Weikard’in 1775 yilinda basilan ‘Der
Philosophische Artz’ adindaki kitabinda giindeme getirilmistir. Weikard, kitabinda
‘dikkat eksikligi’ konulu bir béliime yer vermistir (17, 18). Iskogyal fizik¢i Sir
Alexander Crichton 1798 yilinda yazdigi kitabinda ‘herhangi bir nesneye gerekli
derecede dikkati siirdiirememe becerisi’ olarak yaptig1 ‘dikkat eksikligi’ tanimlamasi
ile dikkat sorunu yasayan gocuklari giindeme getirmistir (16, 18). Unlii Ingiliz
pediatrist Sir George Frederick Still’in ‘ahlaki yetersizlik’ ad1 altinda hiperaktivite,
konsantrasyon bozuklugu, diirtii kontrol sorunu ve davranim bozukluklar1 gibi
DEHB semptomlarima sahip cocuklardan bahsettigi c¢alismas1 1902°de Lancet’te
yaymlanmistir. DEHB ile ilgili ilk bilimsel yaymn niteligi tasiyan bu ¢alisma
giinimiizdeki DEHB tanimlamasi i¢in Onemli bir doniim noktasi olarak kabul
edilmektedir (3, 18-20). 1932°de Kramer ve Pollnow, giiniimiiz DEHB konseptine en
yakin olan ‘hiperkinetik hastaligin temel semptomlarni’ agiklamiglar, 1937°de
Bradley, stimiilan ilag tedavisiyle hiperaktif ¢cocuklarin davranim bozukluklarinda

olumlu gelismeler oldugunu bildirmistir (16).

Bu tanimlamalardan sonra, beyin hasar1 olan ¢ocuklarda gozlenen davranim

bozukluklar1 sonucu ‘minimal beyin hasar’’ terimi ve 1960’11 yillarda nérolojik



etkilenimi olmayan ¢ocuklarda da DEHB belirtilerinin ortaya ¢iktigiin
belirlenmesiyle ‘minimal beyin disfonksiyonu’ ifadesi kullanilmaya baslanmistir (3,
14, 16).

DEHB, 1980°1i yillardan itibaren siniflama sistemlerinde davranigsal bir
bozukluk olarak tanimlanmistir. Uluslararasi Hastalik Siiflama Sistemi (ICD,
International Classification of Diseases) bu durumu, ‘Hiperkinetik Bozukluk’ olarak
adlandirirken, Amerikan Psikiyatri Birligi (APB) tarafindan yaymlanan Ruhsal
Bozukluklart Smiflama Sistemi’nde (DSM, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), ‘Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’ terimi kullanilmaya
baslanmustir (3).

4.1.3. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tam kriterleri

Avrupa’da, Diinya Saghk Orgiitii’niin yapmis oldugu Uluslararas1 Hastalik
Siniflama Sistemi-Versiyon 10 (International Classification of Diseases- Version 10,
ICD-10) kullanilmaktadir. Bu kriterlere gére DEHB belirtilerinin 7 yasindan dnce
ortaya ¢ikmasi Ve en az 6 ay boyunca devam ediyor olmasi gerekir. ICD Kriterleri
halen revize edilmektedir (14).

Tan1 ile ilgili gegerli ve giivenilir smiflandirma caligmalarina gore,
giinimiizde klinik uygulamalarda ve arastirmalarda en sik DSM Kkriterleri
kullanilmaktadir (14). DEHB’ni arastiran ¢alismalar arttikga, bu bozuklugun
DSM’deki tanimi zaman igerisinde degisime ugramistir (21). ilk kez 1968 yilinda
DSM-II"de ‘g¢ocukluk doneminin hiperkinetik reaksiyonu’ olarak ve daha sonra 1980
yilinda DSM-III"te ‘dikkat eksikligi bozuklugu’ adi altinda hiperaktivite olan ve
olmayan seklinde iki alt gruba ayrilarak tanimlanmistir. 1987 yilinda, bozuklugun
temel belirtileri ‘dikkat eksikligi’, ‘hiperaktivite’ ve ‘dirtiisellik’ olarak
belirlenmistir ve revize edilmis DSM-III'te (DSM-1II-R) DEHB olarak
adlandirilmigtir. 2000 yilinda tekrar gozden gegirilerek yayinlanan DSM-IV tani
smiflamasinda yikict davranim bozuklugu altinda {i¢ alt tip ve on sekiz belirti ile

tanimlanarak, tan1 i¢in dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik belirti



kiimelerindeki dokuz maddeden altisinin 7 yasindan once ortaya ¢ikmasi zorunlulugu
getirilmistir. DSM—V’te ise ‘norogelisimsel bozukluklar’ smifina dahil edilerek,

beyin gelisimi ile ilgili bir bozukluk oldugu vurgulanmistir (16, 22).

2013 yilinda APB tarafindan yapilan DSM-V’e gore tani kriterleri Tablo
4.1.de gosterilmektedir. Bu olgiitlere gore DEHB belirtileri iki grupta ele alinmakta,
dikkatsizlik ve hiperaktivite/diirtiisellik belirti gruplarinin her birinde 9 belirti yer
almaktadir. Tani i¢in ¢ocuk ve ergenlerde bu iki gruptan en az birinde 6 ya da daha
fazla belirti varlig1 gerekirken, 17 yas istii icin 5 belirtiyi karsilamak DEHB tanisi
igin yeterli bulunmaktadir (3, 23).



Tablo 4.1: DSM-V DEHB Tani Kriterleri

A. (1)’de ve/veya (2)’de nitelendirilmis, islevsellik veya gelisimi etkileyen
dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-diirtiisellik
1) Dikkatsizlik: Asagida belirtilen semptomlardan alti tanesinin veya daha
fazlasinin gelisimsel diizey ile uyumsuz ve akademik/mesleki, sosyal
etkinlikleri olumsuz etkileyecek bicimde en az 6 ay siire ile goriilmesi

a.

b.
C.
d.

g.
h.

Genellikle detaylara dikkat etmekte zorlanir veya iste, okul ddevlerinde ve
diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

Islerine veya oyun aktivitelerine dikkatini vermekte cogu kez giicliik ceker.
Onunla konusurken ¢ogu kez dinliyormus gibi goriinmez.

Cogu kez talimatlar sirasi ile izlemekte giicliik ¢eker ve ugrastigi 6devi, isi
bitiremez.

Cogu kez gorevlerini ve faaliyetlerini diizenlemekte gii¢liik ¢eker.

Cogu kez fazla odaklanma ve zihinsel ¢aba gerektiren gorevlerden kacinir
veya bunlar1 sevmez.

Cogu kez isleri ve faaliyetleri igin gerekli seyleri (malzemelerini) kaybeder.
Cogu kez etraftaki diger seylerden dikkati kolayca dagilir.

Cogu kez giinliik faaliyetlerinde unutkandir.

2) Hiperakitivite ve diirtiisellik: Asagida belirtilen semptomlardan alt1 tanesinin
veya daha fazlasinin gelisimsel diizey ile uyumsuz ve akademik/mesleki, sosyal
etkinlikleri olumsuz etkileyecek bicimde en az 6 ay siire ile goriilmesi.

a.

b.
C.

d.
e.

f.
g.
h

Genellikle elleri, ayaklart kipir kipirdir veya oturdugu yerde kimildayip
durur.

Cogu kez oturmasi istenildiginde, yerini terk eder.

Cogu kez uygun olmadigi halde etrafta kosusturur veya cevresindeki
seylere tirmanur.

Cogu kez sessizce oynamakta veya eglenmekte giicliik ¢eker.

Cogu kez siirekli ‘hareket’ halindedir veya iginde kurulu bir motor varmis
gibi davranur.

Genellikle asir1 konusur.

Genellikle soru tamamlanmadan once cevabini verir.

. Genellikle grup faaliyetlerinde sirasin1 beklemekte giigliik ¢eker.

Genellikle baska kisilerin faaliyetlerine miidahale eder.

B. 12 yastan once dikkatsizlik ve hiperaktivite-diirtiisellige dair bazi semptomlarin
baslamasi

C. Dikkatsizlik ve hiperaktivite-diirtiiselligin pek ¢ok semptomunun en az iki ortamda
goriilmesi

D. Sosyal iliskileri, okul iligkilerini ve is kalitesini bu belirtilerin bozduguna dair acik
kanitlarin bulunmasi.

E. Bu belirtilerin sadece sizofreni veya baska psikotik bozukluklar sirasinda
goriilmemesi veya baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamamasi (Ornegin
duygudurum ve anksiyete bozuklugu, kisilik bozukluklari, dissosiyatif bozukluk,
madde intoksikasyonu veya ¢ekilmesi gibi )




Tablo 4.1: DSM-V DEHB Tam Kcriterleri

Asagidakilerden hangisi oldugunu belirtiniz:

Bilesik tip: Son 6 ayda Hem A-1, hem A-2 kriterini karsiliyorsa

Dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip: Son 6 ayda eger A-1 Kriterini karsiliyor
ama A-2 kriteri karsilanmiyorsa

Hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip: Son 6 ayda eger A-2 kriteri karsilaniyor ama
A-1 kriteri karsilanmiyorsa

Asagidaki durumlari belirtiniz:

Kismi remisyon: Eger eskiden tam belirtiler var ise ve son 6 ayda belirtilerin hepsi
yoksa, ancak mevcut belirtiler halen sosyal, akademik hayatta ve is hayatinda
yetersizlige yol agiyorsa buna ‘kismi remisyon’ denir.

Su anki siddetini belirtiniz:

Hafif: Tam igin gerekli olan semptomlardan daha fazlasi yok ise ve sosyal ve
mesleki agidan kismi yetersizlige yol agtyorsa.

Orta: Hafif ve siddetli arasinda bir yetersizlik s6z konusuysa.

Siddetli: Tan1 i¢in gerekli semptomdan daha fazlasi veya 6zellikle siddetli olan pek
¢ok semptom varsa veya semptomlar sosyal veya mesleki islevlerde belirgin
bozulmaya yol agiyorsa.

4.1.4. Epidemiyoloji

DEHB’nin genel popiilasyondaki prevelans: ile ilgili pek ¢ok aragtirma
bulunmaktadir. Bu arastirmalarda DEHB sikligina iligskin elde edilen farkli sonuglar,

siklikla metodolojik farkliliklardan kaynaklanmaktadir (14).

Yapilan derleme ve meta-analiz ¢alismalarina gére, DEHB’nin diinya ¢apinda
%2.2 ile %17.8 araliginda degisen bir prevelansa sahip oldugu ve erkeklerde daha
fazla gorildagi bildirilmektedir (1, 3). Polanczyk ve ark.’nin (24) yaptig1 caligmada
DEHB’nin diinya capindaki prevelanst % 5.29 olarak saptanirken; Willcut (25)
calismasinda, ¢ocuk ve adoélesanlarda DEHB goriilme sikliginin % 5.9 ile % 7.1
araliginda oldugunu ve en sik dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tipin, daha sonra
bilesik tip ve en son hiperaktivitenin 6n planda oldugu tipin goriildigiini
bildirmektedir. Farkli ¢alismalarda DEHB nin okul ¢agindaki ¢cocuklarda %3 ile %5
arasinda goriildiigii (26), cocukluk donemindeki prevelansinin %5.3 oldugu ve bu

donemde tanm1 alan olgularin 2/3’linde, baskin olan semptomlarin yetiskinlik




doneminde de gozlendigi belirtilmektedir (27). Yetiskinlerde yapilan galismalarda
DEHB goriilme sikligmin ortalama % 3.4 oldugu ve yiiksek gelirli iilkelerde
prevelansin arttigi (yiiksek gelirli tilkelerde %4.4, diisiik gelirli tilkelerde: %1.9) 6ne
stiriilmektedir (28).

Cocuk ve addlesanlarda cinsiyete gore goriilme orani erkek/kadin: 2-4/1 iken,
yetiskinlerde bu oran yaklasik 1-1.5/1 olarak belirtilmektedir. Erkeklerde daha ¢ok
bilesik tip DEHB, kadinlarda ise dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tipin
goriildiigii bildirilmektedir (1, 3, 14, 29). Ulkemizde Ercan ve ark.’nmn (2) yaptig
DEHB sikligi konusundaki en kapsamli ¢alismalardan birinde DEHB prevalansi
%12,7 saptanmig, DEHB’nin erkeklerde 2,8 kat daha fazla goriildiigii bulunmustur.
Arastirmada DEHB tanist alan olgularin; daha diisiik sosyoekonomik kesimde
yasadiklarini, anne-baba egitim diizeylerinin daha diisiikk oldugunu ve ebeveynlerin

bosanma oranlarinin daha fazla oldugunu belirlemislerdir.

4.1.5. Etiyoloji

Etiyolojisi hala kesin olarak bilinmemekle birlikte; DEHB genetik,
noroanatomik, norokimyasal ve cevresel faktorler gibi bir¢cok faktoriin neden

olabilecegi norobiyolojik bir bozukluk olarak bildirilmektedir (3, 14, 30).

4.15.1. Genetik faktorler

DEHB, genetigi olduk¢a karmasik ailesel bir bozukluktur (3, 4). DEHB
tanist alan bireylerin birinci derece yakinlarinda DEHB goriilme riskinin 2-8 Kat
daha fazla oldugu belirtilmektedir (4, 31, 32). Ikiz ve evlat edinme c¢alismalarinda
DEHB’nin kalitilabilirlik oraninin %60 ile %90 araliginda oldugu 6ne siiriilmektedir
(33-35). Yapilan aile g¢alismalarinda; ayni aile bireylerinde, 6zellikle kardesler
arasinda DEHB’nin yaygin oldugu bildirilmektedir. DEHB’nin  genetik
yatkinligindan, kiiciik fakat giiclii etkiye sahip bircok genin farkli ¢cevresel faktorlerle

etkilesiminin sorumlu olduguna inanilmaktadir (3, 36, 37).
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DEHB genetigine ait yapilan molekiiler genetik caligmalar, oncelikli olarak
aday gen iliskilendirme ¢alismalarini igermektedir. Incelenen meta-analiz ¢alismalari
sonucunda, en baskin aday genlerin; dopaminerjik, serotonerjik ve noradrenerjik
sisteme ait genler (DAT1, DRD4, DRD5, DBH, 5HTT, HTR1B) ve norotransmitter
salinimi, sinaptik plastisite ve aksonal biiyiimede rol oynayan SNAP-25 geni oldugu

bildirilmektedir (14, 37, 38).

Aday gen ¢alismalarina gore daha az sayida arastirmanin bulundugu baglanti
analizleri ve genom tarama caligsmalarinda bulunanlar ile DEHB arasinda heniiz
anlamli diizeyde iliskiler bulunmamakla birlikte, DEHB etiyolojisindeki rollerinin

daha fazla aragtirllmasi gerektigi vurgulanmaktadir (3, 35-37).

4.1.5.2. Noroanatomik faktorler

DEHB olan ¢ocuk ve eriskinlerde farkli beyin bdlgelerinde yapisal ve
fonksiyonel degisiklikler oldugu goriintiileme ¢aligsmalari ile gosterilmektedir. DEHB
olan bireylerde; normal kortikal maturasyonda gecikme, kortikal incelme gibi
morfolojik degisiklikler, yapisal baglantilarda degisiklikler, frontostriatal alanda ve
temporoparietal loblarda anormallikler oldugu belirtilmektedir. Serebellum,
serebrum, gri ve beyaz madde, niikleus akumbens, amigdala, bazal ganglionlar,
hipokampiis, korpus kallozum spleniumu, pulvinar gibi farkli beyin bdlgelerinin
hacimlerinin azaldig1 ve intrakranial hacmin daha kii¢iik oldugu yapilan goriintiileme
caligmalart ile gosterilmektedir (14, 35, 39). Beyin hacimleri ve DEHB’nin klinik
Ozellikleri arasindaki iligski tartismalidir. Kaudat niikleus, serebellum, frontal ve
temporal gri madde hacimleri azaldikga, DEHB semptomlarinin siddetinin arttig1 6ne
siiriilmekle birlikte, beyin hacimlerindeki azalmanin klinik ozellikler ile iliskili

olmadigi da savunulmaktadir (5, 39, 40).

4.1.5.3. Norokimyasal faktorler

DEHB’de norokimyasal faktorlerin etkisi tamamen anlagilamamakla birlikte,

bu konuda yapilan c¢aligmalarda, dopaminerjik, noradrenerjik ve serotonerjik
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sistemler iizerinde durularak, DEHB’nin katekolaminerjik islev bozuklugu oldugu

one siiriilmektedir (3).

Prefrontal kortekste dopamin ve norepinefrin diizeylerindeki anormalliklerin,
inhibisyon kontrolii ve dikkatin yiiriitiicii kontroliindeki eksiklikler gibi DEHB
semptomlarina neden oldugu savunulmaktadir (30). Nigro-striatal dopaminerjik
sistem disfonksiyonu ise daha ¢ok hiperaktivite ve diirtiisellikle iliskilendirilmektedir
(41). Son wyillarda orta beyin dopaminerjik noéronlarmin hayatta kalimi ve
diferansiyasyonunda 6nemli bir rolii olan, dopamin salimmina yardimci, dikkat,
inhibisyon, hafiza, 6grenme ve duygularin gelisimini uyaran beyin tiirevli norotrofik
faktor (Brain-derived neurotrophic factor, BDNF) ile DEHB arasindaki iliski
tizerinde durulmaktadir. BDNF aktivitesindeki azalmanin dopaminerjik fonksiyon

bozukluguna neden olarak DEHB ile sonuglanabilecegi 6ne siiriilmektedir (42).

4.1.5.4. Cevresel faktorler

DEHB’nin etiyolojisinde %10 ile %40 arasinda ¢evresel faktorlerin rolii
oldugu tahmin edilmektedir (43). Prenatal, perinatal ve postnatal gevresel faktorler,
yaklagik %20- 25 oraninda DEHB ile iligkili bulunmaktadir (14).

Prenatal donemde ebeveynin, o6zellikle annenin sigara, alkol ve madde
kullanimi (44-46); hamileligin herhangi bir doneminde antidepresan ve parasetamol
kullanim1 (47, 48); hamilelik doneminde annede viral enfeksiyon, kaygi ve stres,
epilepsi, hipertroidi, diisiik folik asit diizeyi, depresyon varligi gibi annenin fiziksel
ve mental saglhigin etkileyen durumlar; geng ve ileri anne yasi, prematiirite, diisiik
dogum tartisi, sezeryan dogum, toksinlere maruz kalma, diisiik sosyoekonomik
diizey; ebeveyn yoklugu, evlat edinilme, yuvada yetisme gibi erken yasta duygusal
yoksunluklara maruz kalma ve pargalanmig aile DEHB ile iligkili bulunan ¢evresel
risk faktorleridir (43, 49, 50).
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4.1.6. DEHB’nin klinik 6zellikleri ve tam yontemleri

4.1.6.1. Klinik ozellikleri

Dikkatsizlik ve hiperaktivite-diirtiisellik; birden ¢ok ortamda gdzlenen ve
bireyin hayati boyunca sosyal, egitim ve is performansimi etkileyen DEHB temel
Klinik belirtileridir. Amerikan Psikiyatri Birligi, bu temel semptomlarin bireydeki
baskinligina gore; DEHB’i dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip, hiperaktivite-
diirtiiselligin 6n planda oldugu tip ve dikkat eksikligi ile hiperaktivite-diirtiisellik
belirtilerinin her ikisinin de gozlendigi bilesik tip olarak {i¢ farkli gruba ayirmaktadir
(3, 9, 51). Bu alt tiplerde goriilen birincil sorunlarla birlikte, DEHB’nin klinik
gdriiniimii yas donemlerine gore degisiklik gosterir. Ornegin hiperaktivite belirtileri

yetiskinlik doneminde azalirken, dikkatsizlik belirtileri devam etmektedir (3).

Bebeklik donemindeki klinik ozellikler ile ilgili bilgiler kisithidir. Bu
donemde bebeklerde gozlenen motor hareketlilik, zor mizag, uyku ve beslenme
problemleri, motor ve dil gelisimindeki geriliklerin DEHB i¢in Oncii belirtiler

olabilecegi savunulmaktadir (52, 53).

Okul oncesi donemde DEHB olan ¢ocuklarda hem dikkat problemleri hem de
hiperaktivite net bir bigimde gozlenmekte birlikte, miza¢ problemleri de sik
goriilmektedir. Huysuzluk, gerginlik, asir1 hareketlilik ve dirtiisellik, duyusal
islemleme problemleri, oyun siirelerinin ¢ok kisa olmasi, uyku bozukluklari,
tehlikeye karst duyarliligin olmamasi, kazalara yatkinlik, 6fke patlamalari, kuralli
oyunlara uyum saglamada zorluk, yasit iligkilerinin iyi olmamasi, dgrenme ve
odaklanmada yasitlarindan geride kalma gibi bulgular taniyr destekler niteliktedir
(54, 55). Okul 6ncesi ¢ocuklarda, eslik eden zayif 6n-akademik beceriler ve gorsel
motor yeteneklerin, motor gelisimde gecikmenin, yonetici islev bozuklugunun,
reaksiyon siiresinde degiskenlik ve emosyonel disregiilasyonun ileriki yaslarda
DEHB semptomlar: ile iliskili bulundugu ve bu g¢ocuklarda akademik basarilari

etkileyebilecegi bildirilmektedir (56, 57).
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En sik klinik bagvurunun oldugu okul doneminde DEHB olan ¢ocuklar;
dikkati bir gorev lizerinde siirdiirmekte, ders dinlemede, kurallara uymada, diirtiisel
davraniglar1 engellemede zorluk yasarlar. Disaridan gelen uyaranlarla dikkatin
¢elinmesi, verilen goérev ve sorumluluklari unutma, sakarlik, okuma-yazmayi
O0grenme problemleri, 6dev yapmak icin ebeveynin eslik etmesine ihtiya¢ duyma,
sabirsizlik, 6dev ve siavlarda sik dikkat hatalari, sabah uyanip organize olma gibi
giinliik hayatta zaman ve hiz ayar ile ilgili sorunlar ve arkadaslik iliskilerinde
problemler, taktil stimiilasyona degisken cevap, gorsel algilamada bozukluk, derinlik
algis1 ile ilgili sorunlar s6z konusudur (3, 14, 58). DEHB olan ¢ocuklarin %30-
50’sinde kaba ve ince motor becerilerde zayiflik (59, 60), kognitif veya motor bir
gorev ile yiirimede zorluk, postiir, denge ve koordinasyon problemleri, reaksiyon
stiresi degiskenligi (61-65) gibi motor problemler goriildiigii ve bu sorunlarin énemli
Klinik belirtiler olabilecegi belirtilmektedir (60, 66).

Ergenlik doneminde bagimsiz karar verme ve planlama becerileri yasitlari
kadar iyi degildir. i¢csel huzursuzluk, ¢ok konusma, dfke patlamalari, engellemeleri
tolere edememe, hizli ve kuralsiz araba kullanimma baglh trafik kazalari, sigara-
alkol-madde kullanimi, derslerde basarisizlik, sinifta kalma, sosyal iliskilerde beceri
eksiklikleri nedeniyle yasit iligskilerinden diglanma, suga yonelme ve erken yasta

cinsel iliskiye baslama sik gortilmektedir (3, 67-69).

Yetigkinlerde ise; planlama ve organizasyon giicliikleri, unutkanlik,
dagiiklik, dalginlik, esyalarini kaybetme, zamam kotii kullanma, ise geg¢ gitme,
isleri bitirememe, ani ve diisiinmeden karar verme, is hayatinda basarisiz olma,
yasam kalitesi ve memnuniyetinde azalma, huzursuzluk, ¢abuk sinirlenme, sik kaza
gecirme, iliskilerden g¢abuk sikilma, motor planlama problemleri gézlenmektedir (3,
70-72). Bu kisilerde hamilelik ve cinsel yolla bulasan hastaliklar, tutuklanma ve

bosanma gibi olaylarin daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (72, 73).
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4.1.6.2. DEHB’e eslik eden bozukluklar

DEHB olan olgularda; %60-%80 oraninda en az bir komorbid durumun
gozlendigi ve eslik eden bu durumlarin akademik, kognitif ve davranigsal
fonksiyonlar1 etkileyerek hem bireyin hem de ailesinin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi bildirilmektedir. Karsit olma bozuklugu, anksiyete bozukluklari, davranim
bozuklugu, depresyon, uyku bozukluklari, entelektiiel yetersizlik, Ogrenme
bozukluklari, otizm spektrum bozukluklari, iletisim bozukluklari, gelisimsel
koordinasyon bozuklugu, tik bozukluklari, tepkisel baglanma bozuklugu, epilepsi,
duygudurum bozukluklari, kisilik bozukluklari, madde kullanim bozukluklari,
internet oyunlari bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk ve yeme bozukluklari
DEHB’de sik goriilen estanilardir (3, 4, 15, 72, 74-77).

4.1.6.3. Tam

DEHB’i degerlendirme ve tanilama ¢ok yonlii ve dikkatli yapilandirilmis bir
yaklasim gerektirir. Tan1 konulabilmesi i¢in DEHB’e 6zgiin mevcut herhangi bir
noropsikolojik veya norobiyolojik test bulunmamaktadir. DEHB tanisi, ¢ok asamali
ve detayli bir klinik degerlendirme ile konulmaktadir. Degerlendirmede gozlenen
veya bildirilen belirtilerin DEHB ile iliskisini ortaya koymak icin farkli kuruluslar
tarafindan gelistirilen tan1 kriterlerinden yararlanilmaktadir. APB tarafindan
yayinlanan DSM-V kriterleri, glinlimiizde en c¢ok kabul goren ve kullanilan tam
olgiitiidiir. Taniy1 desteklemek ve DEHB’ni diger bozukluklardan ayirt etmek
amactyla; davranig degerlendirme Olgekleri, norolojik ve psikiyatrik muayene,
medikal durum degerlendirmesi ve biligsel testlerden elde edilen bilgilerinde

degerlendirilerek dikkate alinmasi 6nerilmektedir (1, 3, 4, 23).

4.1.7. Tedavi

DEHB igin tedavi stratejileri, ilag ve ilag dis1 tedaviler olarak 6zetlenebilir
(Tablo 4.2) (3, 78).
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Tablo 4.2: DEHB Tedavi Stratejileri

Ila¢ Tedavileri Ila¢ Dis1 Tedaviler
e Psikostimulanlar e Psikososyal yaklagimlar
- Amfetamin - Farkindalik temelli terapiler
- Metilfenidat

e Davranissal yaklagimlar
- Kognitif davranigsal terapi

e Stimulan Dis1 Ilaglar Aile davranig egitimi
- Selektif norepinefrin geri alim - Okulda davranis¢1 yaklasimlar
inhibitorleri (Atomoksetin)
- Alfa-2 agonistleri e Alternatif tedaviler
- Trisiklik antidepresanlar - Neurofeedback

- Diyet takviyeleri (omega-3
yag asitleri, vitaminler, bitkisel
takviyeler, probiyotikler)

- Eleminasyon diyeti

- Oyun terapisi

- Homeopati

- Akupunktur

- Kayropraktik tedavi

- Duyu biitinliigii tedavisi

DEHB tedavisi ile ilgili kanita dayali farkli kilavuzlara gore; biitiinciil ve
bireysel yaklagimin altin standart oldugu vurgulanmaktadir. Bu kilavuzlara gore
tedavinin ilk basamagi ¢ogunlukla ilag tedavisi olmakla birlikte, mevcut ana tedavi
secenekleri arasinda ilag dis1 tedavilerden sadece davranigsal yaklagimlara yer

verilmektedir (79).

Kilavuzlarda yer alan birinci basamak DEHB tedavisi, yasa ve semptomlarin
siddetine bagli olarak ftilkeler arasi farkliliklar gosterebilmektedir (80). Amerikan
Pediatri Akademisi hazirladig1 kilavuzda; primer tedavi olarak 4-5 yas araligindaki
cocuklar i¢in davranis terapisini, 6-18 yas araligindaki ¢cocuklar i¢in 6ncelikli olarak
Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (Food Drug Administration -FDA) onayl ilag
tedavisini, 6zellikle stimiilan grupta yer alan Metilfenidat1 ve/veya davranis terapisini
onermektedir (30, 81). Buna karsin Ingiltere Ulusal Klinik Uygulamalari

Degerlendirme Enstitiisii (National Institute for Health and Clinical Excellence-
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NICE) kilavuzunda; ilag tedavisinin, siddetli semptomlarda tedavinin ilk basamag:

olarak diistintilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (82, 83).

Bu alanda yapilan calismalarda; ila¢ tedavisinin DEHB semptomlarini
iyilestirmede, davranigsal tedavinin aile ve iletisim problemlerini diizeltmede daha

etkili oldugu bildirilmektedir (1).

4.1.7.1. Tlac tedavisi

DEHB ilag tedavisinde ilk segenek metilfenidat ve deksamfetamin gibi
stimiilan ilaglar iken, noradrenalin geri alim inhibitorii atomoksetin tedavinin ikinci
basamagidir (81, 82). Bu tedaviler prefrontal kortekste dopamin miktarinin artmasina
yol agar. Uzun donem etkilerine dair ¢alismalar az olmakla birlikte; istahsizlik, uyku
bozukluklari, kilo kaybi, bas agrisi, gastrointestinal problemler, kan basinct ve kalp
hizinda artig, ani kardiyak 6liim riski, davranis degisiklikleri, haliisinasyon, kisilik
degisiklikleri, tikler veya diger hareket bozukluklar1 goriilebilecek yan etkilerdir (4,
30, 78, 84).

4.1.7.2. Tla¢ disi tedaviler

DEHB’li olgularin yaklagik % 20-30’unda ilaca uyum saglanamadigi ve eslik
eden belirtilerden dolay: ila¢ tedavilerine yamit almamamaktadir. Ila¢ tedavisinin
kullanilamadigi veya sadece ilag tedavisi alan olgularda tedavinin etkinligini
arttirmak i¢in, Ozellikle davranigsal yaklasimlara dayali tedavilerin kullanilmasi

onerilmektedir (3, 78, 85).

DEHB tedavisinde psikososyal, davranissal ve alternatif yaklasimlarin
etkinligini arastiran ¢alismalarda; kognitif davranigsal terapi ile birlikte uygulanan
duyu biitiinliigi tedavisinin ve g¢ocuk-aile egitimlerinin, DEHB semptomlarini
iyilestirmede etkili olduklar1 (1, 85-87), omega 3/6 destegi (88), neurofeedback (89),
homeopati (90), akupunktur (91) ve oyun terapisinin (92) anksiyete, depresyon, uyku
bozuklugu gibi DEHB ile iligkili problemler iizerinde faydali etkilerinin gozlendigi
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fakat kanit diizeylerinin yetersiz oldugu bildirilmektedir (78, 93-95). Teknoloji
alaninda kaydedilen ilerlemeler dogrultusunda, son yillarda DEHB tedavisinde sanal
gerceklik ve mobil uygulamalar1 da yer almaktadir. Yapilan ¢alismalarda, dikkat,
calisma bellegi ve yiiriitiicii fonksiyonlar tizerindeki olumlu etkileri nedeniyle bu
uygulamalarin ~ DEHB’li  olgularin  rehabilitasyonunu  destekleyebilecegi
belirtilmektedir (96-98).

4.1.7.3. DEHB tedavisinde egzersizin yeri

Egzersizin ¢ocuklarin motor fonksiyonlari ve yonetici islevleri iizerine
olumlu etkileri vardir. Saglig: iyilestirme ve koruma ile birlikte egzersiz, ¢ocuklarda
biiyime ve gelismeyi desteklemekte; denge, koordinasyon ve enduransi
gelistirmekte, sosyal, emosyonel ve kognitif gelisim iizerindeki olumlu etkileri ile

akademik performansi arttirmaktadir (99-103).

Literatiir incelendiginde, diizenli ve hatta tek seans yapilan egzersiz
uygulamalari ile ¢gocuklarda motivasyon, bilgi isleme, dikkat, hafiza, konsantrasyon,
Ogrenme, inhibisyon kontrolii, anksiyete ve depresyon iizerinde olumlu gelismeler
saglanabilecegini (99, 104-110), bu gelismelerin 6zellikle acrobik egzersiz, yoga gibi
farkindalik temelli egzersizler, denge ve koordinasyon egzersizleri ile elde
edilebilecegini 6ne siiren ¢aligmalar géze carpmaktadir (109, 111-113). Amerikan
Spor Hekimleri Koleji, Amerikan Pediatri Akademisi, Diinya Saglik Orgiitii gibi
farkli kuruluslara gore fiziksel saglik i¢in, ¢ocuklarda giinde en az 60 dakika orta ve
siddetli yogunlukta aerobik egzersize ilave olarak haftada 2-3 giin kas giiciinii
destekleyen aktiviteler oOnerilmekte iken, mental saglik icin gereken egzersiz

yogunlugu ve siiresi hala tartisilmaktadir (114, 115).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarin tedavisinin uzun
donem sonuglarinin hala net olarak bilinememesi ve bazi yan etkilere sahip
olabilmesi nedeniyle, DEHB igin farkli tedavi yaklasimlar1 arastirilmaktadir.
Egzersizin hipokampal nérogenezis ve prefrontal korteks aktivasyonunda, beynin

kanlanmasi, biiyiime hormonu, BDNF, dopamin, norepinefrin, serotonin gibi
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norotransmitter saliniminda, otonomik sinir sistemi ve hipotalamik aktivitede artisa
neden olarak DEHB semptomlar1 {izerine olumlu etkileri nedeniyle DEHB

tedavisinin i¢inde 6nerilmesi vurgulanmaktadir (51, 99, 104, 116, 117).

Literatiirde DEHB olan ¢ocuklarla yapilan bazi egzersiz ¢aligmalarinda;
egzersizin DEHB semptomlar1 iizerine olan olumlu etkilerini ortaya g¢ikarabilmek
icin optimal dozun 31-90 dakika araliginda, haftada 2-5 kez, toplamda 5-12 hafta
veya haftada 120-300 dakika olacak sekilde uygulanabilecegi belirtilmekte, klinik
anlamli etkiyi saglamak icin minimal dozun ileri calismalarla belirlenmesi
onerilmektedir (116). Bu calismalarin ¢ogu kronik aerobik egzersizin, DEHB
semptomlar1 iizerinde faydali etkileri oldugunu, ila¢ tedavisi ile benzer etkiler ortaya
¢ikardigini, kullanilan ilacin etkinligini arttirdigin1 (118) ve DEHB tedavisinde en
erken donemden itibaren ilk basamak tedavi segenegi olabilecegini savunmaktadir

(116).

Yapilan bir meta-analiz c¢alismasinda, 3-25 yas araligindaki DEHB
olgularinda uygulanan egzersiz yaklasimlari sonucunda, Ozellikle inhibisyon ve
hafiza kontrolii olmak iizere DEHB semptomlar1 {izerinde olumlu gelismeler
gbzlendigi, bu etkinin katekolamin, nérotrofik ve biiyiime faktorii gibi nérobiyolojik
yollar ve indirekt olarakta depresyon, 6zgiiven, ruh hali, duygudurum gibi psikolojik
fonksiyonlarda iyilesme saglanarak olustugu varsayilmustir. Incelenen calismalar
icerisinde hem uzun donem hem de akut egzersizin faydalarindan bahsedilmektedir
(119). Literatirde, DEHB olan ¢ocuklarda 6 haftalik aerobik egzersiz ile birlikte
tenis ve dart gibi hedefe yonelik egzersizleri igeren kombine egzersiz yaklagimlarinin
dikkat ve kognisyon {iizerine olumlu etkileri oldugunu bildiren ¢alismalarin (120)
aksine, trambolinde ziplama gibi sadece 5 dakika siddetli yogunluktaki fiziksel
aktivite sonrasinda bile yonetici fonksiyonlarda iyilesmeler gozlendigini savunan

caligmalar da yer almaktadir (121).
DEHB olan ¢ocuklarda yapilan farkli egzersiz ¢aligsmalari incelendiginde; 20

dakikalik aerobik egzersizin konsantrasyon, akademik beceri, inhibisyon kontrolii
gibi kognitif fonksiyonlar tizerinde faydali etkileri oldugu (122, 123), 12 haftalik
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masa tenisi egzersizinin motor yetenekler ve yonetici fonksiyonlarda klinik anlama
sahip olabilecegi (124), tek seanslik orta siddetteki aerobik egzersizin ilag dist
tedavinin bir pargasi olabilecegi (125), 6-20 hafta araliginda yapilan yoga egitimi ile
emosyonel stabilitede, karsit gelme davranmisinda, inhibisyon kontroliinde ve
dikkatsizlik/ hiperaktivite bulgularinda (126-128); 8 haftalik akuatik egzersiz
programi ile inhibisyon kontrolii ve motor beceri olarak koordinasyonda (129); 7-25
seans arasindaki hareket terapisi ile sosyal davranis problemlerinde, hiperaktivite

bulgularinda ve motor yeteneklerde iyilesmeler gézlenebilecegi One siiriilmektedir

(130).

Literatirde DEHB olan ¢ocuklarda egzersiz yaklagimlarini ve etkilerini
arastiran derleme ¢alismalarinda; uygulanan tiim farkli egzersiz tiplerinin herhangi
bir yan etki olusturmadan DEHB semptomlar1 ve sosyal davranis, motor yetenekler
(kuvvet, ince motor beceriler) ve noropsikolojik parametreler iizerine faydali etkileri
oldugu tespit edilmistir (131). Ozellikle aerobik egzersizin nérobiyolojik, kognitif ve
davranigsal etkileri ilizerine odaklanilmig, kombine egzersiz yaklasimlarini igeren
egzersiz programlarmin (9) ve orta-siddetli yogunlukta egzersizlerin daha etkili
oldugu one siiriilmistiir (8, 10, 132, 133).

4.1.7.3.1. Aerobik egzersiz

Son yillarda DEHB tedavisine yonelik g¢alismalarda; ilag ve davranigsal
yaklagimlarin etkilerini arttirabilecegi veya bu tedavi yaklagimlarinin yerine
kullanilabilecegi one siiriilen egzersiz yaklasimlar1 lizerinde durulmaktadir. Bu
caligmalarin ¢ogunda 6zellikle treadmilde yiiriime, kogsma, bisiklete binme, bisiklet

ergometresi kullanimi ve yiizme gibi aerobik egzersizler yer almaktadir (8, 9).

Aerobik egzersizin DEHB’deki faydali etkilerinin; katekolaminerjik ve
dopaminerjik sistem ve serebral kan akisindaki artis sonucu ortaya ¢iktigi One
stirilmektedir (134). Aerobik egzersiz sonrasinda epinefrin, norepinefrin, dopamin,
serotonin ve BDNF artisinin (124, 135), anjiogenez sonucunda 6zellikle prefrontal ve

parietal korteks olmak iizere serebral perfiizyondaki artigin (118), ndrogenezis (136),
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kortikal kalinlikta, serebellar ve hipokampal hacimde artis gibi baz1 yapisal beyin
hacimlerindeki degisikliklerin (113, 137) DEHB patofizyolojisine etki ederek,

semptomlarda iyilesmelere neden oldugu bildirilmektedir (138).

4.1.7.3.1.1. Treadmil egitimi

Gorev odakli bir egzersiz olan treadmil egitimi, DEHB olan ¢ocuklarda en
stk kullanilan aerobik egzersiz tiplerinden birisidir. Literatiirde treadmilin farkli
hastalik gruplarinda farkli amaglar i¢cin kullanildigimi gosteren ¢ok fazla ¢aligma
bulunmaktadir (7). Bu ¢alismalarda treadmil egitiminin; Serebral palsi, down
sendromu gibi farkli néromotor gelisim geriligi olan durumlarda motor gelisimi
destekledigi (139), noral tiip defekti olan olgularda motor 6grenme ve noral
plastisite i¢in dnemli olan ylirlimenin tekrarl pratigine izin vererek ambulasyonda
iyilesme sagladigi (140), bazi solunum-kalp hastaliklarinda ve nérolojik durumlarda
kardiyovaskiiler ve respiratuar fonksiyonlar: gelistirdigi (141, 142), farkli yas
gruplarinda kognitif fonksiyonlar {izerine olumlu etkileri oldugu (122, 143)
bildirilmistir. Bu etkileri ortaya ¢ikarmak igin verilen egitimin stiresi, frekansi ve

siddeti farklilik gostermektedir (8, 114, 139).

Son yillarda yapilan insan ve hayvan ¢aligmalarinda; akut veya kronik, 20-
90 dakika araliginda, ozellikle maksimal kalp hizinin %50 ile % 75’1 araliginda orta
siddette olmak tizere orta-siddetli yogunlukta yapilan treadmil egitimi ile DEHB’de
de faydali etkiler gozlendigi ortaya konulmustur (118). Pontifex ve arkadaslar1 (125),
maksimal kalp hizinin % 65-75 araliginda orta siddetli yogunlukta, 20 dakika yapilan
treadmil egitimi ile DEHB olan ¢ocuklarda norokognitif fonksiyonlar ve inhibisyon
kontrolii tizerinde olumlu etkiler ortaya ¢iktigini belirtirken; DEHB olan ratlarla
yapilan ¢alismalarda 28 giin-6 hafta boyunca, haftada 5-7 giin siiresince 30 dakika
yapilan treadmil egitimi ile motor koordinasyon, denge, sosyal etkilesim, uzaysal
ogrenme yetenegi ve DEHB semptomlarinda iyilesmeler saglandigi gosterilmistir

(144-148).
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Treadmil egitiminin DEHB’deki etki mekanizmasi ile ilgili gesitli goriisler

One surilmektedir:

- Treadmil egitimi, DEHB patofizyolojisi ile iliskili oldugu diisiiniilen
serebellumdaki Purkinje hiicre kaybimi ve astrositik reaksiyonu azaltir.
Boylece bu hiicrelerin motor &grenmede dahil olmak iizere; hareket,
koordinasyon ve kognitif fonksiyonlar {izerindeki 6nemli gérevlerini yerine

getirmesini saglar.

- BDNF; néronal proliferasyon, migrasyon, diferansiasyon, maturasyon ve
sinaptogeneziste rol oynar. BDNF’nin o&zellikle dopaminerjik noronlarla
iliskili oldugu ve hipokampiisteki BDNF aktivitesinin azalmasinin DEHB ile
sonuclanabilecegi One siiriilmektedir (42). Diizenli yapilan treadmil
egzersizleri, BDNF salimimi ve dopamin sentezini saglayarak DEHB

semptomlarint ve bu olgularda sosyal etkilesimi ve Ogrenme yetenegini

iyilestirir (144, 145, 147).

Literatiirde DEHB olan olgularda, giinde 30 dakika yapilan treadmil egitiminin
en etkili terapatik yaklasim oldugu oOne siiriilmekle birlikte (149) , bu olgularda
aerobik egzersiz olarak treadmil egitiminin etkinligini ortaya koymak i¢in egitimin
sliresi, frekansi ve yogunlugunu arastiran daha fazla randomize kontrollii ¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir (125).

4.1.7.3.2. Tiim viicut vibrasyonu (TVV) egitimi

Vibrasyon terapi, biyomekanik stimiilasyon veya biyomekanik osilasyon olarak
da bilinen tiim viicut vibrasyonu egitimi; mekanik salimmlarin bir titresim
platformu araciligiyla viicuda uygulanmasi (150) veya tiim viicuda diisiik frekansta
gevresel vibrasyon uygulayan bir egitim metodu (12) olarak tanimlanmaktadir.
Egitimde iki farkli vibrasyon platformu kullanilabilir:

a) Sadece vertikal yer degistirmeye izin vererek senkronize bir sekilde yukari ve

asag1 yonde osilasyon yapan vertikal (senkronize) vibrasyon platformu;
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b) Horizontal diizlemde harekete izin vererek resiprokal vertikal yer degisikligi

yapan, lateral salinimu arttiran siniizoidal (side-alternating) vibrasyon platformu.

VY N\
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Sekil 4.1.7.3.2.1: Senkronize vibrasyon Sekil 4.1.7.3.2.2: Siniizoidal vibrasyon (151)

Son zamanlarda kuvvet, fleksibilite ve koordinasyonu gelistiren yeni bir egzersiz
sekli olarak bildirilen TVV’nin gecmisi aslinda antik Yunan doénemine kadar
dayanmaktadir (11). 1880 yilinda Fransiz norolog Jean-Martin Charcot, Parkinson
hastas1 hacilarin durumundaki sasirtict iyilesmeyi fark ederek, bu gelismenin at
arabas1 veya demiryolu vagonlarindan olugan vibrasyon kaynakli olugabilecegini
diisiinerek, baslikli elektrikle ¢alisan titresimli bir sandalye liretmistir. 1890-1910
yillart arasinda Charcot’un fikirleri baska terapistler tarafindan gelistirilerek kol ve
sirt i¢in farkli gesitteki vibrasyon terapileri olusturulmustur (11). 1940’11 yillarda
immobilize kisilerde kemik kaybin1i 6nlemek, periferal vaskiiler hastaliklarda
kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 diizenlemek i¢in mekanik vibrasyon olusturan 6zel bir
yatak ile TVV, klinikte uygulanmaya baslanmistir (152, 153). 1970 yilinda Rus
profesér Vladamir Nasarov tarafindan sporcular i¢in gelistirilen bolgesel vibrasyon
egitimi, kisa bir siire sonra Ruslar tarafindan astronotlardaki kemik yogunlugu
degisikliklerini onlemek i¢in uzay programlarinda kullanilmis, yeni bir egzersiz
Onerisi olarak bu egitimin astronotlarda yerc¢ekimsiz ortamda kemik ve kas kaybini

onlemede kullanilabilecegi onaylanmistir (11).
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Tiim viicut veya lokal vibrasyon egitimi ile kuvvet gelisimi arasindaki ilk iliski,
1985 yilinda Nasarov ve Spivak tarafindan vibrasyonun Sovyet sporcularda egzersiz
egitimi sirasinda performans gelisimi i¢in kullanilmasiyla ortaya c¢ikarilmistir.
Sporcular tizerinde vibrasyonu ilk kez kullanan Nasarov, vibrasyonun eklem hareket
acikliginda artis sagladigini, fleksibiliteyi ve ayrica kan akisimi da gelistirdigini
belirtmistir (11, 154). Bu c¢alismadan yola ¢ikarak, 1990’11 yillarda sporcularda
agirlik antrenmanlar ile birlikte vibrasyon uygulamalarinin performans tlizerindeki
etkisini arastiran ¢alismalara devam edilmistir (155, 156). Son yillarda vibrasyonun
bir egzersiz yontemi olarak fizyoterapi uygulamalari ile birlikte kullanildigi
caligmalar gilincellik kazanmistir. Bu galismalarda kullanilan vibrasyon kasin en
genis kismina dogrudan uygulanabilen lokal vibrasyon veya bir titresim kaynagi
tarafindan platformlar tizerinde yapilan tiim viicut vibrasyonu uygulamalari seklinde

kullanilmaktadir (157, 158).

TVV egitimi ile olusan etkiler, TVV nin biyomekanik parametreleri olan viicut
pozisyonuna, milimetre (mm) cinsinden vertikal salinim hareketinin biiyiikligii olan
amplitiidiine, Hertz (Hz) cinsinden saniyedeki tekrar sayisi olan frekansina, yer
cekimi kuvveti (g) cinsinden salinimin ivmelenmesi ile ortaya cikan giiciine ve
uygulama siiresine bagli olarak degismektedir (11, 150, 159, 160). TVV, bircok
durumda kullanilabilmesine ragmen; hamilelik, akut tromboz, ciddi kardiyovaskiiler
hastalik, kalp pili, cerrahi veya kazaya bagli yeni yara, kalca ve diz implanti, akut
herni, diskopati, spondilolizis, siddetli diyabet, epilepsi, yeni gecirilmis enfeksiyon,
siddetli migren, timoér, yeni yerlestirilmis intrauterin cihaz, metal pim ve plaka,
bobrek tasi ve organ yetmezligi durumlarinda zararl olabilecegi igin kontraendike

oldugu agiklanmistir (11).

TVV egitiminin etkileri aktif egzersizin etkilerine benzemektedir. Literatiirde kas
kuvveti ve performansi (161), kemik yogunlugu (159), esneklik (162), denge ve
propriyosepsiyon iizerine olumlu etkileri oldugu (163), enerji harcamasi ve viicut
isisindaki artis ile birlikte kan akiminda, biiyiime hormonu ve katekolaminlerde
artisa neden oldugu gosterilmistir (164, 165). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda

TVV egitiminin; inme, Parkinson, Multiple Skleroz, spinal kord yaralanmalar1 gibi
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norolojik hastaliklarda spastisite, denge, propriyosepsiyon, postural kontrol, mobilite
ve motor fonksiyonlar iizerinde (166-169); osteoartrit, fibromyalji, osteogenezis
imperfekta gibi kas iskelet sistemi etkilenimi olan hastaliklarda ve yaslilarda,
postmenopozal donemdeki kadinlarda kas kuvveti, agri, kemik mineral yogunlugu ve
yorgunluk {izerinde (170-175); metabolik hastaliklarda fonksiyonel kapasite ve kan
akig1 (176-178); KOAH, Kkistik fibroz gibi solunum sistemi hastaliklarinda egzersiz
kapasitesi, solunum kas kuvveti, yasam kalitesi iizerinde (179, 180); Serebral Palsi,
Duchenne Muskuler Distrofi, Spina Bifida, Down sendromu olan pediatrik
popiilasyonda mobilite, fiziksel gelisim ve sensorimotor fonksiyonlar iizerine olumlu
etkiler sagladigr bildirilmistir (181-184). Farkli popiilasyonlarda yapilan bu
calismalarda; TVV egitiminin etkinligi ile ilgili net goriisler ortaya koyabilmek icin,
kanit diizeyi yiiksek, daha fazla 6rneklem sayisina sahip ileri ¢alismalarin yapilmasi

gerektigi de vurgulanmaktadir (150, 185).

Literatiirde, oturma veya ayakta durma pozisyonunda uygulanan, aktif bir
performans gergeklesmeden, olusan refleks kas kontraksiyonlari ile viicudun
hareketine izin veren pasif bir egzersiz yontemi olarak kabul edilen TVV egitiminin
kognitif fonksiyonlar iizerinde de olumlu etkileri oldugunu gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir. Bu konuda yapilan az sayidaki insan c¢alismalarinda, saglikli ve
DEHB olan olgularda vertikal titresimli platform tizerinde sandalyede oturma
pozisyonunda akut ve aralikli uygulanan TVV egitiminin inhibisyon, dikkat ve
davranigsal fonksiyonlar tizerinde anlamli faydali etkileri oldugu gézlenmektedir (12,
186, 187). Kronik TVV egitiminin kognitif fonksiyonlar iizerindeki uzun dénem
etkisinin aragtirildigr bir ¢alismada ise; DEHB olan bir olguya 10 giin boyunca
uygulanan TVV egitimi sonrasinda kognitif fonksiyonlardaki iyilesmenin, egitim
sonrasi en az 16 saat sliresince devam ettigi, TVV egitim siiresi arttik¢a etki siiresinin
de artabilecegi ve DEHB olan olgular1 giinliik yasamlarinda desteklemek icin tekrarli
ve diizenli TVV egitimine ihtiya¢ duyulacag bildirilmistir (13).

TVV egitiminin calisma ve etki mekanizmasi giintimiizde halen tartisma

konusudur. Bu konuda birgok farkli hipotez one siiriilmektedir:
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TVV uygulamasi sirasinda iskelet kas uzunluklarinda meydana gelen
aktivasyonu ve polisinaptik yollarin etkinligi artarak, olusan istemsiz kas
kontraksiyonu ile kas kuvvetinde; eklem pozisyon hissindeki gelisme ile birlikte

propriyosepsiyon ve dengede iyilesmeler gozlenir (157, 158, 188).

Mekanik yiliklenme yoluyla osteoblast, osteosit, miyosit ve mezenkimal kok

hiicre aktivasyonu sonucu kemik yogunlugunda artis saglanir (170).

Presinaptik, resiprokal veya supraspinal inhibisyon mekanizmalarini uyararak

spastisiteyi olumlu etkiler (158, 189).

Olusan tekrarli kas kontraksiyonu endokrin sistem ve metabolizmay: etkiler;
biliylime hormonu, testesteron, norepinefrin diizeyinde artisa, kortizol diizeyinde

azalmaya yol agar (165, 190).

Derideki vibrasyona duyarli mekanoreseptorleri uyaran TVV ile olusan uyarilar,
primer somatik duyusal kortekse iletilir. Duyusal assosiasyon alanlarinin,
kognitif fonksiyonlar iizerinde etkisi olan prefrontal korteks ile indirekt ve direkt
baglantilar1 vardir. indirekt yollar, 6grenme ve hafiza igin 6nemli bolgeler olan
amigdala ve hipokampiis gibi limbik sistem alanlarini igerir. Boylelikle, TVV ile
olusan duyusal stimiilasyon, prefrontal korteks, amigdala ve hipokampiis gibi
duyusal beyin bolgelerindeki norotransmisyonu etkileyerek kognisyon tizerinde

olumlu etkiler saglar (187).

TVV, kas uzunlugunu degistirerek sira ile kas igcigini, refleks cevaplari, oksijen
almi ve kalp hizim1 arttirarak kas aktivitesini stimiile eder ve bdylece aktif
egzersizin etkileri olan noéral biiylime ve gelisme; dopamin, tirozin hidroksilaz ve
BDNF gibi katekolamin ve protein/enzim seviyelerinde artis ve dorsolateral
prefrontal korteks iizerinde olumlu etkiler saglayarak kognitif fonksiyonlara etki
eder (12).
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TVV egitiminin kognitif fonksiyonlar iizerindeki etki mekanizmasini arastiran
hayvan c¢alismalarinda; TVV’nin 6n beyindeki kolinerjik sistem aktivitesini
arttirdig1, glikozun kan beyin bariyeri boyunca tasinmasini uyardigi, noral plastisite
ve norogenezis i¢in gerekli proteinlerin tiretimini arttirdigi ve hareket, kognisyon ve
motivasyonu etkileyen dopamin dncii maddesi sentezinin katalizasyonuna yardimeci
tirozin hidroksilaz enzimini arttirdigi, dengeyi gelistirdigi one stirilmistiir (186, 187,
191).

Son yillarda DEHB tedavisinde de etkinligi aragtirilan ve gozlenen olumlu etkiler
ile birlikte giivenli bir sekilde kullanilabilecegi one siiriilen TVV egitiminin
uygulama yontemi ile ilgili literatiirde net bilgiler bulunmamakta, uygulama siiresi,
yogunlugu, frekansi, amplitiidii ve tipine gore ortaya ¢ikabilecek etkilerin
degisebilecegi belirtilmekte ve DEHB’i idare etme stratejisi olarak TVV egitiminin
etkinliginin ve uygulanma seklinin arastirildigt daha fazla caligmaya ihtiyag

duyuldugu vurgulanmaktadir (12, 150, 160).
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5. GEREC VE YONTEM

‘“‘Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda Treadmil ve
Vibrasyon Egitiminin Karsilastirilmas1®” konulu bu tez ¢alismasi Istanbul Medipol
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 30.12.2016
tarihli, 10840098-604.01.01-E.461 dosya numarasiyla onaylandi. Calisma Helsinki
Deklerasyonu’na uygun olarak yiiriitildii. Caligmaya katilan tim olgular ve
ebeveynleri c¢alismanin amag¢ ve igerigi hakkinda bilgilendirildi ve tim

ebeveynlerden imzali bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alindi1 (EK 1).
5.1. Olgular

Calisma, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali polikliniginde ¢ocuk psikiyatristi
tarafindan DSM-V’e gore degerlendirilip DEHB tanist kesinlesen 7-11 yas arasi,

dahil edilme kriterlerine uygun olgular iizerinde yapildi.

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi igin G-power v3.1 programi
(Universitat Kiel, Almanya) kullanildi (192). Literatirde DEHB olan g¢ocuklarda
vibrasyon egitiminin denge parametreleri lizerine etkisini arastiran bir caligmaya
rastlanmadi. Bu nedenle dengeyi klinik olarak degerlendiren testlerden biri olan
‘Pediatrik Denge Skalas1’ skorunun 7 yas ve {izeri ¢ocuklar i¢in normatif degerinin
55,2+1,74 oldugu (193) g6z oniinde bulundurularak, calismamizin %95 giiven
diizeyi ve %80 power ile bu testin minimum klinik anlamli degisim skoru olan 1,59
birimlik (194) degisimi belirleyebilmesi adina ¢alisma ve kontrol gruplarmin her
birine 13 olgu alinmasi gerektigi hesaplandi. Olgularin ¢alismadan ayrilma durumu
da g6z oniinde bulundurularak, olgu sayisi % 10 arttirilip gruplara 15 olgu alinarak
toplam 30 olgu ile ¢alismanin tamamlanmasima karar verildi. Caligmaya goniillii
olarak katilmayr kabul eden 30 olgu randomize olarak iki gruba ayrildi.
Randomizasyon, bilgisayar temelli randomizasyon yazilimi kullanilarak
(www.random.org) gerceklestirildi. Baslangigta alinan olgu sayisi, g¢alismadan

ayrilma nedenleri, randomizasyon ve gruplar Sekil 5.1 de gosterildi.
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‘DEHB’ tanis1 alan olgular incelendi.
(n=109)

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen
Ruh Saghig: ve Hastaliklar1 Anabilim Dali polikliniginde

7-11 yas arali§indaki DEHB tanili olgular

degerlendirildi.
(n=55)
Calismaya dahil edilmeyen (n=25)
* Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n =18)
* Katilmay: reddeden (n=7)
Randomizasyon
(n=30)
Cahsma Grubu Degerlendirme Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Viicut kompozisyonu,

PDS, Biodex, Stroop,
CEDO. CODO, YIYDDE,

8 hafta siire ile;

*  Treadmil egitimi

CIYKO
8 hafta siire ile;
* Treadmil egitimi
*  TVV egitimi
Takipte kayip;

(n=0)

Son degerlendirmeler ve istatistiksel analiz
(n=30)

Sekil 5.1: Akis Diagramm
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Olgularin ¢aligmaya dahil edilme ve diglanma kriterleri agagida belirtilmistir.

Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

e DSM-V kriterlerine géore DEHB tanisi almis ilkdgretime giden 7-11 yas arasi
¢ocuk olmasi
e Daha 6nce DEHB igin herhangi bir tedavi almamis olmasi

e Cocuk ve ebeveyninin okuma becerisine sahip olmasi

Calismadan Dislanma Kriterleri:

e Kronik ve ciddi sistemik bir hastaligin olmasi

e Nobet benzeri norolojik bir bozuklugun olmasi

e DEHB’e eslik eden otizm spektrum bozuklugu, entelektiiel yetersizlik gibi
herhangi bir tan1 alinmis olmasi

e Gorme, konusma ve isitme problemlerinin olmasi

o Fiziksel egzersiz i¢in herhangi bir kontraendikasyonun bulunmasi

5.2. Olgularin Degerlendirilmesi

Dahil edilme kriterlerine uyan ve c¢aligmaya katilmay1 kabul eden olgulara ait
bilgiler, hazirlanan degerlendirme formuna kaydedildi. Olgu degerlendirme formuna

olgularin ve ebeveynlerinin demografik 6zelliklerine ait bilgiler kaydedildi (EK 2).

Tiim degerlendirmeler egitim programina baslamadan Once ve egitimin
tamamlandig1 8. haftada yapildi. Viicut kompozisyonu 6l¢iimii, Stroop Testi TBAG
Formu, Pediatrik Denge Skalasi, Biodex Denge Sistemi degerlendirmeleri
fizyoterapist tarafindan yapildi. Stroop Testi TBAG Formu i¢in uygulama ve
puanlama egitimi alind1 (EK 3). Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi-Cocuk Formu
cocuklar tarafindan; Conners Ebeveyn Degerlendirme Olgegi, Yonetici Islevlere
Yonelik Davranis Derecelendirme Envanteri-Ebeveyn Formu ve Cocuklar igin

Yasam Kalitesi Olgegi-Ebeveyn Formu, olgularin ebeveynleri tarafindan; Conners
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Ogretmen Degerlendirme Olgegi ve Yonetici Islevlere Yonelik Davranis
Derecelendirme  Envanteri-Ogretmen Formu smif &gretmenleri tarafindan
dolduruldu. Egitim oncesi ve sonrasinda formlarin ayni ebeveyn ve Ogretmen

tarafindan doldurulmasina dikkat edildi.

Viicut Kompozisyonu Ol¢iimii

Dijital, tasinabilir ve non-invaziv Omron BF511 Body Composition Monitor®
(Omron Healthcare Co. Ltd.; Japonya) viicut kompozisyonu 6l¢iim aleti kullanilarak
hastalarin viicut yag orani (%), iskelet kas Kitlesi oran1 (%) ve istirahat

metabolizmasi (kcal) hesaplandi (Resim 1).

Dort kutuplu bioelektrik empedans yontemi ile ¢alisan, viicuttan gegirilen 500 pA
ve 50 kHz’lik akim ile yag ve kas dokusu miktarini belirleyen cihazin gegerlilik

giivenilirlik ¢alismasi1 mevcuttur (195).

Resim 1. Viicut kompozisyonu 6l¢iimii
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Pediatrik Denge Skalasi (PDS)

Giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengeyi degerlendirmek icin
Berg Denge Olgegi'nin pediatrik popiilasyon i¢in modifiye edilmis versiyonu olan
Pediatrik Denge Skalasi kullanildi (Ek 4).

14 maddeden olusan skalada her madde 0-4 arasinda puanlanir, elde edilen

yiiksek puan dengenin daha iyi oldugunu gosterir (196). Resim 2’de PDS’ye ait alt

testlerden Ornekler bulunmaktadir.
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Resim 2. PDS- Tek ayak {izerinde Resim 3. PDS-Ayakta durus sirasinda
ayakta durma ileri uzanma
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Biodex Denge Sistemi

Dengenin objektif ol¢timii i¢in kullanilan Biodex Denge Sistemi (Biodex
Balance System SD®, Biodex Medical Sistems, Inc., Amerika Birlesik Devletleri)
cihazi; postural stabilite, stabilite limitleri, dengenin duyusal entegrasyonu ve tek
ayak stabilitesini degerlendiren gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilmis bir
ekipmandir (197). Denge platformu, kol destekleri, ekran ve yazicidan olusan
sistemde, uygulanacak teste gore platform statik ya da hareketli olarak ayarlanabilir.
12 seviyelik hareket miktarina sahip platformda seviye 12 en stabil, seviye 1 ise her

yonde 20 dereceye kadar hareket edebilen en az stabil diizeyi belirtir.

Calismada cihaz ile asagidaki testler uygulandi (Resim 4):

a) Postural Stabilite Testi: Bireyin denge merkezini koruyabilme yetenegi
merkezden olan sapmalar kaydedilerek degerlendirilir. Test statik platformda
gerceklestirilerek; genel, anterior/posterior ve medial/lateral stabilite indeksleri
kaydedildi. Merkezden olan sapmalar ne kadar biiyiik ise stabilite indeksi degeri o
kadar yiiksek bulunmaktadir. Postural stabilite test sonucunun 6rnek ekran goriintiisii
Ek 5°de verildi.

b) Stabilite Limitleri Testi: Agirlik merkezini viicudun destek yiizeyleri arasinda
hareket ettirme ve kontrol etme yetenegi belirlenir. Test statik platform iizerinde
gerceklestirildi ve yon kontrolii (genel, one, geriye, sola, saga, 6ne/sola, one/saga,
geriye/sola, geriye/saga) degerlendirilerek yiizde degeri seklinde ifade edildi (%100=
mitkemmel kontrol). Stabilite limitleri test sonucunun 6rnek ekran goriintiisii Ek 6°da

verildi.

c) Tek Ayak Stabilite Testi: Dominant ayak ‘8’ diizeyinde hareketli platform
tizerindeki referans noktalarina yerlestirilerek, olgulardan destek almadan 20 saniye
bu pozisyonda durmalar1 istenildi ve tek ayak tizerindeki genel, anterior/posterior ve

medial/lateral stabilite indeksleri hesaplandi. Merkezden olan sapmalar ne kadar
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biiyiik ise stabilite indeksi degeri o kadar yiiksek bulunmaktadir. Tek ayak stabilite

test sonucunun 6rnek ekran goriintiisii Ek 7°de verildi.

d) Dengenin Duyusal Entegrasyonu Testi: Bireyin ¢esitli duyularinin dengeye
nasil katki sagladigi ve bu duyulardan bir ya da birkagi ortadan kaldirildiginda
dengeyi ne kadar iyi kompanse edebildigi degerlendirilir. Test statik platform ayar1
ile sert zemin ve yumusak zeminler {izerinde gozler agik ve gozler kapal
pozisyonlarda gergeklestirildi ve dort pozisyonun her biri i¢in salimm indeksi
hesaplandi. Salinimlar ne kadar biiyiik ise salinim indeksi degeri o kadar yiiksek
bulunmaktadir (198). Dengenin duyusal entegrasyonu test sonucunun 6rnek ekran

goriintiisii Ek 8’de verildi.

Resim 4 : Biodex Denge Sistemi
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Stroop Testi TBAG Formu

Stroop Testi TBAG Formu Tiirk toplumu i¢in arastirma ve gelistirme (AR-
GE) calismalar1 yapilmis ilk ve halen tek noropsikolojik testler toplulugu olan
Biligsel Potansiyeller i¢in Noropsikolojik Test Bataryasi (BILNOT Bataryalarr)
kapsamindaki testlerden birisidir. Orijinal Stroop testi ile Victoria formunun
birlesiminden olusturulan testin adina, TUBITAK’m BILNOT Bataryas1 projesini
destekleyen Temel Bilimler Arastirma Grubuna (TBAG) ithafen, Stroop Testi TBAG
Formu adi1 verilmistir. Odaklanmis ve secici dikkat, inhibisyon, bozucu etkiye direng
ve bilgi islemleme hizin1 6lgen test, DEHB’de yonetici islevleri degerlendirmede
siklikla kullanilir. Stroop Testi temelde kompleks dikkati 6lgmektedir ve test

puanlarinin dikkat degerlendirmesi i¢in bir altin standart oldugu belirtilir.

Stroop Testi TBAG Formu 14.0 cmx21.5 cm boyutlarinda, {izerinde segkisiz
olarak siralanmis 4’er maddeden olusan 6 satir bulunan 4 karttan olusmakta ve bes
boliim halinde uygulanir. Bu boliimler ve ilgili kartlar, uygulama siralarina gore
sOyledir: Siyah olarak basilmis renk isimlerinin bulundugu kartin (1. Kart) okundugu
1.Bolim (STROOP1); farkli renklerde basilmis renk isimlerinin bulundugu kartin
(2.Kart) okundugu 2.Bolim (STROOP2); renkli basilmig dairelerin bulundugu
karttaki (3.Kart) sekillerin renginin sdylendigi 3.Bolim (STROOP3); renk ismi
olmayan nétr kelimelerin bulundugu karttaki (4.Kart) kelimelerin renginin séylendigi
4 Bolim (STROOP4) ve farkli renklerde basilmis renk isimlerinin bulundugu
2.karttaki kelimelerin renklerinin sdylendigi 5.Bolim (STROOPS) (Resim 5). Test
sessiz bir odada bireysel olarak uygulanir. Testi gerceklestirecek olan kisi, tim
boliimlerdeki uygulamalart miimkiin oldugunca hizli bir sekilde yapmasi ve hata
yaptigin1 fark ederse, hemen diizeltmesi i¢in bilgilendirilir. Testin her bdliimii i¢in
uygulama siiresi, hata ve diizeltme sayilar1 kaydedilir (Ek 9). Stroop Testi TBAG
Formu, bu testi uygulama ve puanlama egitimi almis olan testdrler tarafindan
uygulanmaktadir. Testin Tiirk kiiltlirline standardizasyon, giivenirlik ve gecerlik

caligmalar1 bulunmaktadir (199-201).

35



Conners Ebeveyn Degerlendirme Ol¢egi-Y enilenmis/Uzun Formu
(CEDO-Y/U)

CEDO-Y/U; 3-17 yas arasindaki ¢ocuk ve ergenlerde DEHB belirtilerini
degerlendirmede kullanilan 80 maddeden olusan standart bir Olgektir. Tiirkce
uyarlamasi, gegerlik ve giivenirlik caligmasi yapilmis olan 6lgek ebeveynin, son bir
ay1 dikkate alarak ¢ocuklarinda tanimlayabilecekleri duygusal, bilissel ve davranissal

sorunlart belirlemeyi amaclayan ve onlarin goriislerine dayali bir 6lgme aracidir
(202).

CEDO-Y/U, 4’lii likert tipi bir dlcektir. ‘Hicbir zaman’, ‘nadiren’, ‘siklikla’
ve ‘her zaman’ segenekleri sirasiyla; ‘0°, ‘1°, ‘2 ve ‘3’ olarak puanlanir (Ek 10).

Yiiksek puan, yiiksek diizeyde DEHB belirtilerine sahip olundugunu gostermektedir
(©)2
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Conners Ogretmen Degerlendirme Olcegi-Yenilenmis/Uzun Formu
(CODO-Y/U)

3-17 yas araligindaki ¢ocuk ve ergenlerin smif i¢i davraniglarim
degerlendirmek igin gelistirilen CODO-Y/U, Tiirkge uyarlamasi, gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmas1 yapilmis 59 maddeden olusan bir 6l¢ektir.

Ogretmenlerin goriislerine dayali olarak DEHB belirtilerini degerlendiren
4’li likert tipi Olgekte, ‘Higbir zaman’, ‘nadiren’, ‘siklikla’ ve ‘her zaman’
secenekleri sirasiyla; ‘0°, 1°, 2> ve ‘3’ olarak puanlanir (Ek 10). Olgekten alinan
yiiksek puanlar, DEHB’¢e ait belirtilerin yiiksek diizeyde oldugunu gdstermektedir.
(203).

Yonetici Islevlere Yonelik Davrams Derecelendirme Envanteri

(YIYDDE)

Yonetici islevleri davranigsal agidan degerlendiren ndropsikolojik bir dlgme
aract olan YIYDDE; Tiirkge uyarlamalari, gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalari
yapilmis ‘Ebeveyn’ ve ‘Ogretmen’ formlarindan olusur (Ek 11). 5-18 yas
araligindaki saglikli ve DEHB’de dahil olmak tizere nérogelisimsel bozuklugu olan
cocuk ve ergenlerin ev ve okul ortamindaki davraniglarini yonetici iglevleri dikkate

alarak degerlendirir.

Ebeveyn ve 6gretmen formlarinda 86 adet belli davraniglart belirten ifadeler
bulunan 3°li Likert tipi bir Olgektir. Buna gore, belirtilen davranis hi¢ sorun
olmuyorsa “H”, bazen sorun oluyorsa “B”, sik sik sorun oluyorsa “S” harfi isaretlenir
ve sirastyla ‘17, ‘2°, ‘3 olarak puanlanir. Yiiksek puan, yiiksek diizeyde yonetici

islev bozuklugu oldugunu gosterir (204).
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Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO)

2-18 yas araligindaki ¢ocuk ve ergenlerin genel yasam kalitelerini
degerlendiren, Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi bulunan bir 6lgektir.

Cocuk ve ergenlerin fiziksel, duygusal, sosyal ve okul ile ilgili
islevselliklerinin sorgulandigr her biri 23 maddeden olusan cocuk ve ebeveyn
formlar1 bulunan Ol¢ekte her madde 0-100 arasinda puanlanir (Ek 12).
Cocuk/ergenden her climle i¢in kendisine en uygun segenegi, ebeveynden ise cocugu
icin en uygun secenegi isaretlemesi istenir. Olcek genelinde bes segenekli likert tipi
yanit skalast kullanilir (O=hi¢bir zaman, 1= nadiren, 2= bazen, 3= siklikla, 4= her
zaman). Maddelerden alinan puanlar dogrusal olarak 0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0
seklinde ¢evrilir. 5-7 yas ¢ocuk formunda ise, ‘higbir zaman’=100 puan, ‘bazen’=50
puan ve ‘siklikla’=0 puan alir. Maddelerden alinan puanlar toplanip doldurulmus
olan madde sayisina béliinerek 6lcegin toplam puani elde edilir. Olgegin %50 sinden
fazlas1 bos birakilmis ise, dlcek gecersiz sayilir. Olgekten alinan toplam puanin

yiiksekligi yasam kalitesinin yiiksekligini gosterir (205-207).

5.3. Egitim Program

Caligma ve kontrol grubundaki tiim olgulara; 8 hafta boyunca treadmil
egitimi verildi. Calisma grubundaki olgular ek olarak, treadmil egitimi sonrasinda 5

dakika dinlendirildikten sonra tiim viicut vibrasyonu egitimine alind1.

5.3.1. Treadmil egitimi

Tim olgulara 8 hafta boyunca, haftada 3 giin fizyoterapist gozetiminde
treadmil egitimi verildi. Olgularin giivenligi i¢in tirabzandan tutarak yiirlimeleri
istenildi ve her yiirliyiiste emniyet anahtar1 kullanildi. Dynamic® Miami-C marka
kosu bandi kullanilarak olgular 0 derece egimde 10 dakika 1sinma, 25 dakika orta
siddette yiriiylis ve 10 dakika soguma periyodundan olusacak sekilde toplamda 45
dakika yiiriitiildii (Resim 6). Orta siddetli egzersiz igin, 1sinma periyodundan sonraki

yuriiylis esnasinda olgularin kalp atim hizlarinin; parmak ucuna takilan pulse
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oksimetre yardimiyla takip edilerek Amerikan Spor Hekimleri Koleji tarafindan orta
siddetli seviye olarak bildirilen maksimum Kkalp atim hizlarmin yaklasik
%65-75’inde olmasina 6zen gosterildi (208). Tiim olgulardan egitim siiresince farkli

bir egzersiz programina dahil olmamalari istendi.

Resim 6. Treadmil egitimi

5.3.2. Tiim viicut vibrasyonu egitimi
Calisma grubundaki olgulara treadmil egitiminin ardindan 5 dakika dinlenme

sonrasi, siniizoidal vibrasyon platformu (Crazy FIT-N, 50 Hertz, 0-5 mm amplitiid)

lizerinde herhangi bir el destegi olmadan 15 dakika boyunca ayakta durus

39



pozisyonunda pasif tiim viicut vibrasyonu egitimi uyguland1 (Resim 7). Haftada 3
kez, 8 hafta boyunca her treadmil egitimi sonrasinda uygulanan TVV egitimi

stiresince tiim olgulardan farkli bir egzersiz programina dahil olmamalari istendi.

Resim 7. TVV egitimi

5.4. istatistiksel Analiz

Veri analizi i¢in SPSS v.20 (SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. Tim
veriler dagilim ozelliklerinin belirlenebilmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ile
analiz edildi. Grup i¢i karsilastirmalarda normal dagilim gosteren sayisal verilerde
Paired Sample T-test, normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde Wilcoxon
testi; gruplar arasit karsilastirmalarda normal dagilim gosteren sayisal verilerde
Independent Samples T-test, normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare

testi kullanildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calisma ve kontrol gruplarinin demografik ve klinik o6zellikleri ve gruplar
arasi karsilastirma Tablo 6.1°de verildi. Calismanin baslangicinda, ¢alisma ve kontrol

gruplar1 arasinda demografik ve klinik 6zellikler agisindan fark yoktu (p>0.05).

Tablo 6.1: Cahsma ve kontrol gruplarmmin demografik ve Kklinik o6zelliklerinin
karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=15) (n=15)
X+SS X+£SS
Yas (y1l) 8,33+1,17 7,93+1,22 0,369
Cinsiyet
Kiz (n) 3 (%20) 3 (%20) 1,000
Erkek (n) 12 (%80) 12 (%80) ’
Kilo (kg) 32,71+8,54 30,12+7,22 0,377
Boy (cm) 132,53+8,91 130,23+8,09 0,466
BKI (kg/m?) 18,52+3.15 17,56+2,65 0,375
DEHB alt tipi
Dikkat eksikligi 6n planda 3 (%20) 2 (%13,3)
Hiperaktivite 6n planda 0 (%0) 1 (%6,7) 0,549
Bilesik 12 (%80) 12 (80)
Dogum sekli (n)
Normal 6 (%40) 7 (%46,7) 0,713
Sezeryan 9 (%60) 8 (%53,3)
Dogum agirlig1 (gr) 31944+445,09 3156+330,03 0,796
Dogum haftasi 38,00+2,50 38,40+1,40 0,595
Aile tiirti (n)
Cekirdek aile 10 (%66,7) 14 (%93,3) 0,068
Genis aile 5 (%33,3) 1 (%6,7)
SED (n)
Alt gelirli 1 (%6,7) 2 (%13,3)
Orta gelirli 13 (%86,7) 11 (%73,3) 0,659
Ust gelirli 1 (%6,7) 2 (%13,3)
DEHB tanili kardes (n)
Var 1 1 1,000
Yok 14 14

BKI: Beden Kitle Indeksi, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, SED:

Sosyoekonomik diizey



Tablo 6.1: Cahisma ve kontrol gruplarimin demografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=15) (n=15)
X+£SS X+£SS
Anne yas1 35,60+6,41 34,13+5,27 0,500
Anne egitim durumu(n)
Okur yazar 1 (%6,7) 0 (%0)
Tlkokul 4 (%26,7) 1 (%6,7)
Ortaokul 2 (%13,3) 5 (%33,3) 0,125
Lise 4 (%26,7) 8 (%53,3)
Universite 4 (%26,7) 1 (%6,7)
Hamilelikte sigara
kullanimi(n)
Var 2 (%13.3) 0 (%0) 0,143
Yok 13 (%86,7) 15 (%100)
Hamilelikte ilag kullanimi (n)
Var 3 (%20) 3 (%20) 1,000
Yok 12 (%80) 12 (%80)
Baba yasi 39,73+5,17 39,13+4,58 0,739
Baba egitim diizeyi(n)
Okur yazar 1 (%6,7) 0 (%0)
flkokul 5 (%33,3) 3 (%20)
Ortaokul 1 (%6,7) 0 (%0) 0,299
Lise 3 (%20) 8 (%53,3)
Universite 5 (%33,5) 4 (%26,7)
Annede DEHB belirtileri(n)
Var 0 3 (%20) 0,680
Yok 15 (%100) 12 (%80)
Babada DEHB belirtileri(n)
Var 0 (%0) 2 (%13,3) 0,143

Yok

15 (%100)

13 (%86,7)

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Calisma ve kontrol grubunun egitim Oncesi viicut kompozisyon Ol¢iimii
degerlendirmeleri ve gruplar arasi karsilagtirmalart Tablo 6.2°de verildi. Calismanin
baslangicinda, ¢aligma ve kontrol gruplari arasinda viicut yag orani (%), iskelet kas
Kitlesi oran1 (%) ve istirahat metabolizmasi (kcal) degerlendirmeleri agisindan fark

yoktu (p>0.05).
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Tablo 6.2: Calisma ve kontrol gruplarinin viicut kKompozisyonu dl¢iimlerinin
karsilastirilmasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu  p degeri

(n=15) (n=15)

X+SS X+SS
Yag orani (%) 22,42+7.46 20,60+6,80 0,491
Kas orani (%) 30,20+4,22 30,98+3,00 0,561
Istirahat metabolizma hiz1 (kcal) 1186+141,58 1153+116,32 0,491

Calisma ve kontrol grubunun egitim oncesi Pediatrik Denge Skalasi ve
Biodex denge degerlendirmeleri ve gruplar arasi karsilastirmalari Tablo 6.3°de
verildi. Calismanin baslangicinda, ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda Pediatrik
Denge Skalas1 skoru ve postural stabilite, stabilite limitleri, tek ayak stabilitesi ve

dengenin duyusal entegrasyonu testi degerlendirmeleri agisindan fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 6.3: Calisma ve kontrol grubunun egitim oncesi Pediatrik Denge Skalasi ve

Biodex denge degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Calisma Kontrol

Grubu Grubu p degeri

(n=15) (n=15)

X+£SS X+£SS
Toplam PDS skoru 53,73+2,05 51,73+3,10 0,233
Postural Stabilite Testi (SI)
Genel 3,07+2,33 1,73+1,32 0,066
Anterior/posterior 2,20+1,62 1,23+0,92 0,055
Medial/lateral 1,32+0,92 0,99+0,84 0,312
Stabilite Limitleri Testi(0-100)
Testi tamamlama siiresi 1,16+0,43 1,47+1,24 0,374
Genel 18,20+9,22 24, 46+11,36 0,109
One 32,26+15,32  34,60+17,07 0,697
Geriye 29,00+12,35 21,73+10,27 0,091
Sola 29,66+12,09 34,40+15,59 0,361
Saga 27,00+11,94 31,66+15,84 0,371
One/sola 24,26+10,89  31,60+11,27 0,081
One/saga 20,86+12,62 29,93+13,75 0,070
Geriye/sola 18,00+9,92 25,13+12,04 0,088
Geriye/saga 18,00+11,02 26,66+14,11 0,072
Tek Ayak Stabilite Testi (SI)
Genel 1,80+1,18 1,06+0,42 0,054
Anterior/posterior 1,56+1,16 0,94+0.42 0,059
Medial/lateral 1,09+1,02 0,56+0,22 0,059
Dengenin Duyusal
Entegrasyonu Testi (SAT)
Gozler agik, sert zemin 3,10+1,76 3,16+£2,33 0,769
Gozler kapali, sert zemin 2,67+1,04 2,51+1,67 0,757
Gozler acik, yumusak zemin 3,43+1,21 3,49+1,97 0,923
Gozler kapali, yumusak zemin 4,93+1,27 4,54+1,77 0,490
Ortalama skor 3,29+0,98 3,36+1,59 0,881

PDS: Pediatrik Denge Skalasi, SI: Stabilite indeksi, SAI: Salimm Indeksi

Calisma ve kontrol grubunun egitim dncesi Stroop testi degerlendirmeleri ve

gruplar aras1 karsilastirmalar1 Tablo 6.4°’de verildi. Calismanin baslangicinda,

calisma ve kontrol gruplar arasinda Stroop testi degerlendirmeleri agisindan fark

yoktu (p>0.05).
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Tablo 6.4:Calisma ve kontrol grubunun egitim oncesi Stroop testi degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi
Cahsma Grubu Kontrol Grubu p degeri

(n=15) (n=15)

X+SS X+SS
STP1SURE (sn) 18,92+11,42 14,37+3,67 0,161
STP1IHATA 0,13+0,51 0,00+0,00 0,334
STP1DUZELTME 0,40+0,63 0,60+0,98 0,515
STP2SURE (sn) 18,90+9,09 15,55+4,18 0,209
STP2HATA 0,26+1,03 0,26+0,59 1,000
STP2DUZELTME 0,53+0,91 0,53+0,99 1,000
STP3SURE (sn) 22,84+7.03 23,18+8,09 0,904
STP3HATA 0,33+0,72 0,06+0,25 0,196
STP3DUZELTME 2,66+1,87 2,00+1,88 0,341
STP4SURE (sn) 42,78+15,49 34,84+13,76 0,149
STP4HATA 0,60+0,98 0,46+0,99 0,714
STP4ADUZELTME 4,26+3,45 2,40+1,72 0,075
STP5SURE (sn) 55,34+17,16 47,49+19,57 0,253
STP5HATA 2,00+3,16 0,60+0,98 0,120
STPSDUZELTME 5,60+3,96 4,06+2,63 0,224

STP1SURE: 1.boliimii tamamlama siiresi puani, STPIHATA:1.boliim hata sayis1 puan,
STPIDUZELTME: 1.boliim diizeltme sayisi puam, STP2SURE: 2.boliimii tamamlama
siiresi puam, STP2HATA: 2.boliim hata sayisi puani, STP2DUZELTME: 2.béliim
diizeltme sayist puam, STP3SURE: 3.bolimii tamamlama siiresi puani, STP3HATA:
3.bolim hata sayisi puani, STP3DUZELTME: 3.boliim diizeltme sayis1 puani,
STP4SURE: 4.boliimii tamamlama siiresi puani, STP4AHATA: 4.boliim hata sayis1 puani,
STP4DUZELTME: 4.bolim diizeltme sayis1 puani, STPSSURE: 5.boliimii tamamlama
siiresi puani, STPSHATA: 5 bolim hata sayist puam, STPSDUZELTME: 5.bolim
diizeltme sayis1 puani, Sn: saniye

Calisma ve kontrol grubunun egitim dncesi Conners Ebeveyn ve Ogretmen
Degerlendirme Olgegi, Yonetici Islevlere Yonelik Davranis Derecelendirme
Envanteri Ebeveyn ve Ogretmen Formu, Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi
Ebeveyn ve Cocuk Formu degerlendirmeleri ve gruplar arasi karsilastirmalar: Tablo
6.5’de verildi. Calismanin baslangicinda, calisma ve kontrol gruplari arasinda
Conners Ebeveyn ve Ogretmen Degerlendirme Olgegi, Yonetici Islevlere Yonelik
Davranis Derecelendirme Envanteri Ebeveyn ve Ogretmen Formu ve Cocuklar igin
Yasam Kalitesi Olcegi Ebeveyn ve Cocuk Formu degerlendirmeleri acisindan fark

yoktu (p>0.05).
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Tablo 6.5: Cahsma ve kontrol grubunun egitim éncesi CEDO, CODO, YiYDDE
Ebeveyn ve Ogretmen, CIYKO Ebeveyn ve Cocuk formlar1 degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

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

X+SS X+SS
CEDO-Y/U 120,66+26,52 111,06+36,20 0,414
cODO-Y/U 90,13+25,22 83,60+29,92 0,523
YIYDDE-Ebeveyn 186,06+30,47 185,20+28,24 0,936
YIYDDE-Ogretmen 168,40+32,90 175,80+37,05 0,568
CIYKO-Ebeveyn 61,93+10,84 64,34+10,75 0,547
CIYKO-Cocuk 56,51+8,86 58,90+11,42 0,527

CEDO-Y/U: Conners Ebeveyn Degerlendirme Olgegi-Yenilenmis/Uzun Formu, CODO-
Y/U: Conners Ogretmen Degerlendirme Olgegi-Yenilenmis/Uzun Formu, YIYDDE-
Ebeveyn: Yénetici Islevlere Yonelik Davranis Derecelendirme Envanteri Ebeveyn Formu,
YIYDDE-Ogretmen: Yonetici Islevlere Yonelik Davramis Derecelendirme Envanteri
Ogretmen Formu, CIYKO-Ebeveyn: Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi Ebeveyn Formu,
CIYKO Cocuk: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi Cocuk Formu

Gruplarin egitim Oncesi ve sonrasi viicut kompozisyonu degerlerinin grup ici
ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.6°da verildi. Caligma ve kontrol gruplarinda
viicut yag orani, kas kitlesi oran1 ve istirahat metabolizma hiz1 degerlerinde egitim

oncesi degerlere kiyasla fark bulunmadi (p>0,05). Viicut yag orani degerinde

meydana gelen degisimler agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 6.6: Gruplarin egitim oncesi ve sonrasi viicut kompozisyonu degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar:

Calisma Grubu (n=15)

Kontrol Grubu (n=15)

Yag orani (%)

Kas kitlesi orani
(%)

[stirahat
metabolizma hizi

(kcal)

Egitim oncesi Egitim
X+SS sonrasi
X+SS

22,42+7,46 22,04+7,50
30,20+4,22 30,76+4,68

1186,13+141,58 1186+141,95

Grup ici
degisim
(GY)
X+£SS
0,37+1,30

-0,56+1,08

0,13+9,50

p degeri

0,285
0,063

0,957

Egitim oncesi
X+£SS

20,60+6,80
30,98+3,00

1153,13+116,32

Egitim sonrasi
X+£SS

21,48+6,50
30,97+3,01

1158,13+114,00

Grup ici p degeri
degisim (A)
X+£SS

-0,88+1,79 0,078
0,01+0,92 0,956

-5,00423,42 0,422

Gruplar
arasl

fark

0,037
0,127

0,438




Gruplarin egitim Oncesi ve sonras1 Pediatrik Denge Skalasi ve Biodex denge
degerlendirmelerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.7°de verildi.
Calisma ve kontrol gruplarinda postural stabilite, stabilite limitleri, tek ayak
stabilitesi ve dengenin duyusal entegrasyonu testlerinin tiim degerlerinde ve
Pediatrik Denge Skalasi1 skorunda, egitim Oncesi degerlere kiyasla anlamli gelisme
saptand1 (p<0,05). Calisma grubunda stabilite limitleri testinin ‘genel’, tek ayak
stabilite testinin ‘genel’, ‘anterior/posterior’ ve ‘medial/lateral’ ve dengenin duyusal
entegrasyonu testinin ‘gdzler kapali/sert zemin’ skorlarinda meydana gelen iyilesme,
kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05). Pediatrik denge
skalas1 skoru ve diger Biodex test skorlarinda meydana gelen degisimler acisindan

calisma ve kontrol gruplari arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 6.7 : Gruplarin egitim 6ncesi ve sonrasi Pediatrik Denge Skalasi ve Biodex denge degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmalar

Calisma

Grubu(n:15)

Kontrol

Grubu(n:15)

Toplam PDS skoru
PST(SI)

Genel
Anterior/posterior

Medial/lateral
SLT(0-100)

Test siiresi

Genel

One

Geriye

Sola

Saga

One/sola
One/saga
Geriye/sola
Geriye/saga
TAST (Si)

Genel
Anterior/posterior
Medial/lateral
DDET(SAI)

GA, sert zemin
GK, sert zemin
GA, yumusak zemin
GK, yumusak zemin
Ortalama skor

Egitim oncesi

X+£SS
53,73+2,05

3,07+2,33
2,20+1,62
1,32+0,92

1,16+0.43
18,2049,22
32.26+15,32
29,00+£12,35
29,66+12,09
27,00+11,94
24.26+10,89
20,86+12,62
18,00+9,92
18,00+11,02

1,80+1,18
1,56+1,16
1,09+1,02

3,10+1,76
2,67+1,04
3.43+1,21
4,93+1,27
3,29+0,98

Egitim
sonrasi
X+£SS
55,53+0,91

1,31+0,85
0,97+0,65
0,58+0,42

0,82+0,32
30,00+12,13
45,13+14,33
41,26+13,14
41,00£11,90
39,60+12,74
38,46+11,14
33,33+14,44
30,46+11,84
34,60+10,36

1,16+0,88
0,94+1,02
0,74+0,92

1,63+0,97
1,43+0,82
2,330,388
3,71+0,71
2,13+0,66

Grup ici
degisim (A)
X+£SS
-1,80+1,69

1,76+2,09
1,24+1,19
0,74+0,65

0,34+0,31
-11,80+£5,63
-12,86+13,92
-12,26+9,67
-11,33£5,77
-12,60+7,95
-14,20+10,05
-12,46+7,38
-12,46£8,55
-16,60+9,89

0,63+0,48
0,62+0,52
0,34+0,19

1,47+1,53
1,24+0,78
1,10+0,77
1,22+0.,89
1,16+0,72

p degeri

0,001

0,006
0,002
0,001

0,001
0,000
0,003
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000

0,002
0,000
0,000
0,000
0,000

Egitim oncesi

X+£SS
51,73+3,10

1,73+1,32
1,234+0,92
0,99+0,84

1,47+1,24
24,46+11,36
34,60+17,07
21,73+10,27
34,40+15,59
31,66+15,84
31,60+11,27
29,93+13,75
25,13+12,04
26,66+14,11

1,060,42
0,94+0,42
0,5620,22

3,16+2,33
2,51+1,67
3,49+1,97
4,54+1,77
3,36+1,59

Egitim
sonrasi
X+£SS
54,13+1,72

0,81+0,45
0,64+0,45
0,4240,46

0,86+0,44
42,20+9,48

45,13+16,35
29.33+10,54
46,26+13,57
49,60+14,94
41,338,380

38,60+11,38
34,33+15,26
38,20+14,48

0,84+0,36
0,6140,35
0,4240,21

1,88+1,16
1,94+1,22
2,20+1,27
3,20+1,27
2,36+0,90

Grup ici
degisim (A)
X+£SS
-2,40+1,84

0,92+1,12
0,58+0,71
0,57+0,69

0,61+1,07
7.20+6,82
-7,60+8,61
7.60+5,74
-11,86+13,92
-17,93+18,04
-9,73+8.,72
-8,66+7,33
-9,20+11,00
-11,53+7,84

0,22+0,26
0,32+0,25
0,13+0,22

127+1,61
0,57+0,83
129+1,16
1,33+1,16
1,00+1,06

p

degeri
0,000

0,007
0,006
0,006

0,044
0,001
0,004
0,000
0,005
0,002
0,001
0,000
0,006
0,000

0,007
0,000
0,036

0,009
0,018
0,001
0,001
0,003

Gruplar
arasi fark

p
0,362

0,183
0,061
0,488

0,356
0,046
0,223
0,119
0,892
0,304
0,204
0,168
0,372
0,131

0,008
0,048
0,009

0,737
0,033
0,604
0,769
0,636

PDS: Pediatrik Denge Skalas1, PST: Postural Stabilite Testi, SI: Stabilite Indeksi, SLT: Stabilite Limitleri, TAST: Tek Ayak Stabilite Testi, DDET: Dengenin

Duyusal Entegrasyonu Testi, SAT: Salinim Indeksi, GA: Gézler Agik, GK: Gozler Kapali



Gruplarin egitim Oncesi ve sonrast Stroop Testi puanlarinin grup ici ve
gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.8°de verildi. Calisma grubunda 1., 2., 3., 4. ve
5. boliimleri tamamlama stiresi ve diizeltme sayis1 puanlari ve 4. ve 5. boliim hata
sayis1 puanlarinda egitim oncesi degerlere kiyasla anlamli gelisme saptandi (p<0,05).
Kontrol grubunda 1., 2., 3. ve 5. boliimii tamamlama siiresi puanlari, 3. boliim
diizeltme sayisi puani, 5. boliim hata ve diizeltme sayilar1 puanlarinda egitim 6ncesi
degerlere kiyasla anlamli gelisme saptandi (p<0,05). Calisma ve kontrol gruplari
arasinda egitim sonrasi Stroop testi puanlarinda meydana gelen degisimler agisindan

fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 6.8: Gruplarin egitim 6ncesi ve sonrasi Stroop testi puanlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalari

Calisma Grubu (n=15)

Kontrol Grubu (n=15)

Egitim Egitim Grup ici Egitim Egitim Grup ici Gruplar

oncesi sonrasli degisim p oncesi sonrasi degisim p arasi

X+£SS X+£SS A) degeri X+£SS X+£SS A) degeri  fark

X+£SS X+£SS p

STP1SURE (sn) 18,92+11,42  15,58+10,55 -3,34+4,31 0,010  14,37+3,67 12,74+£3,05  -1,63+£1,93 0,006 0,172
STP1IHATA 0,13+0,51 0,00+0,00 -0,13+£0,51 0,334 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000 0,326
STP1DUZELTME 0,40+0,63 0,06+0,25 -0,33+0,48 0,019 0,60+0,98 0,20+0,77 -0,40+0,98 0,138 0,816
STP2SURE (sn) 18,90+9,09 15,53+7,91  -3,3743,16 0,001  15,55+4,18 13,09+2,77  -2,45+£3,08 0,008 0,429
STP2HATA 0,26+1,03 0,00+0,00 -0,26+1,03 0,334 0,26+0,59 0,00+0,00 -0,26+0,59 0,104 1,000
STP2DUZELTME 0,53+0,91 0,06+0,25 -0,46+0,83 0,048 0,53+0,99 0,13+0,51 -0,40+0,91 0,111 0,836
STP3SURE (sn) 22,84+7,03 18,74+5,99  -4,10£2,81 0,000  23,18+8,09 20,36+4,74  -2,82+4,86 0,041 0,383
STP3HATA 0,33+0,72 0,00+0,00 -0,33+0,72 0,096 0,06+0,25 0,00+0,00 -0,06+0,25 0,334 0,190
STP3DUZELTME 2,66+1,87 1,13+0,74 -1,53+1,76 0,005 2,00+1,88 1,06+1,53 -0,93+1,48 0,029 0,323
STP4SURE (sn) 42,78+15,49  33,35+12,11 -9,42+6,98 0,000 34,84+13,76  30,16£9,79  -4,67£9,03 0,065 0,118
STP4HATA 0,60+0,98 0,13+0,35 -0,46+0,74 0,029 0,46+0,99 0,00+0,00 -0,46+0,99 0,089 1,000
STP4DUZELTME 4,26+3,45 1,66+1,71 -2,60+2,64 0,002 2,40+1,72 1,46+0,91 -0,93+1,79 0,063 0,053
STP5SURE (sn) 55,34+17,16  46,40+15,41 -8,94+6,74 0,000 47,49+19,57 38,15+16,26 -9,34+8,97 0,001 0,894
STP5HATA 2,00+3,16 0,06+0,25 -1,93+3,10 0,030 0,60+0,98 0,06+0,25 -0,53+0,83 0,027 0,103
STPSDUZELTME 5,60+3,96 2,93+1,94 -2,66+3,57 0,012 4,06+2,63 1,93+1,48 -2,13+1,84 0,001 0,612

TG

STP1SURE: 1.b6liimii tamamlama siiresi puani, STPIHATA: 1.bdliim hata sayis1 puani, STPIDUZELTME: 1.bdliim diizeltme sayisi puani,
STP2SURE: 2.bsliimii tamamlama siiresi puani, STP2HATA: 2. béliim hata sayist puani, STP2DUZELTME: 2.béliim diizeltme sayis1 puan,
STP3SURE: 3.b6liimii tamamlama siiresi puani, STP3HATA: 3.b6liim hata sayist puani, STP3DUZELTME: 3.bliim diizeltme sayis1 puant,
STP4SURE: 4.boliimii tamamlama siiresi puan1, STP4HATA: 4.b6liim hata sayis1 puani, STP4DUZELTME: 4.bliim diizeltme sayis1 puant,
STP5SURE: 5.b6liimii tamamlama siiresi puan1, STPSHATA: 5 boliim hata sayis1 puani, STPSDUZELTME: 5.b6liim diizeltme sayis1 puant,
sn: saniye



Gruplarin egitim oncesi ve sonrast Conners Ebeveyn ve Ogretmen
Degerlendirme Olgedi, Yonetici Islevlere Yonelik Davranis Derecelendirme
Envanteri Ebeveyn ve Ogretmen Formu ve Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi
Ebeveyn ve Cocuk Formu puanlarinin grup ic¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar
Tablo 6.9°da verildi. Calisma ve kontrol gruplarinda egitim sonrasit DEHB belirtileri,
yonetici islev davranig bozuklugu ve yasam kalitesi 6lgegi puanlarinda egitim 6ncesi
degerlere kiyasla anlamli gelisme saptandi (p<0,05). Calisma grubunun Conners
Ogretmen Degerlendirme Olgegi ve Yonetici Islevlere Yonelik Davranis
Derecelendirme Envanteri Ogretmen Formu puanlarinda meydana gelen iyilesme,
kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05). Conners Ebeveyn
Degerlendirme Olgegi, Yonetici Islevlere Yonelik Davranmis Derecelendirme
Envanteri Ebeveyn Formu, Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi Ebeveyn ve Cocuk
Formu puanlarinda meydana gelen degisimler agisindan ¢alisma ve kontrol gruplari

arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 6.9: Gruplarin egitim éncesi ve sonras1 CEDO, CODO, YIYDDE Ebeveyn ve Ogretmen, CIYKO Ebeveyn ve Cocuk formlari
puanlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalari

Cahsma Grubu

Kontrol Grubu

(n=15) (n=15)
Gruplar
Egitim Oncesi Egitim Grup ici p Egitim Oncesi Egitim Grup ici p arasi fark
X£SS sonrast degisim (A)  degeri X£SS sonrast degisim (A)  degeri p degeri
X+£SS X+£SS X+£SS X£SS

CEDO-Y/U 120,66+26,52  85,00+15,61  35,66+19,30 0,000 111,06+36,20 90,06+30,35  21,00+20,80 0,002 0,055
CODO-Y/U 90,13+£25,22  68,00+23,35  22,13+13,42 0,000 83,60+29,92  69,60+31,25 14,00+6,03 0,000 0,041
YIYDDE-Ebeveyn 186,06+30,47 144,66+20,65 41,40+27,77 0,000 185,20+28,24 162,86+26,72 22,33+13,29 0,000 0,816
YIYDDE-Ogretmen  168,40+32,90 122,73+24,47 45,66+19,02 0,000 175,80+37,05 140,20+37,12 35,60+12,73 0,000 0,023
CIYKO-Ebeveyn 61,93+10,84  77,31+10,09  -15,37+9,47 0,000 64,34+10,75 74,92+11,78  -10,57+6,65 0,000 0,120
CIYKO-Cocuk 56,51+8,86 76,65+0,51  -20,14+£12,87 0,000 58,90+11,42 76,29+10,79 -17,3849,39 0,000 0,509

CEDO-Y/U: Conners Ebeveyn Degerlendirme Olcegi-Yenilenmis/Uzun Formu, CODO-Y/U: Conners Ogretmen Degerlendirme Olgegi-
Yenilenmis/Uzun Formu, YIYDDE-Ebeveyn: Yonetici islevlere Yonelik Davranis Derecelendirme Envanteri Ebeveyn Formu, YIYDDE-Ogretmen:
Yonetici Islevlere Yonelik Davranis Derecelendirme Envanteri Ogretmen Formu, CIYKO-Ebeveyn: Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi Ebeveyn
Formu, CIYKO Cocuk: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi Cocuk Formu



7. TARTISMA

Calismamizda DEHB olan ¢ocuklara uygulanan treadmil ve vibrasyon
egitimlerinin dikkat, denge, DEHB semptomlari, yonetici islevlere yonelik
davraniglar ve yasam kalitesi iizerine etkileri karsilastirilmistir. Sonuglarimiza gore 8
haftalik treadmil egitimi ve treadmil egitimi ile birlikte TVV uygulanan ¢ocuklarin
denge ve dikkatlerinin gelistigi, DEHB semptomlarinin siddeti ve yonetici islevlere
yonelik davramis bozukluklarinin  azaldigi ve yasam Kkalitelerinin  arttig
belirlenmistir. Treadmil egitimi ile birlikte TVV uygulanan g¢ocuklarin dinamik
denge ve siif i¢i davranis degerlendirmelerinde sadece treadmil egitimi uygulanan

cocuklara kiyasla daha fazla gelismenin oldugu gozlenmistir.

Son yillarda DEHB tedavisine yonelik yapilan ¢alismalarda; 6zellikle aerobik
egzersiz olmak tizere farkli egzersiz yaklasimlariin etkileri arastirilmis ve elde
edilen olumlu gelismelerle birlikte egzersizin DEHB’de alternatif veya ek bir tedavi
secenegi olabilecegi ancak Onerilen egzersizlerin tipi, siddeti ve siiresine yonelik
bilgilerin degisiklik gosterdigi belirtilmistir (7, 8, 116, 119). Literatiirde, farkli klinik
alanlarda uygulanan TVV egitiminin de (150) DEHB olan olgularda da
kullanilabilecegini bildiren birka¢ caligmaya rastlanmistir (12, 13). Elde edilen
bilgiler dogrultusunda ¢alismamizda egzersiz tiirii olarak treadmil ve TVV egitimleri

tercih edilmistir.

Klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarda, DEHB olan olgularda obezitenin
saglikli olgulara kiyasla daha fazla goriildiigi ve DEHB ig¢in bir risk faktori
olabilecegi One siiriilmistiir (209). Bu konuda yapilan farkli arastirmalarda; DEHB
olan ¢ocuk ve yetiskinlerin diizenli egzersiz yapmak yerine telefon veya internette
oyun oynamayl tercih ettikleri, zamanlarmin biiylikk cogunlugunu oturarak
gecirdikleri, diisiik fiziksel aktivite seviyesine sahip olduklar1 ve genetik,
norobiyolojik veya yeme bozukluklar1 gibi davranissal problemlerden dolay: viicut
yag oranlarinin, beden kitle indekslerinin ve viicut agirliklarinin daha fazla
bulundugu bildirilmistir (210-212). Bu calismalarda belirtilenlerin aksine DEHB
olan olgularin obez veya asir1 kilolu olma olasiliklarmin diisiik oldugunu gosteren

aragtirmalarda bulunmaktadir (213).
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Diinya Saglik Orgiitii’niin 2007 yili cocukluk ¢agr BKI degerleri verilerine
gore; BKI persentili % 85 ile % 95 araliginda olanlar fazla kilolu, % 95 iizeri olanlar
obez olarak siniflandirilmaktadir (214). Calismamizda her iki gruptaki olgularin
baslangi¢ BKI ortalamalar1 arasinda fark saptanmamakla birlikte, yas ortalamalarina
gdre BKI ortalamalar1 85. ile 95. persentil araliginda (www.who.int/childgrowth/en)

bulunarak olgular fazla kilolu olarak siiflandirilmstir.

Diyet yaklasimi ile birlikte diizenli yapilan aerobik egzersiz egitimi, viicut
kompozisyonu gibi fiziksel uygunluk parametrelerinde iyilesme saglar. 7- 11 yas
arast obez cocuklarda 10 hafta boyunca haftada 5 giin tek basgina yapilan orta
siddetteki aerobik egzersiz ile viicut yag oran1 ve beden kitle indeksi azalmis, kemik
mineral yogunlugu artmistir (215). 6-10 yas araliginda 425 okul ¢ocugunda, 6 ay
boyunca haftada iki kez, bir saat yapilan fiziksel aktivite sonucunda viicut
kompozisyonu olgiimlerindeki anlamli gelismelerin nedeni olarak, egzersizle birlikte
artan enerji tilkketimi gosterilmistir (215, 216). Literatiirde 5-17 yas aras1 ¢ocuklarda
saglik acisindan fayda saglanabilmesi i¢in haftanin her giinii, toplamda en az 60
dakika siiren orta-yiiksek siddette fiziksel aktivite yapilmasi, viicut kas kitlesi ve
kemik mineral yogunlugu acisindan fayda saglanabilmesi igin ise haftanin en az 3
giinii, kuvvetlendirme ve agirlik aktarma egzersizlerini igeren yiiksek siddetli fiziksel

aktivite gergeklestirilmesi gerektigi bildirilmektedir (217, 218).

Son yillarda tiim viicut vibrasyonu da saglikli ve norogelisimsel bozuklugu
olan bireylerde fiziksel uygunlugu gelistirmek i¢in kullanilmaktadir. 15 ¢alismanin
dahil edildigi giincel bir sistematik derleme ¢aligmasinda 8-52 hafta, haftada 3-7 kez,
30 saniye ile 30 dakika arasinda degisen siirelerde, 5-90 Hertz ve 0.3-4 mm amplitiid
araliginda uygulanan TVV egitiminin noérogelisimsel bozuklugu olan cocuk ve
adoOlesanlarda viicut kompozisyonu iizerine etkileri degerlendirilmistir. Kemik
tizerinde TVV ile olusan mekanik yiiklenmeye cevap olarak Wolf kanunu
prensiplerine gore kemikte ortaya c¢ikan degisiklikler sonucunda TVV egitiminin
kemik yogunlugunu arttirdig1 fakat kas ve yag kitlesi iizerindeki etkisinin net
olmadig1 ifade edilmistir. Viicut kompozisyonunda iyilesme saglanabilmesi igin

optimal uygulama protokoliiniin; 15-35 Hertz, 0-4 mm amplitiid araligindaki
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TVV’nin 10-20 dakika, en az haftada 3 kez, minimum 26 hafta boyunca uygulanmasi
seklinde olabilecegi belirtilmistir (219).

Calismamizda iki grupta da egitim sonrasinda viicut kompozisyonunda
anlamli bir degisim meydana gelmemistir. Bu sonug, ¢alismamizdaki egzersiz
egitimlerinin literatiirde belirtildigi sekilde viicut kompozisyonunda gelisme
saglayabilmek adina gerekli olan frekansta ve siddette olmamasindan kaynaklanmis
olabilir. Viicut kompozisyonlar1 6l¢imlerinde meydana gelen degisimler agisindan
calismamizda her iki grup arasinda viicut yag oranlarinda fark tespit edilmistir.
Sadece treadmil egitimi alan gruptaki olgularin egitim sonrasi viicut yag oranlarinda
artts gozlenmistir. DEHB olan c¢ocuklarda olduk¢a sik gozlenen beslenme
problemlerinin  (3) c¢alismamizda sorgulanmamis olmasindan dolay1r olgulara

herhangi bir diyet yaklagim1 nerilmemesi, bu artis1 ortaya ¢ikarmis olabilir.

DEHB olan olgular kaba ve ince motor becerilerde zayiflik, uzamis reaksiyon
ve motor gorevi gerceklestirme siiresi, denge, koordinasyon ve motor kontrol
problemleri gibi farkli nedenlerden dolayi atipik motor gelisim gosterir. (70). DEHB
olan ¢ocuklarin %30-50’sinde olusan bu motor problemler, giinliik yasam1 ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilir. Siklikla g6zlenen bu motor problemlere ragmen bu
cocuklarin sadece yarisinin fizyoterapi aldigi ve en erken donemden itibaren

fizyoterapiye yonlendirilmeleri de belirtilmektedir (3, 220).

Yapilan c¢alismalarda DEHB temel semptomlar1 ile motor performansin
birbiriyle baglantili oldugu tespit edilmistir. DEHB semptomlarinin siddeti ile ince
motor becerilerdeki yetersizlik, hiperaktivite ile koordinasyon bozuklugu, dikkat ve
diirtiisellik ile kaba ve ince motor beceriler arasinda kuvvetli iligskiler bulunmustur.
Bunlarin sonucunda dikkat eksikliginin 6n planda oldugu DEHB tipinde daha ¢ok
ince motor becerilerde zayiflik goriiliirken, bilesik tip DEHB olan olgularin kaba

motor becerilerde daha fazla zorluk yasadigi bildirilmistir (6, 59, 60, 221).

Motor beceriler ile dikkat, islemleme hizi, ¢aligma bellegi gibi yonetici

islevler arasindaki iliski; Barkley’in, DEHB’nin bir inhibisyon bozuklugu oldugu ve
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motor davranigi inhibe edememenin DEHB’deki temel kognitif bozukluk oldugu
teorisi ile uyumlu bulunmaktadir. Bu teori ile; hedefe yonelik motor davranislarin
stirdiiriilmesi ve kontroliinde etkili olan motor sistemler, daha 6nce devreye giren
yiiriitiici islemleme siireclerine bagimli olduklar1 i¢in motor davranisin yonetici

islevlerden bagimsiz olamayacagi diisiiniilmektedir (6).

Literatiirde, DEHB tanili olgularin 1/3’linden fazlasinda denge ve
koordinasyon zayifligi bulundugu, bilesik tip DEHB olan olgularda denge ve
postural kontrol bozuklugunun tipik gelisim goésteren ¢ocuklara kiyasla daha fazla
goriildiigii ve bu problemlerin DEHB etiyolojisinde rol oynadigi diisiiniilen farkli
beyin bolgelerindeki yapisal degisikliklerle iliskili oldugu bildirilmistir. Bu konuyu
arastiran c¢alismalarda, DEHB’de motor kontrolden sorumlu premotor korteks,

serebellum ve dorsal striatumda farkliliklar bulundugu gosterilmistir (30, 222, 223).

Sharma ve Couture (30) yaptiklar1 derleme ¢alismasinda, DEHB’de dikkat ve
motor planlamada rol oynayan prefrontal korteks, kaudat niikleus ve serebellum
maturasyonunda gecikme oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde DEHB’deki ilk
fonksiyonel norogoriintiileme ¢alismasinda da, olgularda en ¢ok premotor korteks ve
superior prefrontal korteks hacimlerinde azalma bulundugu tespit edilmistir (87).
Ayrica DEHB’li olgularin motor gorevlerde yasadiklar: hareketi baglatmada gecikme
ve motor planlama problemleri bazal ganglion fonksiyonundaki azalma ile
iliskilendirilmistir. DEHB’de goriilen motor problemlerin  altinda yatan
mekanizmalar1 aragtiran farkli ¢alismalarda, motor bozuklugun serebellar
disfonksiyonla baglantili kuvvet, koordinasyon ve zamanlama problemleri ile
karakterize oldugu; DEHB belirtileri ile fronto-striato-serebellar  devre
disfonksiyonunun baglantili bulundugu; DEHB’de artmis postural salinim ile
serebellar gri madde hacmi ve serebellum-premotor korteks baglantisinin azalmasi
arasinda iliski belirlendigi ve postural kontrol problemlerinin serebellar vermis

hacminin azalmasi ile ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (62, 70, 224, 225).

Yergekimi merkezini destek yiizeyi igerisinde tutabilme yetenegi olarak

tanimlanan dengenin kontrolii i¢in duyu ve motor sistemlerin birlikte ¢alismasi ve bu
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sistemler iizerinde etkili olan farkli kognitif becerilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Kas
kuvveti ve reaksiyon zamani gibi motor sistem parametreleri, vestibuler,
somatosensoriyel ve vizuel duyu ve bu duyularin entegrasyonu, dikkat, algilama,
hafiza ve ist bilgi islemleme gibi kognitif islevler ile denge ve postural kontrol
arasinda kuvvetli bir iliski bulunmaktadir (60, 226-228). Yapilan davranigsal ve
elektrofizyolojik calismalarda, DEHB olan olgularda taktil diskriminasyonda azalma,
kinestetik bilgi modiilasyonunda bozukluk gibi duyusal islemleme ve entegrasyon
problemlerinin goriildiigii, reaksiyon siirelerinde yavaslik ve dikkat gibi yonetici
islevlerinde bozukluk oldugu belirtilmis, bunlara eslik eden denge problemlerinin
daha fazla arastirilmasi onerilmistir (58, 65, 70, 222, 229, 230).

Literatiir incelendiginde DEHB olan ¢ocuklarda dengeyi degerlendiren birkag
calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin ¢ogu ayakta durus pozisyonundaki denge
performansina odaklanmis, bir kisminda farkli kognitif gorevlerin denge performansi
tizerindeki etkisi aragtirtlmigtir. Calismalarda DEHB’de denge problemleri oldugu,
dikkat ve hafiza kullanim1 gereken kognitif gorevler sirasinda postural salinimda
artis gozlendigi belirtilmigtir. Ayrica temel DEHB semptomlar1 ile ortak
norobiyolojik temeli paylasan denge bozukluklari arasinda iligki bulundugu ve
metilfenidatin ¢ift gorev sirasinda postural stabilite iizerine iyilestirici etkisinin

go6zlendigi bildirilmistir (6, 62, 63, 231-233).

Calismamizdaki olgularin  denge degerlendirmeleri ic¢in kullandigimiz
testlerden birisi, Pediatrik Denge Skalasi’dir. 643 olguyu igeren saglikli pediatrik
popiilasyonda PDS’yi degerlendiren giincel bir normatif data ¢alismasinda, ortalama
yast ¢aligmamizdaki popiilasyon ile uyumlu sekilde 7 yas ve iizeri yil olan saglikli
cocuklarin PDS skoru ortalamasi 55,2+1,74 olarak bulunmustur (193). Yapilan
analizde, ¢alismamizdaki ¢alisma ve kontrol gruplarmin egitim 6ncesi PDS toplam
skor ortalamalarmin, belirtilen g¢alismadaki saglikli kontrollere kiyasla anlaml
sekilde disiik oldugu saptanmistir (One-sample t-test; p degerleri sirasi ile 0,015 ve
0,001). PDS ile egitim oOncesi yaptigimiz denge degerlendirme sonuglarimiz
literatlirle uyumlu olarak, DEHB olan olgularimizin tipik gelisim gosteren

kontrollere kiyasla dengelerinin daha zayif oldugunu gostermistir.
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Literatiirde, ¢ocuklarda farkli egzersiz yaklagimlari ile kas kuvveti, reaksiyon
stiresi, denge performansinda iyilesmeler saglanarak motor yeteneklerin arttig,
kognitif, emosyonel ve duyusal alanlarda olumlu gelismeler saglandigi belirtilmis
olmasma ragmen; DEHB’de egzersizin etkilerini arastiran, primer sonug¢ ol¢iimi
olarak denge performasini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir (99, 103). Ancak
ratlar lizerinde yapilan bir ¢alismada aerobik egzersizin denge lizerindeki etkisi beyin
yapilarindaki etkilenim ile birlikte arastirllmistir. Yun ve ark.’nin bu ¢alismasinda
(148); 28 giin boyunca, giinde 30 dakika, diisik yogunlukta yapilan treadmil
egzersizlerinin ilag tedavisine benzer sekilde, DEHB olan ratlarda hareket,
koordinasyon ve motor 6grenmede onemli rol oynadigi diisiiniilen serebellumdaki
Purkinje hiicre Oliimiinii Onleyerek denge ve koordinasyonda artis sagladigi
gosterilmistir. Ayrica egzersizin DEHB semptomlari {izerindeki etkisini arastiran
caligmalarin birkaginda motor beceriler degerlendirilmis; akuatik egzersiz programi,
masa tenisi egzersizi ve aerobik egzersizin de dahil edildigi egzersiz programlart ile
DEHB olan ¢ocuklarda kas kuvveti, koordinasyon, ince motor beceriler, reaksiyon
stiresi, fiziksel uygunluk ve ayakta durma dengelerinde gelismeler gozlendigi
belirtilmistir (124, 129, 234, 235).

Mohamed ve ark. (236), hemofilili cocuklarda aerobik egzersiz olarak 3 ay
boyunca, haftada 3 giin, 20 dakika uygulanan bisiklet ergometresi ve treadmil
egitiminin denge lizerindeki etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, fizyoterapi
programi ile birlikte treadmil egitimi uygulanan grupta dengede anlamli iyilesmeler
oldugunu bildirmislerdir. Bu gelismenin, treadmil egitimi ile bir ayaktan digerine
agirhik aktarirken dengeyi saglamada gerekli olan spesifik postural kontrol
mekanizmasinda iyilesme saglanmasi; ritmik ve otomatik adimlamaya izin veren
noral osilatorler olarak da isimlendirilen medulla spinalisteki santral patern
jeneratorlerinin uyarilarak adimlama pratigi ile gorevli noral aglarin aktive olarak
kuvvetlenmesi; viicudun kontralateral olarak senkronize ritmik tekrarli hareketi
sonucu koordinasyonun gelismesi ve alt ekstremite kas kuvvetindeki artisa bagh

olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.
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Grecco ve ark. (237) randomize kontrollii ¢alismalarinda, serebral palsili
cocuklarda 7 hafta boyunca, haftada 2 kez, 20 dakika yapilan treadmil egitiminin
statik denge ile birlikte ozellikle fonksiyonel dengeyi gelistirmede Onemli bir
uygulama oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde bu c¢alismada da, treadmil
egitiminin ritmik, tekrarli adimlama hareketi ile santral patern jeneratorlerini
uyardigi, agonist ve antagonist kaslar arasindaki kontrolii gelistirerek statik ve
dinamik dengede diizelme sagladigi ve boylelikle postural kontrole katkida

bulundugu savunulmustur.

Calismamizda sadece treadmil egitimi alan kontrol grubunda Biodex denge
sistemi ile degerlendirdigimiz statik ve dinamik denge testlerinin tiim degerlerinde ve
Pediatrik  Denge  Skalasi ile degerlendirdigimiz  fonksiyonel  denge
degerlendirmesinde, literatiirle uyumlu olarak egitim Oncesi degerlere kiyasla
anlamli gelisme saptanmistir. Bu gelisme calismalarda da one siiriildigli gibi kas
kuvvetindeki artistan, koordinasyondaki gelismeden ve santral patern jeneratorlerinin

aktivasyonundan kaynaklanmis olabilir.

Akut veya kronik olarak uygulanan tiim viicut vibrasyonu egitiminin, farkli
Klinik popiilasyonlarda kas kuvveti ve eklem pozisyon hissinde artis ile birlikte
propriyosepsiyonu gelistirdigi ve postural kontrol ve denge lizerine olumlu etkiler
saglayan kolay ve giivenilir bir yontem oldugu bildirilmektedir (11, 188, 219). Son
yillarda TVV ile yapilan ¢alisma sayilar arttikca, TVV egitiminin uygulanabilirligi
ile ilgili farkli goriisler ortaya atilmistir. Yapilan ¢alismalarda, vibrasyon cihazinin,
uygulama siiresinin, frekansinin, amplitidiiniin ve uygulanan popiilasyonun
cesitliligine bagh olarak elde edilecek etkilerin farkli olabilecegi bildirilmistir (238,
239).

Chanou ve ark.’nin (238) 18 tanesi randomize kontrollii olan toplamda 22
arastirmanin  incelendigi derleme c¢alismasinda; cesitli kronik hastaliklarin
rehabilitasyonunda farkli TVV egitimlerinin etkinligi arastirilmis; hangi vibrasyon
tipinin daha etkili olduguna dair ortak bir goriis olmadigi, kronik TVV egitimi ile

norolojik durumlarda sadece kas giiciinde iyilesme saglanirken, muskuloskeletal
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veya metabolik durumlarda denge ve mobilitenin gelistigi tespit edilmistir. Pozo-
Cruz ve ark. (239) 13 arastirmayi inceledikleri derleme g¢alismalarinda; norolojik
hastalarda akut TVV uygulamasmin kas giicli lizerine pozitif etkilerini gdsteren
caligmalarin orta diizeyde, propriyosepsiyonu gelistirebilecegini One siiren
caligmalarin ise zayif diizeyde kanit degeri olduklarini belirtmislerdir. Kronik TVV
egitiminin kas giicli, propriyosepsiyon ve denge tizerinde olumlu etkilerini bildiren

arastirmalarin ise, mindr kanit diizeyine sahip oldugu agiklanmustir.

Literatiir incelendiginde, farkli ¢ocuk popiilasyonlarinda TVV egitiminin
primer olarak denge iizerindeki etkisini inceleyen c¢ok fazla arastirmaya
rastlanmamistir. Ko ve ark.’nin (240) randomize kontrollii ¢alismalarinda, serebral
palsili ¢ocuklarda {i¢ hafta siiresince, haftada 3 kez, 9 dakika uygulanan TVV egitimi
(20-24 Hertz, 1-2 mm amplitiid) ile ayak bilegi eklem pozisyon hissinde anlaml1 artis
saglandigi, Tetrax Denge Sistemi ile degerlendirilen statik dengedeki gelismenin
anlamli olmadigr belirtilmistir. Yazarlar TVV egitiminin propriyosepsiyonu
gelistirdigini fakat egitim siiresinin kisa olmasindan dolayr dengede anlamli
degisiklikler elde edemediklerini ifade etmislerdir. Villarroya ve ark. (241), Down
sendromu olan gocuk ve adolesanlarda 20 hafta boyunca, haftada 3 kez vertikal
vibrasyon platformu ile uyguladiklart TVV egitimi sonrasinda 6zellikle gozler kapali
pozisyondaki dinamik dengede iyilesme oldugunu bildirmislerdir. Eid (242)
tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismada ise, Down sendromu olan
cocuklarda fizyoterapi programui ile birlikte 6 ay boyunca, haftada 3 kez, 10 dakika,
25-30 Hertz araliginda ve 2 mm amplitiidde uygulanan TVV egitiminin, Biodex
denge sistemi ile degerlendirilen dinamik dengeyi gelistirdigi agiklanmigtir. Ayrica
TVV uygulamasi sirasinda olusan pertiirbasyonlarin denge kontrolii egitimi igin
uygun uyaranlar olmalarindan dolayi, bu pertiirbasyon egitiminden sonra postural

kontroliin gelistigi one siirlilmiistiir.

DEHB olan olgularda treadmil ve TVV egitimlerinin denge tizerine etkilerini
inceleyen ¢aligmalara literatiirde rastlanmamasi, bu egitimleri tercih etmemizin
onemli bir nedeni olmustur. Calismamizda treadmil egitimi ile birlikte TVV egitimi

uygulanan c¢alisma grubunda, denge degerlendirme Olgiimlerimiz olan Pediatrik
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Denge Skalas1 total skoru ve Biodex denge degerlendirme testlerinin tiim
degerlerinde anlamli gelisme saptanmistir. Denge {izerinde saglanan olumlu etkiler,

bu egitimlerin dengeyi gelistirici etkilerini gosteren ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

Calismamizda gruplar arasinda statik durumda degerlendirilen postural
stabilite skorlarinda egitim sonrasinda meydana gelen degisimler acisindan anlamli
bir fark bulunamamistir. Ancak dinamik denge degerlendirmelerinden olan stabilite
limitleri testi genel skoru ve dinamik platformda gergeklestirilen tek ayak stabilite
testinin tim skorlar1 ile gozler kapali pozisyonda sert zeminde gergeklestirilen
dengenin duyusal entegrasyonu testi salinim indeksi degerlerinde meydana gelen

degisimler agisindan gruplar arasinda calisma grubu lehine anlamli fark saptanmustir.

Literatirde TVV egitiminin ¢ocuklarda hem statik hem dinamik denge
tizerindeki etkisini ayni anda aragtiran ¢alismaya rastlanmadigi i¢in, iki grup arasinda
statik ve dinamik dengede meydana gelen degisimler acisindan gézlenen farklar tam
olarak ag¢iklanamamistir. Fakat Ozellikle ¢ocuklarda statik dengeyi saglama
yeteneginin daha ¢ok gorsel uyaranlarin algilama ve islemlemesi ile iligkili olmasi,
dinamik denge performansinin ise motor reaksiyon hizi, kinestezi ve vestibiiler
sistemle baglantili olmas1 (228) ve c¢alismamizda TVV egitimi ile c¢alisma
grubundaki  olgularin  kontrol grubundaki olgulara kiyasla daha fazla
somatosensoriyel ve vestibiiler uyarana maruz kalmasi; gruplar arasinda dinamik
denge test degerlerindeki farki agiklayabilir. Dengenin duyusal entegrasyonu
testinde, gozler kapali-sert zeminde ¢alisma grubu lehine olusan anlamli gelisme de
TVV’nin bu duyusal etkisiyle agiklanabilir. Mevcut denge problemlerinden dolay1
yumusak zeminde gergeklestirilen testler olgularimiza zor gelmis olabilecegi igin, bu
test skorlarinda meydana gelen degisimler agisindan iki grup arasinda fark
bulunamamis olabilir. Saglikli bir kontrol grubumuzun daha olmamasi, bu sonuglar

net bir sekilde yorumlamamizi kisitlamistir.
Calismamizda gruplar arasinda egitim sonrasi diger bir denge degerlendirme

Olcimiimiiz olan Pediatrik Denge Skalasi total skorunda meydana gelen degisimler

acisindan anlamli fark tespit edilememis olmasina ragmen; yapilan analizde sadece
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caligma grubunun egitim sonrast PDS total skoru tipik gelisim gdsteren ayni yas
grubu kontroller igin verilen referans degerden (193) farkli bulunmamistir (One-
sample t-test; p degerleri ¢alisma ve kontrol grubu i¢in sirasi ile 0,180 ve 0,031).
Giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengeyi degerlendiren PDS igin, egitim
sonras1 sadece ¢aligma grubunun total skorunun normal degerlere ulagsmasi; giinliik
yasam aktivitelerinde daha ¢ok dinamik dengeye ihtiyag duyulmasi (243) ve TVV

egitimi ile dinamik dengede saglanan anlamli gelisme ile agiklanabilir.

DEHB olan ¢ocuklarda dikkat, hafiza, mental planlama ve organizasyon gibi
genellikle yonetici islevlere yonelik kognitif problemler, diirtiisellik ve duygusal
tepkilerini kontrol edememe gibi davranis problemleri sik goriiliir. Ozellikle okul
déneminde bu problemlerden dolay1 egitim siirecleri olumsuz etkilenir. Cogu zaman
DEHB olan ¢ocuklarin aile ve 6gretmenleri tarafindan, bu ¢cocuklarin smif ici ve aile
ortamindaki davranig problemleri ile bas etmede zorluk yasadiklart bildirilmektedir.

Akademik, sosyal ve duygusal alanlarda yasadiklari sorunlar nedeniyle yasam

kaliteleri de olumsuz etkilenmektedir (124, 131, 234).

Shaw ve ark. (244) 351 arastirmay1 inceledikleri sistematik derleme
caligmalarinda, DEHB’li olgularin tedavi edilmedikleri takdirde yasamlariin ileriki
donemlerinde semptomlarinin siddetlendigini, tedavi edilen olgularin ise yasadiklar
problemlerin biiyiik oranda azaldigini bildirmislerdir. DEHB tedavisinde genellikle
primer yaklasim olarak kullanilan ilag tedavisinin uzun dénem sonuglarinin
bilinmemesi, bazi yan etkilerinin olmasi ve tani alan ¢ocuklarin %25-40’inda etki
gosterememesi nedeniyle alternatif tedavi yaklasimlari arastirilmaktadir (132).
Literatiir incelendiginde; ¢ocuklarin motor, duyusal, kognitif, sosyal ve emosyonel
gelisimini  desteklemesi ve DEHB etiyolojisinde rol oynadigi disiiniilen
norokimyasal ve noroanatomik faktorler tizerindeki olumlu etkileri ile DEHB
semptomlarinda iyilesme saglamasi nedeniyle, egzersizin DEHB tedavisinin i¢inde

yer almasi gerektigi vurgulanmaktadir (51, 104, 110, 116, 143).

Heijer ve ark. (7) 25 arastirmayr dahil ettikleri sistematik derleme

caligmalarinda, egzersizin DEHB’de alternatif ya da ilave bir tedavi secenegi
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olabilecegini, ozellikle aerobik egzersiz olmak iizere hem akut hem de kronik
egzersizlerin kognitif fonksiyonlar ve davranig sorunlari {izerinde iyilestirici
etkilerinin gozlendigini bildirmislerdir. Manzano ve ark.’nin (245) giincel sistematik
derlemelerinde; giinde >30 dakika, >%40 yogunlukta, >3 giin/hafta ve >5 hafta
seklinde yapilan kronik egzersizin dikkat ve davranis problemleri iizerinde olumlu
etkilerinin gozlendigi; orta siddette, 20-30 dakika uygulanan akut egzersizin davranis
sorunlari tizerindeki etkisinin net olmadig1 ve yasa bagli olarak degistigi belirtilirken;
Ng ve ark.’nin (133) sistematik derlemelerinde, ¢ocuk ve addlesanlarda orta siddette
aerobik egzersizin DEHB’nin kognitif ve davranis semptomlari iizerinde faydali ve

tolere edilebilir bir uygulama oldugu ifade edilmistir.

Chang ve ark. (246) randomize kontrollii c¢alismalarinda, DEHB olan
cocuklarda 30 dakika, orta siddette, treadmilde yiiriiyerek yapilan akut aerobik
egzersiz sonrasinda degerlendirilen Stroop testi puanlarinda anlamli gelisme
gozlemlemisler ve bunun egzersiz ile dorsolateral prefrontal korteksin uyarilmasi ve
dopamin serbestlesmesi sonucu ortaya ¢ikabilecegini belirtmislerdir. Caligmamizda
sadece treadmil egitimi alan kontrol grubunda, Stroop Testi 1., 2., 3. ve 5. boliimii
tamamlama siiresi puanlari, 3. boliim diizeltme sayis1 puani, 5. boliim hata ve
diizeltme sayilar1 puanlarinda egitim Oncesi degerlere kiyasla anlamli gelisme
saptanmistir. 2., 3. ve 4. bolim hata sayilar1 puanlarinda anlamli gelisme
bulunamamis fakat egitim sonrasi puanlari, testten alinabilecek en yiiksek puana
ulagmistir. Egitim Oncesi 1. boliim hata sayist puaninin, testten alinabilecek
maksimum puanda bulunmasi, bu puan sonucunu degerlendiremememize neden
olmustur. Literatiirdeki bilgiler dogrultusunda ¢alismamizda 8 hafta siiresince, 45
dakika, orta siddette treadmilde yiiriiyiis yapan kontrol grubunda egitim sonrasi
Stroop Testi puanlarinda gézlenen bu olumlu gelismeler, bekledigimiz bir etki

olmustur.

DEHB olan c¢ocuk ve yetigkinlerde egzersizin kognitif fonksiyonlar
tizerindeki etkilerini inceleyen sistematik derleme ¢alismalarinda, pasif bir egzersiz
yontemi olarak TVV egitiminin umut verici etkilerini bildiren az sayida ¢alisma goze

carpmaktadir (7). Bu c¢aligmalarda, TVV’nin 10-80 Hertz vibrasyona duyarl
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Meissner cisimcigi gibi derideki vibrasyona duyarli mekanoreseptdrleri uyarmasi, bu
kiitanoz mekanoreseptorlerin afferent uyarilarinin primer somatik duyusal kortekse
iletilmesi ve duyusal assosiyasyon alanlarininda kognitif fonksiyonlarda etkili
prefrontal korteks ile direkt ve indirekt baglantilara sahip olmasi bilgisi dikkate
alinarak pasif olarak uygulanan TVV’nin kognitif fonksiyonlar1 gelistirebilecegi one

stiriilmiistiir (187).

Fuermaier ve ark.,(12) saglikli ve DEHB olan ftiniversite 6grencileri ile
yaptiklar1 ¢alismada, vibrasyon platformu iizerine sabitlenmis bir sandalyede oturma
pozisyonunda 2 dakika uygulanan, 30 Hertz ve 4 mm amplitiiddeki pasif TVV
egitimi ile dikkatte anlaml iyilesme gozlendigini bildirmislerdir. Yazarlar, TVV
egitiminin Stroop testi ile degerlendirilen dikkat performansinda sagladig:
gelismenin DEHB olan olgularda, saglikli olgulara kiyasla daha fazla olduguna
dikkat g¢ekmislerdir. Fuermaier ve ark. (13) tarafindan aymi uygulama sekli,
pozisyonu ve vibrasyon cihazi kullanilarak yapilan olgu calismasinda, 10 giin
boyunca, giinde 3 kez, 15 dakika TVV egitimi ile Stroop test sonucunda saglanan
olumlu etkinin egitim sonrasi 14 giin devam ettigi gozlenmis ve elde ettikleri
sonuctan yola ¢ikarak tekrarli ve diizenli uygulanan TVV egitiminin DEHB

tedavisinde yer alabilecegi bildirilmistir.

Literatiirde, TVV egitimi ile saglikli cocuk olgularin Stroop Test
performansinda gozlenen gelismelerden yola ¢ikarak, TVV egitiminin DEHB olan
cocuklarda da destekleyici veya tek basina bir tedavi yaklasimi olarak
kullanilabilecek giivenli ve etkili bir uygulama olarak bildirilmesi (186);
calismamizda TVV egitimini tercih etmemizin nedenlerindendir. Ayrica ayakta
durma pozisyonunda uygulanan TVV’nin, oturma pozisyonundan farkli olarak
eklemler iizerinde de etkili olmasi nedeniyle bu pozisyonda proprioseptif
mekanoreseptorler yoluyla daha fazla duyusal motor etkinin ortaya ¢ikacagi bilgisi
(11) dogrultusunda kognitif fonksiyonlarda daha fazla etkili olabilecegini
diistindiigiimiiz ve denge tizerindeki etkisini de arastirabilmek igin, TVV egitimi
calismamizda vibrasyon platformu iizerinde desteksiz ayakta durma pozisyonunda

uygulanmigtir.
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Calismamizda, treadmil egitimi ile birlikte TVV egitimi alan calisma
grubunun Stroop Testi 1., 2. ve 3. boliim hata sayisi puanlari haricindeki tiim bdliim
puanlarinda anlamli gelisme saptanmustir. 1., 2. ve 3. boliim hata sayis1 puanlarinda
egitim sonras1 anlamli gelisme olmasa da, testten alinabilecek en yliksek puana
ulagildig1 gozlenmistir. Caligma ve kontrol gruplari arasinda egitim sonrasi Stroop
testi puanlarinda meydana gelen degisimler agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. TVV egitimi ile Stroop test sonug¢larinda gelisme saglayan
caligmalarda uygulama sikliginin daha fazla olmasi, ¢alismamizda 8 hafta siiresince
haftada sadece 3 kez uygulanan TVV egitiminin fark yaratacak kadar etki
gostermeme nedenlerinden sayilabilir. TVV’nin kognitif fonksiyonlar iizerindeki
olumlu etkilerinin DEHB olan yetigskinlerde duyusal yollarla baglantili
mekanizmalarla agiklanmasi (187) ve DEHB olan g¢ocuklarda duyusal islemleme
problemlerinin varhigir (55); calismamizda TVV egitimi ile kognitif fonksiyonlar

tizerinde treadmil egitimine ek faydalar gézlenmeme nedenlerinden olabilir.

Verret ve ark., (234) calismalarinda, DEHB olan ¢ocuklarda orta-yogun
siddette 10 hafta siiresince uyguladiklari egzersiz programi sonrasinda aile ve
Ogretmenler tarafindan bildirilen raporlarda davranis problemlerinde diizelmeler
oldugunu belirtmiglerdir. Bilgimiz dahilinde, literatiirde TVV egitiminin DEHB olan
olgularda semptomlarin siddeti ve davranislar {izerine etkisini degerlendiren bir

calisma bulunmamaktadir.

DEHB ile iliskili davranis sorunlarini ve semptomlarin siddetini YIYDDE ve
Conners Ogretmen ve Ebeveyn Degerlendirme olgekleri ile degerlendirdigimiz
calismamizda, her iki grupta da egitim sonrasi olgularin aile ve 6gretmen goriislerine
gore DEHB ile iliskili davranis sorunlarinda anlamli gelismeler saptanmistir. ki grup
arasinda Conners Ogretmen Degerlendirme Olgegi ve YIYDDE-Ogretmen Formu
skorlarinda c¢alisma grubu lehine anlamli degisim gdzlenmistir. Literatiirde TVV
egitimi ile davranis arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢aligmaya rastlamamamiz, sinif
i¢i davramiglarinda ortaya c¢ikan bu farki yorumlamamizi kismen zorlastirmistir.
Calisma grubunda egitim sonras1 daha fazla sayida dikkat testi boliimiinde anlamli

gelisme olmasi ve Ogretmenler tarafindan doldurulan formlarda sinif i¢inde dikkat
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gerektiren davraniglarin da sorgulanmasi bu degisimin nedeni olabilir. Aile
formlarinda da dikkat gerektiren davranislar sorgulanmakta iken bu farkin aile
gorlslerine yansimamasi, smif i¢inde dikkat gerektiren aktivitelerin daha fazla

kullanilmasi ile agiklanabilir.

DEHB olan gocuk ve addlesanlarda yasam kalitesini arastiran Lee ve ark.’nin,
(247) CIYKO kullanilan yedi calismayr da dahil ettikleri meta-analizlerinde,
DEHB’nin ¢ocuk ve addlesanlarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmistir.
DEHB olan c¢ocuklarin psikomotor gelisimleri ile yasam kalitelerinin iligkili
bulunmasi, bu cocuklarin motor gelisimlerinde gecikmeler gozlenmesi, yasam
kalitelerini arttirmada fizyoterapi programlarinin énemini ortaya koymaktadir (248).
Literatiir incelendiginde, DEHB olan ¢ocuklarda egzersiz ve TVV egitiminin primer
sonu¢ Ol¢iimii olarak yasam kalitesi lizerine etkisini arastiran bir c¢alismaya

rastlanmamuistir.

Calismamizda CIYKO ile degerlendirdigimiz yasam kalitesi skorlari, egitim
sonrasit her iki grupta da anlamli sekilde artmis fakat gruplar arasinda fark
bulunamamistir. Her iki grubun denge, dikkat, DEHB semptomlari ve yonetici
islevlere yonelik davranis degerlendirmelerinde gézlenen anlamli gelismeler, yasam
kalitesindeki artis1 desteklemis olabilir. Dinamik denge ve smif i¢i davranis
degerlendirmeleri haricinde, bu degerlendirmelerde meydana gelen degisimler
acisindan gruplar arasinda fark olmamasi, yasam kalitesinde de fark ortaya

¢tkmamasini acgiklamaktadir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir. DEHB olan ¢ocuklarda treadmil ve
vibrasyon egitimi ile denge, dikkat, DEHB semptomlari, yonetici islevlere yonelik
davraniglar ve yasam kalitesinde gelismeler elde edilen calismamizda, bu degisimin
uzun donemdeki sonuglar1 incelenmemistir. Olgularimizin degerlendirme sonuglarin
etkileyebilecegini  diisiindligiimiiz, fiziksel aktivite diizeyleri, kas giicii
degerlendirmeleri, reaksiyon siiresi dlglimleri yapilamamistir. Calismamizda egzersiz
egitimi verilmeyen bir kontrol grubu mevcut olmamasindan dolay1 egzersiz

egitiminin ne kadar etkili oldugu belirlenememistir.

67



Calismamiz DEHB olan g¢ocuklarda treadmil ve TVV egitiminin etkilerini
klinikte altin standart olarak kabul edilen Glgiimlerle ¢ok yonlii olarak degerlendiren

randomize kontrollii ilk ¢aligma 6zelligine sahiptir.

Sonug olarak; egzersiz egitimi ile DEHB olan ¢ocuklarda denge, dikkat,
DEHB semptomlari, yonetici islevlere yonelik davranislar ve yasam kalitesinde
kazanilan anlamli etkiler g6z oniine alinarak; yan etkisi olmayan, kolay uygulanabilir
bir yontem olarak egzersiz egitiminin DEHB tedavi yaklasimlart igerisinde yer
almas1 gerektigi diisiiniilmektedir. Literatiirde, DEHB olan olgularda uygulama
yontemlerindeki cesitlilikten dolayr 6zellikle TVV egitimi ile birlikte egzersiz
yaklagimlarinin etkilerinin ve etki mekanizmalarinin arastirildigi, nérogoriintiileme
yontemlerinin dahil edildigi, saglikli kontrollerinde yer aldigi c¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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8.

SONUC

DEHB olan cocuklarda treadmil egitimi ile TVV egitiminin denge, dikkat,

DEHB semptomlari, yonetici islevlere yonelik davraniglar ve yasam kalitesi tizerine

etkilerini inceleyen calismanin sonucunda;

1-

Treadmil kullanilarak yapilan orta siddetli aerobik egzersiz egitimi ile
DEHB olan ¢ocuklarda dengede, dikkat gibi yonetici islevlerde, DEHB
semptomlarimin siddetinde ve yasam kalitesinde olumlu gelismeler

saglanmistir.

Treadmil egitimi ile birlikte uygulanan TVV egitimi; DEHB olan
cocuklarda denge ve dikkati gelistirmis, DEHB semptomlarinin siddetini,
ev ve okul i¢i davranis sorunlarini azaltmig ve yasam kalitesini

arttirmistir.

DEHB olan cocuklarda fizyoterapist gozetiminde yapilan treadmil
egitimi ile birlikte TVV egitiminin sadece treadmil egitimine kiyasla
dinamik denge ve sinif i¢i davranis sorunlarinda daha fazla gelisme

sagladig1 goriilmiustiir.
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10.EKLER

EK 1
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(CALISMA GRUBU)

Cocugunuzun katildig1 bu ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin
ad1 ‘Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda Treadmil ve
Vibrasyon Egitiminin Karsilagtirilmasi’dir.

Bu aragtirmanin amaci; dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan
cocuklarda treadmil (yiirime bandi) ve vibrasyon egitiminin dikkat gibi yiiriitiicii
fonksiyonlar ve denge iizerine etkisini incelemektir. Bu arastirmada ¢ocugunuzun
demografik oOzellikleri sorgulanacak; denge ve dikkat fonksiyonlarina yonelik
degerlendirmeleri yapilacak, yasam kalitesi ve dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugunun siddeti ve semptomlar1 gesitli 6l¢ekler kullanilarak sorgulanacaktir.
Tiim bu degerlendirmeler i¢in ¢ocugunuzun bu arastirmada yer almasi i¢in ongoriilen
stire 60-90 dakikadir. Yapilan bu ilk degerlendirmelerden sonra, cocugunuz 8 hafta
stiresince haftada 3 giin, 45 dakika treadmil (ylirime bandi) iizerinde yiiriime egitimi
ve 15 dakika tiim viicut vibrasyonu egitimine alinacaktir. Cocugunuz yiiriime egitimi
sonrasinda, vibrasyon egitimine baslamadan once 5 dakika dinlendirilecektir. Tim
viicut vibrasyonu egitimi i¢in, ¢ocugunuzdan ayakta durma pozisyonunda cihazin
platformu {izerinde durmasi istenecektir. 8 haftalik egitim sonunda baslangigta
yapilan tiim degerlendirmeler tekrarlanarak yiirlime ve vibrasyon egitiminin etkinligi
degerlendirilecektir.

Bu arastirmada cocugunuz i¢in herhangi bir risk bulunmamaktadir. Tim
degerlendirmeler ve egitim siliresince c¢ocugunuza Uzman Fizyoterapist Elif
DURGUT refakat edecektir. Arastirma sirasinda ¢ocugunuzu ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun ya da diger
rahatsizliklarimiz i¢in 0544 570 66 32 iletisim numarasindan Uzm. Fzt. Elif
DURGUT a bagvurabilirsiniz.

Cocugunuzun bu arastirmada yer almasi nedeni ile size hicbir d6deme
yapilmayacaktir. Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin ve ¢ocugunuzun istegine
baglidir. Cocugunuzun arastirmada yer almasini reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da
cocugunuzun yararlarima engel duruma yol agmayacaktir. Arastiric1 sizin ve
cocugunuzun bilgisi dahilinde veya istegi disinda, yapilan degerlendirmenin
gereklerini yerine getirmemesi, c¢alisma programini aksatmasi gibi nedenlerle
cocugunuzu arastirmadan c¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir; cocugunuzun c¢alismadan c¢ekilmesi ya da arastirici tarafindan
cikarilmas1 durumunda, cocugunuzla ilgili veriler de gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

Cocugunuza ait kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileri verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerine ulagabilir. Siz de
istediginizde cocugunuza ait bilgilere ulasabilirsiniz.
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Cahsmaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim aciklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Cocugumun c¢alismaya katilmasini isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
¢ocuguma ait bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu aragtirmaya iliskin ¢ocuguma
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliilik
icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadu:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyad:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(KONTROL GRUBU)

Cocugunuzun katildig1 bu ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi
‘Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda Treadmil ve Vibrasyon
Egitiminin Karsilastirilmasi’dir.

Bu aragtirmanin amaci; dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan
cocuklarda treadmil (yiirime bandi) ve vibrasyon egitiminin dikkat gibi yiiriitlicii
fonksiyonlar ve denge iizerine etkisini incelemektir. Bu arastirmada ¢ocugunuzun
demografik oOzellikleri sorgulanacak; denge ve dikkat fonksiyonlarina yonelik
degerlendirmeleri yapilacak, yasam kalitesi ve dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugunun siddeti ve semptomlar1 ¢esitli 6lgekler kullanilarak sorgulanacaktir.
Tiim bu degerlendirmeler i¢in ¢ocugunuzun bu arastirmada yer almasi i¢in dngoriilen
siire 60-90 dakikadir. Yapilan bu ilk degerlendirmelerden sonra, ¢ocugunuz 8 hafta
stiresince, haftada 3 giin, 45 dakika treadmil (yiliriime bandi) iizerinde yiiriime
egitimine alinacaktir. 8 haftalik egitim sonunda baslangicta yapilan tim
degerlendirmeler tekrarlanarak yiirime egitiminin etkinligi degerlendirilecektir.

Bu arastirmada cocugunuz i¢in herhangi bir risk bulunmamaktadir. Tiim
degerlendirmeler ve egitim siliresince c¢ocugunuza Uzman Fizyoterapist Elif
DURGUT refakat edecektir. Arastirma sirasinda ¢ocugunuzu ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size derhal bildirilecektir. Aragtirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da c¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun ya da diger
rahatsizliklarimiz i¢in 0544 570 66 32 iletisim numarasindan Uzm. Fzt. Elif
DURGUT a bagvurabilirsiniz.

Cocugunuzun bu arastirmada yer almasi nedeni ile size higbir ddeme
yapilmayacaktir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin ve ¢ocugunuzun istegine
baglidir. Cocugunuzun arastirmada yer almasini reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da
cocugunuzun yararlarma engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict sizin ve
cocugunuzun bilgisi dahilinde veya istegi disinda, yapilan degerlendirmenin
gereklerini yerine getirmemesi, ¢aligma programini aksatmast gibi nedenlerle
c¢ocugunuzu arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢ocugunuzun caligmadan c¢ekilmesi ya da arastirici tarafindan
cikarilmast durumunda, ¢ocugunuzla ilgili veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Cocugunuza ait kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileri verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerine ulasabilir. Siz de
istediginizde ¢ocugunuza ait bilgilere ulagabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya  sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Cocugumun calismaya katilmasini isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
cocuguma ait bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu aragtirmaya iliskin ¢ocuguma
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum.
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Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadu:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadu:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 2

Degerlendirme Formu

Adi1 Soyadi: Tarih:
Dogum tarihi: Yas: Cinsiyeti:

Boy: Kilo: Beden Kitle Indeksi:
Tan1/Tipi:

Dogum sekli: Dogum agirhig:: Dogum haftasi:

DEHB tanili kardesi var mi?:

Aile tiirti:  -Cekirdek aile  -Genis aile
Ailenin aylik toplam geliri:
Sosyoekonomik durum:

Anne- Adi Soyadz: Yas: Egitim durumu:
Meslegi:

Hamilelikte sigara kullanima:

Hamilelikte ila¢ kullanima:

Annede DEHB belirtileri var m1?:

Baba- Adi Soyadt: Yas: Egitim durumu:
Meslegi:
Babada DEHB belirtileri var m1?:

Formu dolduran; Anne () Baba () Diger (yakinligi):
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EK4

PEDIATRIK DENGE SKALASI

AD- SOYAD : TARIH
YAS
CINSIYET
MADDELERI TANIMLAMA PUAN SANIYE
0-4 secmeli
1. Oturma pozisyonundan ayakta durmaya gecis  —

Ayakta durug pozisyonundan oturmaya gegis =~ -meeomev
Transferler S
Desteksiz ayakta durma . PR
Desteksiz oturma et s S
Gozler kapal olarak ayakta durma S e
Ayaklar birlesik pozisyonda ayakta durma S e

Bir ayak éndeyken ayakta durma ——

© e N oA W

Tek ayak iizerinde ayakta durma —
10. 360 derece donme S [
11. Dénerek sag ve sol omuz arkasina bakma ——
12. Zemindeki objeyi alma e
13. Basamaga alternatif dokunma — e

14. ileri wvzanma

Toplam test puani SRR
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GENEL ACIKLAMALAR

T

I

Cocuk her bir madde ig¢in pratik yapabilir. Eger gocugun maddeleri
tamamlayamamasi, talimatlari anlama yetenegine dayaniyorsa ikinci bir deneme
verilebilir. Sozlii ve gorsel talimatlar fiziki destek kullammini agiklayabilir.

Her bir madde 0-4 arasi puanlanmalidir. Coklu denemelere birgok maddede izin
verilebilir. Cocugun performansi onun en iyi performansim tanimlayan en disik
kritere dayanarak puanlanmalidir. Eger ilk denemede gocuk maximal puan olan 4
puana ulagirsa ek denemeler uygulamaya gerek yoktur. Birgok madde gocugun 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 diisiiriilir. Olgular maddelerdeki becerileri yaparken
dengelerini siirdiirmeleri gerektigini anlamalidir. Hangi bacak iizerinde ayakta
durulacag: yada ne kadar uzaga uzanacag konusundaki segim 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 skalast minimal &6zel malzeme kullanim —gerektirecek sekilde

tasarlanmigtir. Listedeki maddeleri tanimlamak igin bu malzemeler gereklidir:

v

S TG

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 6lgiit

Asagidaki geregler test yonetimi sirasinda yardimei olabilecegi igin segilebilir.

v
v

2 tane ¢ocuk dlgiisiinde ayak izi

Goz bagi
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v" En az 5.08 cm. boyutunda parlak renkte obje
v" 5.08 cm.lik arkas1 yapigkanli kopgal1 velkro

1. OTURMA POZISYONUNDAN AYAKTA DURMAYA GECIS

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

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

Gereg: Ayaklar yerde destekli kalga ve dizleri 90 derece fleksiyon pozisyonunu

siirdirmesine izin veren uygun yiikseklikte bir bank

Ug¢ Deneme Arasindan En fyi Skor

4.Ellerini kullanmadan ve bagimsiz bir sekilde stabilize olarak ayaga kalkabilir.
3. Ellerini kullanarak bagimsiz bir gekilde ayaga kalkabilir.

2. Birkag¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1. Ayaga kalkmak ve stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekir.

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

2. AYAKTA DURUS POZiSYONUNDAN OTURMAYA GECI$S

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

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

Gereg: Ayaklar yerde destekli iken kalga ve dizleri 90 derece fleksiyon pozisyonunu
siirdiirmesine izin veren uygun yiikseklikte bir bank

Uc¢ Deneme Arasindan En Iyi Skor

4. Minimal el kullanimiyla giivenli bir sekilde oturur.
3. Ellerini kullanarak ¢ékme igini kontrol eder.

2. Cokmeyi kontrol etmek i¢in sandalyeye kars1 bacaklarim arka kismini kullanir.
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1. Bagimsiz oturur fakat ¢6kmeyi kontrol edemez.
0. Oturma i¢in yardim gerekir.

3. TRANSFERLER

Aciklama : Ayakta durusta transfer igin 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, kalga
ve dizler 90 derece fleksiyonda oturmaya izin verecek sekilde uygun yiikseklikte
olmalidir.

3 Deneme Arasindan En iyi Skor

F N

4. Minor el kullanimiyla giivenli bir sekilde transfer yapabilir.

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

2. S6zel yardim ve/veya denetimle transfer yapabilir.

1. Bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyar.

0. Giivende olabilmesi i¢in iki kiginin 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 i¢in zemine yerlestirilebilir. Cocugun 30
saniyelik siire i¢inde ilgisini siirdiirebilmesi igin ¢ocuk stressiz bir konusma ile mesgul
edilebilir. Ayaklardaki agirhik degistirme ve denge yanitlar1 kabul edilebilir; ayagin
bosluktaki hareketi ( yiizey desteginin diginda) 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 acgilarak yerlestirilmis iki

ayak izi

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

() 3. 30 sn. gozetimle ayakta durabilir.

() 2. 15 sn. desteksiz ayakta durabilir.

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

() 0. 10 sn. yardimsiz ayakta duramaz.

-------- Saniye cinsinden zaman

Ozel Aciklama : Eger olgu 30 saniye desteksiz ayakta durabiliyorsa , desteksiz oturma
i¢in tam puan alir. Madde 6’ya gegilir.

1. DESTEKSIZ OTURMA (SIRT DESTEGIi OLMADAN VE AYAKLAR YERDE
DESTEKLI BiR SEKILDE)

Aciklama : Cocuktan kollar1 goégsiiniin iizerinde birlestirilmis halde 30 saniye
oturmasi istenir. Cocugun 30 saniyelik siire i¢inde ilgisini siirdiirebilmesi i¢in g¢ocuk
stressiz bir konugsma ile mesgul edilebilir.Eger gévde ve iist ekstremitede koruyucu
reaksiyonlar gézlenirse zaman durdurulmalidir.

Gereg: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat ,

Ayaklar yerde destekli iken kalca ve dizlerin 90 derece fleksiyon pozisyonunu

siirdiirmesine izin veren uygun yiikseklikte bir bank

4. 30 saniye giivenli bir bi¢gimde oturabilir.

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

2. Desteksiz 15 sn oturabilir.

1. Desteksiz 10 sn. oturabilir.

0. Desteksiz 10 sn. oturamaz.

e Saniye cinsinden zaman
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6. GOZLER KAPALI OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan ayaklar omuz genisliginde agilmis pozisyonda ayakta durmasi ve
go6zlerini 10 saniye kapamasi istenir. Yonerge:”Gozlerini kapat dedigim zaman senden
gozlerin kapali olarak ayakta durmay: siirdiirmeni ve goézlerini ben ac¢ deyinceye
kadar kapali tutmam istiyorum.” Eger gerekirse goz bagi kullamilabilir. Ayaklardaki
agirlik degistirme ve denge yanitlar1 kabul edilebilir; ayagin bosluktaki 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.
Gereg: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

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

Go6z bagi

¢ Deneme Arasindan En iyi Skor
10 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir.

ja

10 saniye denetim altinda ayakta durabilir.
3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini kapali tutmay ti¢ saniye siirdiirebilir fakat ayakta sabit kalabilir.

S = N W s
o ol

Diismenin 6nlenmesi i¢in yardim gerekir.

------ Saniye cinsinden zaman

7. AYAKLAR BIiRLESIK POZiSYONDA DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan ayaklarimi yere birlikte (yan yana) yerlestirmesi ve yerden
kaldirmadan ayakta durmasi istenir. Cocugun 30 saniyelik siire iginde ilgisini
siirdiirebilmesi i¢in ¢ocuk stressiz bir konugma ile mesgul edilebilir. Ayaklardaki agirhik
degistirme ve denge yanitlar1 kabul edilebilir; ayagin bosluktaki hareketi ( ylizey

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 igin zemine
yerlestirilebilir.
Gerec: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

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

Ug¢ 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. Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlikte yerlestirebilir fakat bu pozisyonu 30 saniye
koruyamaz.

1. Bu pozisyona ulasmak i¢in yardim gerekir fakat 30 saniye ayaklar1 birlesik olarak
ayakta durabilir.

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

------ Saniye cinsinden zaman
8. BIiR AYAK ONDEYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan bir ayag digerinin oniinde olacak sekilde, parmak-topuk
seklinde ayakta durmasi istenir. Eger ¢ocuk bir ayag: onde 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 gocugun sabit ayak
pozisyonunu siirdiirmesine yardim etmek igin zemine yerlestirilebilir. Ek olarak gérsel
agiklama i¢in bir tek fiziksel yardim verilebilir. Cocugun 30 saniyelik siire i¢inde ilgisini
slirdiirebilmesi 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 diginda) olursa ve/veya iist ekstremite desteginden yaralanirsa deneme
zaman1 durdurulmalidir.

Gerec: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

50.8 cm. uzunlugunda serit hat veya zemine parmak-topuk yerlestirilmis iki ayak izi
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Uc¢ Deneme Arasindan En iyi Skor

4. Bagimsiz olarak ayaklarini parmak-topuk yerlestirebilir ve 30 saniye bu pozisyonda
tutabilir.

3. Bir ayagim diger ayaginin ilerisine bagimsiz olarak yerlestirebilir ve 30 saniye bu
pozisyonda tutabilir.
Not: adimin uzunlugu sabit ayagin uzunlugunu agmamali ve durusun genisligi

olgunun normal adim uzunlugunun genisligine yaklasmalidir.

ol

Bagimsiz olarak kii¢iik bir adim alabilir ve 30 saniye pozisyonu siirdiirebilir veya bir
ayagini One yerlestirmek i¢in yardim gerekir fakat 30 saniye ayakta durabilir.
Adim atmak i¢in yardim gerekir fakat 15 saniye bu pozisyonda durabilir.

1.

0. Admm atma veya ayakta durma sirasinda denge kaybi olur.
-—-—--Saniye cinsinden zaman

9. TEK AYAK UZERINDE AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan tek ayak iizerinde durmasi ve ayagm yere indirmeden
miimkiin oldugu kadar uzun siire bu pozisyonu korumasi istenir. Eger gerekirse
kollarin1 (ellerini) kalgalarinin (gégsiiniin) iizerinde tutmasi talimati verilebilir. Bir serit
hat veya ayak izleri ¢ocugun sabit ayak pozisyonunu siirdirmesine yardim etmek igin
zemine yerlestirilebilir. Ayaklardaki agirlik degistirme ve/veya denge yanitlar1 kabul
edilebilir. Eger agirlik binen ayak boslukta hareket ederse ( yiizey desteginden
uzaklagirsa), tlist govde karsi bacaga dokunursa veya zemin destegi ve/veya iist
ekstremiteden destek i¢in faydalanilirsa deneme zamam durdurulmalidir.

Gereg: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

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

¢ Denemede Ortalama Puan

. Bacagimi bagimsiz olarak kaldirir ve 10 saniye bu pozisyonda tutar.

. Bacagimi bagimsiz olarak kaldirir ve 5-9 saniye bu pozisyonda tutar.

4

3

2. Bacagimi bagimsiz olarak kaldirir ve 3-4 saniye bu pozisyonda tutar.
1. Bacagim kaldirmayi dener, 3 saniye tutamaz fakat ayakta kalabilir.
0

. Deneyemez veya diismeyi 6nlemek i¢in yardim gerekir.
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10. 360 DERECE DONME

Aciklama: Cocuktan kendi ¢evresinde tam bir doniis yapmasi, durmasi ve sonra
diger bir emirle tam bir devir dénmesi istenir.

Gereg: Bir kronometre veya saniye gostergeli saat

4. Her bir yone 4 saniyede veya daha az siirede olmak iizere 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 tamamlamasi i¢in diger bir yonerge gerekir.

2. 360 derece donmeyi emniyetle yapabilir fakat yavasca yapar.

1. Kapali gozetim gerekir veya devamli sdzel yardim gerekir

0. Donme sirasinda yardim gerekir.

----- Saniye cinsinden zaman

11. AYAKTA DURURKEN DONEREK SAG VE SOL OMUZLARIN ARKASINA
BAKMA

Aciklama: Cocuktan ayaklari yerde sabit bir sekildeyken ayakta durmasi istenir.
Cocuga “Bu objeyi hareket ettiginde izle. Hareket ederken izlemeyi siirdiir fakat
ayaklarini 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
1zi
4. Her bir omuzun arkasina/ gerisine bakabilir, agirlik degistirme gévde rotasyonunu
igerir.
3. Govde rotasyonu ile birlikte bir omzun arkasina bakabilir. Agirlik aktarma omuz
seviyesinden kars1 yone dogru gévde rotasyonu olmadan olur.
2. Govde rotasyonu olamadan omuz seviyesinden bakmak i¢in basini gevirir.
1. Donme sirasinda gozetim gerekir, ¢ene hareketi omuz mesafesinin yarisindan daha

fazladir.
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0. Denge kaybi veya diismeyi énlemek igin yardim gerekir, ¢cene hareketi omuz

mesafesinin yarisindan daha azdir.

12. AYAKTA DURUS POZISYONUNDA ZEMINDEKI OBJEYi ALMA

Aciklama : Cocuktan dominant ayagimmin éniindeki yaklasik olarak ¢ocugun ayak
uzunlugunda mesafede yerde duran tahta silgisini almas: istenir. Cocugun dominant
ayagl belirgin degilse hangi elini daha g¢ok kullanmay1 sevdigi sorulur ve obje o taraftaki
ayagin Oniine koyulur.

Gereg : Bir tahta silgisi

Bir serit hat veya ayak izleri

4. Silgiyi kolaylikla ve giivenli bir sekilde alabilir.

3. Silgiyi alabilir fakat gézetim gerekir.

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

1. Silgiyi alamaz, girisimi sirasinda gézetim gerekir.

0. Deneyemez, denge kaybi veya diismeyi énlemek icin yardim gerekir.

13. BASAMAGA ALTERNATIF DOKUNMA

Aciklama : Cocuktan her bir ayagim birbiri ard: 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 adimi1 20 saniyede tamamlar.

Bagimsiz olarak 8 adimi 20 saniyeden daha fazla zamanda tamamlar.

4 adim1 yardimsiz tamamlar fakat kapali gézetim gerekir.

RN s

2 adim1 tamamlayabilir, minimal yardim gerekir.

Dengesini siirdiirmesi veya diigmemesi i¢in yardima ihtiya¢ duyar veya deneyemez.

I®

-—-—--Saniye cinsinden zaman
14. AYAKTA DURUS SIRASINDA iLERI UZANMA
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Genel Aciklama Ve Diizenleme: Bir 6l¢iit zemine velkro seritleri yardimiyla yapigtirilir.

Bir gerit hat veya ayak izleri sabit ayak pozisyonunun siirdiiriilmesi i¢in kullamlir. Cocuktan
diismeden ve hat iizerinde adim atmadan uzanabildigi kadar ileriye uzanmast istenir. Cocuk
yumruk yapacak ve MCP eklemi 6lgme i¢in anatomik referans noktast olarak kullamilacaktir.
Ik baslangic pozisyonunda gocugun kolu 90 derecede iken yardim edilebilir. Uzanma siireci
sirasinda destek saglanmamalidir. Eger 90 derece omuz fleksiyonu saglanmiyorsa bu madde
yapilmamalidir.

Aciklama: Cocuktan kolu séyle kaldirmas istenir. “Parmaklarim uzat, yamruk yap ve
ayaklarini hareket ettirmeden yapabildigin kadar ileriye dogru uzan”.

Gerecler: Cetvel veya dlgiit

Bir serit hat veya ayak izleri

Uc¢ Denemenin Ortalama Sonuclari

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

. One dogru uzanabilir fakat gozetim gerekir.

i
0. Deneme sirasinda denge kaybi olur; dus destek gerekir.

------- Toplam Test Puan

_Maximum Puan
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EKS

Postural Stabilite Test sonucu 6rnek ekran goriintiisii

Postural Stability Test Results

Date FOOT PLACEMENT Left Right PROTOCOL
Name Foot Angle 20 15 Platform Setting Static
Height  136-150 Heel Position E7 E14 Test Trial Time 20 secs
Age 8 Test Trials 3
Diagnosis Cursor ON
Stance Both Device Balance SD
Actual Score Std Dev
Overall 54 132
Anterior/Posterior Index 4.7 148
Medial Lateral Index 24 1.00
% Time in Zone A 29 B 7 c o D
% Time in Quadrant I 1 n1 m 91
Anterior
I
Left
\
1} v
Posterior
Comments
“n_ _— Biooex
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EK6

Stabilite Limitleri Test sonucu ornek ekran goriintiisii

Limits of Stability Test Results

Date I:I FOOT PLACEMENT Left Right PROTOCOL
Name Foot Angle 10 5 Platform Setting Static
Height "<q3g Heel Position E8 E15 Test Trials
Age 7 Cursor ON
Diagnosis Pattern Full
Device Balance SD

S!dll Level Moderate
Time to Complete Test 73 secs

Direction Control Actual Goal

1. Overall 15 65

2. Forward 18 65

3. Backward 19 30

4. Left 26 65

5. Right 32 65

6. Forward/Left 19 65

7. Forward/Right 9 65

8. Backward/Left 31 65

9. Backward/Right 31 65

% GOAL

Comments

Clinician

Biobex
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EK7

Tek Ayak Stabilite Test sonucu 6rnek ekran goriintiisii

Athletic Single Leg Stability Test Resuits

Date |:| FOOT PLACEMENT Right PROTOCOL
Name Foot Angle 0 Platform Setting 8
Height <136 Heel Position Test Trial Time 20 secs
Age 8 Test Trials 3
Diagnosis Cursor ON
Device Balance SD
Actual Score Std Dev Normal Score Std Dev
Overall Stability Index 1.50 0.14 3.20 120
Anterior/Posterior Index 1.08 0.21 230 1.00
Medial Lateral Index 1.1 0.19 1.80 0.80
5.0 55 6.0
Anterior
I
Left ( Right
m v
Posterior
Comments
Clinician Biobex
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EK 8

Dengenin Duyusal Entegrasyonu Test sonucu 6rnek ekran goriintiisii

Clinical Test of Sensory Integration of Balance

Composite Score (Avg.)

Date FOOT PLACEMENT Left Right PROTOCOL
Name Foot Angle 25 20 Conditions Modified
Height Heel Position E8 Gi15 Test Trial Time 30 secs
Age ] Test Trials 1
Diagnosis Cursor OFF
Device Balance SD

Condition Sway Index Mean
Eyes Open Firm Surface 1.59
Eyes Closed Firm Surface 1.31
Eyes Open Foam Surface 4.07
Eyes Closed Foam Surface 5.16

303

Eyes Open Foam Surface

Right

Posterior

Posterior
Eyes Closed Foam Surface

Comments

Clinician

Biopex
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EK9

Stroop Testi TBAG Formu Kayit Formu

Ad Soyad) . Uygulayicinin

Dodum Tarihi - @ . Foviiee e Foo i Ad Soyad e
Yagl TP e Uygularma Tarhi - ... F
Cinsiyveti s Uygulama Yeri 0 e

Eqitirm DUzeyi SR

Balim |: Siyah Basilmig Bélim ll: Renkli Basilmig
Renk ismi Ckuma Rank ismi Okuma

%] = K hd it s K Y
Y [ K Y M K
Y K M = hd K Il S
K Y s i K b4 s M
s 24 Y i 3 K Y M
K M 3 Y K | 5 Y
Biliim IV: Renk ismi Olmayan

Balim Ill: Sekil Rengi Soyleme Kelime Rengi Soyleme
A %] 5 K Y it 5 kK
s <4 Y I 3 Y it
Lt hd S K f hd S K
Y| 5 K Y i 3 K hd
K Y %] 3 . K hd it ]
5 Y i K s Y ha K

Ba&liim V: Renk ismi Olan
Kelime Rengi Sdyleme
TOPLAM HATA DUZELTME

! SURE ! SAYISI B85 Y ] S K
BOLUM | ' s K Y M
BOLOM N Il hd g K
BOLOM i M S K Y
BOLUM v ) K Y [ 3
BOLUM ¥ | 5 N ¥ K
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EK 10

Conners Ebeveyn ve Ogretmen Degerlendirme Olceklerinden Ornek Maddeler

CONNERS EBEVEYN DEGERLENDIRME OLCEGL-YENILENMIS UZUN FORM (CED 0Y:U)

Ogrencinin Ad: Cinsiyeti:
Dogum tarihi / Yasi:

Ay

K. E

Simift:

Anne ya da Babanin Adx: Bugiiniin Tarihi : — foreeef e

Yil

Yinerge: Asafida cocuklarm yasadiklan yaygin pek ¢ok sorun vardir. Litfen her bir maddeyi, cocufunuzun son bir ay
icerisindeki davransslarina gore derecelendiriniz. Her bir madde icin kendinize ‘Son bir ay icinde bu sorunun ne kadar
goriildiigi’ sorusunu sorunuz ve her madde icin en uygun yamiti yuvarlak igine almz. Eger o davrams hicbir zaman
goriilmiyorsa ya da cok seyrek, nadiren goriliiyorsa 0"1 isaretleyiniz. Eger cok sik gorilliiyorsa 3 i isaretleyiniz. Bu ikisi

7 arasinda kalan derecelendirmeler icin 1°1 ya da 2°yi igaretleyiniz. Liitfen biitiin maddeleri yamitlayiniz.

HIC. BIRAZ | OLDUKCA | COK
DOGRU |DOGRU |DOGRU | DOGRU
DEGIL
(Hichir | (Bazen) | (Codukez, |(Pek cok
zaman, Sik sik) kez, Cok
nadiren) sk sik)
1 | Ofkeli ve alingandir. 0 1 2 3
Ev ddevlerini yapmada va da tamamlamada giiclitk ceker 0 1 2 3
3 | Stirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi hareket eder. 0 1 2 3
CONNERS OGRETMEN DEGERLENDIRME OLGEGI-YENILENMIS UZUN FORM
Ogrencinin Ad Cinsiyeti: K __E
(daire icine almiz)
Dogum tarihi f f Yasu: Simfi:
Ay Giin Y1l
Ogretmenin Ad:: Bugiiniin Tarihi : f /-

Ay __Giin Yil
Yonerge: Agagida cocuklarin okulda yagadiklan yaygin pek ¢ok sorun vardir. Latfen her bir maddeyi, problemin

son bir ay 1gerisinde goriilme sikligina gore derecelendiriniz. Her bir madde 1¢in kendinize “son bir ay icerisinde
bu sorunun ne kadar gorildigt™ sorusunu sorunuz ve en uygun yamt yuvarlak igine alimz Eger bu problem|
higbir zaman gorilmiyorsa va da nadiren va da ¢ok az goriliyorsa 071 yuvarlak icine alimz Efer cok dogruysa
ya da c¢ok sik goriiliiyorsa 3° 1 yuvarlak i¢ine alimz. Bu ikisi arasmnda kalan derecelendirmeler 1¢in 1° va da 2°y1

yuvarlak i¢ine alimz. Liitfen biitiin maddeleri yamtlayiniz.

HIC BIRAZ |OLDUKCA | COK
DOGRU | DOGRU | DOGRU DOGRU
DEGIL
(Hicbir | (Bazen) |(Codukez, | (Pek cok
zaman, SIK s1k) kez, Cok
nadiren) stk s1k)

1 |Karsi gelir. 0 1 2 3

2 | Kiprr kipirdir, huzursuzdur. 0 1 2 3

3 | Ogrendiklerini hemen unutur. 0 1 2 3
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EK11

Yonetici Islevlere Yonelik Davrams Derecelendirme Envanteri- Ebeveyn ve

6gretmen Formlarindan Ornek Maddeler

YiYDDE

Yonetici Islevlere Yonelik
Davranis Derecelendirme Envanteri

EBEVEYN FORMU

Cocugun 1Smi.............ceueneen... Cinsiveti......... Simafi......... Yasi......... Dogum Tarihi.../.../.....

fsminiz......occcoveeieiiiiiiiee Cocukla yakinhgmiz............... Bugunun Tarihi.../.../

H= Hicbir zaman B= Bazen S= Sik Sik

Kuctk sorunlara agirt tepkiler verir H|B|S

2 | Yapmasi igin i¢ gey istendiginde sadece ilkini ya da sonuncusunu hatirlar
3 | Kendi basina bir ige baslayamaz

o]
wm

| T

YiYDDE

Yonetici iglevlere Yonelik
Davranis Derecelendirme Envanteri

OGRETMEN FORMU

Ogrencinin iSMmi.....cooeevveen... Cinsiyeti......... Sinafi......... Yast......... Dogum Tarihi.../.../.....
Isminiz.....coooiiiiiiiiiiee i Bugtintin Tarihi.../.../.......
Cocukla iliskiniz: &3 Ogretmen Ders verdigi suf......... ] Damisman EJ Diger..................

Bu égrenciyi ne kadar 1yi taniyorsunuz?l ] Cok 1y1 degil [1O0rta diizeyde [1Cok 1v1

Ogrenciyi.....aydir taniyorum

H= Hicbir zaman B= Bazen S= S1k S1k

1 | Kiagik sorunlara asir: tepkiler verir

)

Yapmasi i¢in ¢ sey istendiginde sadece ilkini ya da sonuncusunu hatirlar
3 | Kendi basina bir ige baslayamaz

jas asf fa
os}
w
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EK 12

Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Olcegi Cocuk ve Ebeveyn Formlarindan Ornek

Maddeler

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Kiiciik Cocuk Degeriendirme Formu (5-7 yas)

Gorusmeci icin yonerge:

Simdi sana bazi ¢cocuklar i¢cin sorun olabilecek bazi seyler hakkinda

sorular soracagim.

Bunlarin senin i¢in ne kadar sorun oldugunu é6grenmek istiyorum.

Cocuga sablonu gosterin ve okudukca tepkilerini isaretleyin.

Eger bu senin icin higbir zaman sorun olmuyorsa, giilen yiizii isaret et.

Eger bu senin igin bazen sorun oluyorsa, ortadaki yiizii isaret et.

Eger bu senin i¢in sik sik sorun oluyorsa asik yiizii isaret et.

Simdi sorulan okuyacagim. Bunlarn senin igin ne kadar sorun oldugunu
gOstermek icin sekilleri isaret et. Haydi bir 6rnek yapalhim.

Hicbir
zaman

Bazen

Sikhikia

Parmaklarini siklatmak senin igcin zor mudur?

©

)

®

Cocugun soruyu dogru cevaplayip cevaplamadigini anlamak icin parmaklarini
siklatmasini isteyin. Eger cevapla hareket uyusmuyorsa soruyu tekrarlayin.

Cocuk IDegerlendirme Formu { Anne-Baba ) (8-12 vas)

bulurnmalkctadar.

Eger cocugunuz igin nadiren sorun oluyorsa
Eger cocugunuz icin bazen sorun oluyorsa

Eger cocugunuz icin sikhikla sorun oluvorsa

Burada vanlis ya da dogru cevaplar voktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayvamazsamz littfen yardim isteyimiz.

Eger cocugunuz igin hichir zaman sorun degilse

Eger cocugunuz icin hemen her zaman sorun cluvorsa

Bir sonraks sayfada ¢cocufuniz i¢in sorun olabilecek durmmlarnn histes:

Lutfen son bir aylik stire iginde her birinin ¢ocugunuz igin ne kadar sorun
olugturdugum daire igine alarak belirtiniz.

W N2

Hichir Hemen
OkKul ile ilgili sorunlar zaman | Yadiren | Bazen | Sikhkla z:;]:;n

1. Simifta dikkatini toplayamamasi

2. Bazi geyler unutmas
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan
ARASTIRMANIN ACIK ADI | Cocuklarda Treadmill ve Vibrasyon Egitiminin
Kargilagtiriimasi

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI Elif Durgut
UNVANUVADLI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ Uzman Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICi -

MERKEZLER

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ QOK MéRK.FlLl UngAL ULUSLEIRARASI
u]

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES! GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
Versiyon .
% Belge Adi Tarihi Namasasi Dili
b
53 -
§ E‘ SRR L 23.12. 2016 Torkge [X] Ingilizce D Diger D
s &
? BILGILENDIRILMIS GONOLLO OLUR ———
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& Karar No: 569 Tarih: 30/12/2016
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Istanbul [
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Istanbul
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TARAKCI il E= Pl Gl il Il il
.
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