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1. ÖZET 

 

DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU OLAN 

ÇOCUKLARDA TREADMİL VE VİBRASYON EĞİTİMİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmanın amacı, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) olan 

çocuklarda treadmil eğitimi ile tüm vücut vibrasyonu (TVV) eğitiminin denge, 

dikkat, DEHB ile ilişkili davranışlar ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

karşılaştırmaktır. DEHB tanısı almış 7-11 yaş arası 30 olgu, randomize olarak iki 

gruba ayrıldı. Çalışma grubu (n=15) 8 hafta, 3 gün/hafta, günde 45 dakika treadmil 

eğitimi ile birlikte 15 dakika TVV eğitimine alındı. Kontrol grubuna (n=15) 8 hafta, 

3gün/hafta, günde 45 dakika sadece treadmil eğitimi verildi. Değerlendirmeler eğitim 

programına başlamadan önce ve 8. haftanın sonunda yapıldı. Olguların vücut 

kompozisyonu ölçümü Omron cihazı ile, dengeleri Pediatrik Denge Skalası (PDS)  

ve Biodex Denge Sistemi cihazı ile, dikkatleri Stroop Testi TBAG Formu ile, ev ve 

sınıf içi davranışları Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme Envanteri 

(YİYDDE)-Ebeveyn ve Öğretmen Formu, Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği-

Yenilenmiş/Uzun Formu (CEDÖ-Y/U) ve Conners Öğretmen Değerlendirme Ölçeği-

Yenilenmiş/Uzun Formu(CÖDÖ-Y/U) ile, yaşam kalitesi Çocuklar İçin Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ)-Çocuk ve Ebeveyn Formu ile değerlendirildi. Eğitim 

sonunda her iki grupta da tüm değerlendirmelerde anlamlı gelişmeler elde edildi. 

Gruplar arasında stabilite limitleri testi-genel skoru, dengenin duyusal entegrasyonu 

testi-gözler kapalı/sert zemin skoru ve dinamik tek ayak stabilite testinin tüm 

skorlarında, CÖDÖ-Y/U ve YİYDDE-Öğretmen Formu puanlarında elde edilen 

gelişmeler açısından çalışma grubu lehine anlamlı fark bulundu (p0,05). Sonuç 

olarak; TVV eğitiminin DEHB olan çocuklarda dinamik denge ve sınıf içi 

davranışları üzerinde treadmil eğitimine ek faydalar sağlayabileceği belirlendi. Bu 

sonuçlar ile DEHB olan çocukların tedavisinde egzersiz eğitiminin faydalı bir tedavi 

yaklaşımı olabileceği gösterildi. 

 

Anahtar Kelimeler: Denge, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, sınıf içi 

davranış, treadmil eğitimi, tüm vücut vibrasyonu eğitimi. 
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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 WBV 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. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik belirtilerinin sürekli veya gelişimsel düzeyde daha sık 

yaşandığı ve işlev bozukluğuna yol açtığı çocukluk çağının en sık görülen 

nörogelişimsel bozukluklarındandır (1). Dünya genelinde çocukluk çağındaki 

prevelansı ortalama %5 olarak bildirilirken, ülkemizde bu oran %13’tür (1, 2). 

DEHB olan çocuklarda sıklıkla yönetici işlevlerde bozukluklar ve en erken 

dönemden itibaren motor problemler göze çarpmaktadır. DEHB tedavi edilmediği 

takdirde bu bozukluklar, çocukların sosyal, emosyonel, davranışsal ve akademik 

problemler yaşamalarına neden olmaktadır (3). 

 

DEHB için geliştirilen farklı tedavi kılavuzlarında; primer olarak ilaç tedavisi ve 

davranışsal yaklaşımlar önerilmektedir. Bu yaklaşımların uzun dönem etkileri net 

değildir. Sıklıkla tercih edilen ilaç tedavileri bazı yan etkilere sahiptir ve bu nedenle 

DEHB olan bazı olgularda kullanılamamaktadır (4).  

 

Çocuklarda egzersiz eğitimi ile kognitif, motor, duyusal ve sosyal alanlarda 

gözlenen olumlu gelişmeler, son yıllarda DEHB tedavisinde egzersiz eğitimine olan 

ilgiyi arttırmıştır. Egzersizin, özellikle yönetici işlevlerde ve üst düzey motor 

kontrolde rol oynayan prefrontal korteks aktivitesini arttırarak ve DEHB 

etiyolojisinde rol oynadığı düşünülen diğer nörokimyasal ve nöroanatomik faktörleri 

etkileyerek, DEHB tedavisinde etkili olabileceği savunulmaktadır (5, 6). 

 

DEHB olan çocuklarda egzersizin etkilerini araştıran güncel derleme 

çalışmalarının sonuçlarına göre; egzersiz eğitimi DEHB semptomlarını azaltmakta, 

motor becerileri ve yönetici fonksiyonları geliştirmekte, akademik performansı 

arttırmaktadır. Yapılan çalışmalarda özellikle düzenli yapılan aerobik egzersizin 

nörobiyolojik, kognitif, emosyonel ve davranışsal etkileri üzerinde durulmakta, 

gözlenen olumlu gelişmeler dikkate alınarak egzersiz eğitiminin de DEHB tedavi 

yaklaşımları arasında yer alması gerektiği vurgulanmaktadır. Literatür 
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incelendiğinde, DEHB’de etkili olabilecek aerobik egzersiz eğitiminin şiddeti, süresi 

ve frekansı ile ilgili çok çeşitli görüşler yer almaktadır. Bu konuda net bilgiler elde 

edebilmek için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç duyulduğu 

bildirilmektedir (7-10).  

 

DEHB olan çocuk ve yetişkinlerde kognitif fonksiyonlar ve davranış üzerine 

olumlu etkileri olan egzersiz yaklaşımları arasında pasif olarak uygulanan tüm vücut 

vibrasyonu (TVV) eğitimi de yer almaktadır (7). TVV eğitimi, vibrasyon platformu 

aracılığıyla oluşturulan mekanik titreşimin aktif egzersiz sırasında veya pasif olarak 

tüm vücuda uygulanmasıdır. Literatürde aktif egzersize benzer şekilde kas kuvveti, 

denge, kemik yoğunluğu ve propriyosepsiyon üzerine olumlu etkileri bildirilmektedir 

(11). Pasif uygulanan TVV eğitimi ile sağlıklı ve DEHB olan yetişkinlerde bazı 

yönetici işlev fonksiyonlarında gelişmeler sağlandığını gösteren az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda; kısa süreli uygulanan TVV eğitiminin DEHB 

olan yetişkinlerde dikkati geliştirdiği ve uygulama süresi arttıkça etki süresinin de 

artacağı öne sürülmektedir (12, 13).  Bunun yanı sıra literatürde TVV eğitiminin 

DEHB olan çocuklar üzerindeki etkisi araştırılmamıştır. Bu bilgiler ışığında 

planlanan çalışmamızın amacı, DEHB olan çocuklarda treadmil eğitimi ile TVV 

eğitiminin denge, dikkat, DEHB semptomları, yönetici işlevlere yönelik davranışlar 

ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin karşılaştırılmasıdır. 

 

 Çalışmanın amacına yönelik geliştirilen hipotezler aşağıda belirtilmiştir: 

 

Hipotez 1: Treadmil eğitimi DEHB olan çocuklarda denge ve yönetici işlevleri 

geliştirir, DEHB semptomlarının şiddetini azaltır ve yaşam kalitesini arttırır. 

 

Hipotez 2: DEHB olan çocuklarda treadmil eğitimi ile birlikte uygulanan TVV 

eğitimi ile denge, dikkat, DEHB semptomları ve yaşam kalitesi üzerinde sadece 

treadmil eğitimine kıyasla daha fazla gelişme sağlanır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 
4.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu  

             

4.1.1. Tanım: 

 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, dikkat dağınıklığı, aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik ile seyreden, çocukluk döneminde en sık karşılaşılan ve 

belirtileri büyük oranda yaşam boyu devam eden nörogelişimsel bir bozukluktur (3, 

14, 15).  

 

4.1.2. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun tarihçesi:  

 

 DEHB ile ilgili bilgiler gözden geçirildiğinde bu kavramın varlığının yeni 

olmadığı; tarihte bu konunun tıbbi literatürdeki yerinin çok eskilere dayandığı 

görülmektedir (16, 17). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğuna ait ilk tıbbi 

tanımlamalar,  Alman fizikçi Melchior Adam Weikard’ın 1775 yılında basılan ‘Der 

Philosophische Artz’ adındaki kitabında gündeme getirilmiştir.  Weikard, kitabında 

‘dikkat eksikliği’ konulu bir bölüme yer vermiştir (17, 18). İskoçyalı fizikçi Sir 

Alexander Crichton 1798 yılında yazdığı kitabında ‘herhangi bir nesneye gerekli 

derecede dikkati sürdürememe becerisi’ olarak yaptığı ‘dikkat eksikliği’ tanımlaması 

ile dikkat sorunu yaşayan çocukları gündeme getirmiştir (16, 18). Ünlü İngiliz 

pediatrist Sir George Frederick Still’in ‘ahlaki yetersizlik’ adı altında hiperaktivite, 

konsantrasyon bozukluğu, dürtü kontrol sorunu ve davranım bozuklukları gibi 

DEHB semptomlarına sahip çocuklardan bahsettiği çalışması 1902’de Lancet’te 

yayınlanmıştır. DEHB ile ilgili ilk bilimsel yayın niteliği taşıyan bu çalışma 

günümüzdeki DEHB tanımlaması için önemli bir dönüm noktası olarak kabul 

edilmektedir (3, 18-20). 1932’de Kramer ve Pollnow, günümüz DEHB konseptine en 

yakın olan ‘hiperkinetik hastalığın temel semptomlarını’ açıklamışlar, 1937’de 

Bradley, stimülan ilaç tedavisiyle hiperaktif çocukların davranım bozukluklarında 

olumlu gelişmeler olduğunu bildirmiştir (16). 

 

Bu tanımlamalardan sonra, beyin hasarı olan çocuklarda gözlenen davranım 

bozuklukları sonucu ‘minimal beyin hasarı’ terimi ve 1960’lı yıllarda nörolojik 
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etkilenimi olmayan çocuklarda da DEHB belirtilerinin ortaya çıktığının 

belirlenmesiyle ‘minimal beyin disfonksiyonu’ ifadesi kullanılmaya başlanmıştır (3, 

14, 16). 

 

DEHB, 1980’li yıllardan itibaren sınıflama sistemlerinde davranışsal bir 

bozukluk olarak tanımlanmıştır. Uluslararası Hastalık Sınıflama Sistemi (ICD, 

International Classification of Diseases) bu durumu, ‘Hiperkinetik Bozukluk’ olarak 

adlandırırken, Amerikan Psikiyatri Birliği (APB) tarafından yayınlanan Ruhsal 

Bozuklukları Sınıflama Sistemi’nde (DSM, Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders), ‘Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu’ terimi kullanılmaya 

başlanmıştır (3).   

 

4.1.3. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanı kriterleri             

 

Avrupa’da, Dünya Sağlık Örgütü’nün yapmış olduğu Uluslararası Hastalık 

Sınıflama Sistemi-Versiyon 10 (International Classification of Diseases- Version 10, 

ICD-10) kullanılmaktadır. Bu kriterlere göre DEHB belirtilerinin 7 yaşından önce 

ortaya çıkması ve en az 6 ay boyunca devam ediyor olması gerekir. ICD kriterleri 

halen revize edilmektedir (14).  

 

Tanı ile ilgili geçerli ve güvenilir sınıflandırma çalışmalarına göre, 

günümüzde klinik uygulamalarda ve araştırmalarda en sık DSM kriterleri 

kullanılmaktadır (14). DEHB’ni araştıran çalışmalar arttıkça, bu bozukluğun 

DSM’deki tanımı zaman içerisinde değişime uğramıştır (21). İlk kez 1968 yılında 

DSM-II’de ‘çocukluk döneminin hiperkinetik reaksiyonu’ olarak ve daha sonra 1980 

yılında DSM-III’te ‘dikkat eksikliği bozukluğu’ adı altında hiperaktivite olan ve 

olmayan şeklinde iki alt gruba ayrılarak tanımlanmıştır. 1987 yılında, bozukluğun 

temel belirtileri ‘dikkat eksikliği’, ‘hiperaktivite’ ve ‘dürtüsellik’ olarak 

belirlenmiştir ve revize edilmiş DSM-III’te (DSM-III-R) DEHB olarak 

adlandırılmıştır. 2000 yılında tekrar gözden geçirilerek yayınlanan DSM-IV tanı 

sınıflamasında yıkıcı davranım bozukluğu altında üç alt tip ve on sekiz belirti ile 

tanımlanarak, tanı için dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik belirti 
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kümelerindeki dokuz maddeden altısının 7 yaşından önce ortaya çıkması zorunluluğu 

getirilmiştir. DSM–V’te ise ‘nörogelişimsel bozukluklar’ sınıfına dahil edilerek, 

beyin gelişimi ile ilgili bir bozukluk olduğu vurgulanmıştır (16, 22). 

                  

2013 yılında APB tarafından yapılan DSM-V’e göre tanı kriterleri Tablo 

4.1.’de gösterilmektedir. Bu ölçütlere göre DEHB belirtileri iki grupta ele alınmakta, 

dikkatsizlik ve hiperaktivite/dürtüsellik belirti gruplarının her birinde 9 belirti yer 

almaktadır. Tanı için çocuk ve ergenlerde bu iki gruptan en az birinde 6 ya da daha 

fazla belirti varlığı gerekirken, 17 yaş üstü için 5 belirtiyi karşılamak DEHB tanısı 

için yeterli bulunmaktadır (3, 23).  
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Tablo 4.1: DSM-V DEHB Tanı Kriterleri 
A. (1)’de ve/veya (2)’de nitelendirilmiş, işlevsellik veya gelişimi etkileyen 

dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-dürtüsellik  

1) Dikkatsizlik: Aşağıda belirtilen semptomlardan altı tanesinin veya daha 

fazlasının gelişimsel düzey ile uyumsuz ve akademik/mesleki, sosyal 

etkinlikleri olumsuz etkileyecek biçimde en az 6 ay süre ile görülmesi 

a. Genellikle detaylara dikkat etmekte zorlanır veya işte, okul ödevlerinde ve 

diğer etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar. 

b. İşlerine veya oyun aktivitelerine dikkatini vermekte çoğu kez güçlük çeker. 

c. Onunla konuşurken çoğu kez dinliyormuş gibi görünmez. 

d. Çoğu kez talimatları sırası ile izlemekte güçlük çeker ve uğraştığı ödevi, işi 

bitiremez. 

e. Çoğu kez görevlerini ve faaliyetlerini düzenlemekte güçlük çeker. 

f. Çoğu kez fazla odaklanma ve zihinsel çaba gerektiren görevlerden kaçınır 

veya bunları sevmez. 

g. Çoğu kez işleri ve faaliyetleri için gerekli şeyleri (malzemelerini) kaybeder. 

h. Çoğu kez etraftaki diğer şeylerden dikkati kolayca dağılır. 

i. Çoğu kez günlük faaliyetlerinde unutkandır. 

2) Hiperakitivite ve dürtüsellik: Aşağıda belirtilen semptomlardan altı tanesinin 

veya daha fazlasının gelişimsel düzey ile uyumsuz ve akademik/mesleki, sosyal 

etkinlikleri olumsuz etkileyecek biçimde en az 6 ay süre ile görülmesi. 

a. Genellikle elleri, ayakları kıpır kıpırdır veya oturduğu yerde kımıldayıp 

durur. 

b. Çoğu kez oturması istenildiğinde, yerini terk eder.  

c. Çoğu kez uygun olmadığı halde etrafta koşuşturur veya çevresindeki 

şeylere tırmanır. 

d. Çoğu kez sessizce oynamakta veya eğlenmekte güçlük çeker. 

e. Çoğu kez sürekli ‘hareket’ halindedir veya içinde kurulu bir motor varmış 

gibi davranır.  

f. Genellikle aşırı konuşur. 

g. Genellikle soru tamamlanmadan önce cevabını verir. 

h. Genellikle grup faaliyetlerinde sırasını beklemekte güçlük çeker. 

i. Genellikle başka kişilerin faaliyetlerine müdahale eder. 
B. 12 yaştan önce dikkatsizlik ve hiperaktivite-dürtüselliğe dair bazı semptomların 

başlaması 

C. Dikkatsizlik ve hiperaktivite-dürtüselliğin pek çok semptomunun en az iki ortamda 

görülmesi 

D. Sosyal ilişkileri, okul ilişkilerini ve iş kalitesini bu belirtilerin bozduğuna dair açık 

kanıtların bulunması. 

E. Bu belirtilerin sadece şizofreni veya başka psikotik bozukluklar sırasında 

görülmemesi veya başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaması (Örneğin 

duygudurum ve anksiyete bozukluğu, kişilik bozuklukları, dissosiyatif bozukluk, 

madde intoksikasyonu veya çekilmesi gibi ) 
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Tablo 4.1: DSM-V DEHB Tanı Kriterleri  
Aşağıdakilerden hangisi olduğunu belirtiniz: 

Bileşik tip: Son 6 ayda Hem A-1, hem A-2 kriterini karşılıyorsa 

Dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tip: Son 6 ayda eğer A-1 kriterini karşılıyor 

ama A-2 kriteri karşılanmıyorsa 

Hiperaktivitenin ön planda olduğu tip: Son 6 ayda eğer A-2 kriteri karşılanıyor ama 

A-1 kriteri karşılanmıyorsa 

 

Aşağıdaki durumları belirtiniz:  

Kısmi remisyon: Eğer eskiden tam belirtiler var ise ve son 6 ayda belirtilerin hepsi 

yoksa, ancak mevcut belirtiler halen sosyal, akademik hayatta ve iş hayatında 

yetersizliğe yol açıyorsa buna ‘kısmi remisyon’ denir. 

 

Şu anki şiddetini belirtiniz: 

Hafif: Tanı için gerekli olan semptomlardan daha fazlası yok ise ve sosyal ve 

mesleki açıdan kısmi yetersizliğe yol açıyorsa. 

Orta: Hafif ve şiddetli arasında bir yetersizlik söz konusuysa. 

Şiddetli: Tanı için gerekli semptomdan daha fazlası veya özellikle şiddetli olan pek 

çok semptom varsa veya semptomlar sosyal veya mesleki işlevlerde belirgin 

bozulmaya yol açıyorsa. 

 

 

 

4.1.4.  Epidemiyoloji 

 

DEHB’nin genel popülasyondaki prevelansı ile ilgili pek çok araştırma 

bulunmaktadır. Bu araştırmalarda DEHB sıklığına ilişkin elde edilen farklı sonuçlar, 

sıklıkla metodolojik farklılıklardan kaynaklanmaktadır (14).   

 

Yapılan derleme ve meta-analiz çalışmalarına göre, DEHB’nin dünya çapında 

%2.2 ile %17.8 aralığında değişen bir prevelansa sahip olduğu ve erkeklerde daha 

fazla görüldüğü bildirilmektedir (1, 3). Polanczyk ve ark.’nın (24) yaptığı çalışmada 

DEHB’nin dünya çapındaki prevelansı % 5.29 olarak saptanırken; Willcut (25) 

çalışmasında, çocuk ve adölesanlarda DEHB görülme sıklığının % 5.9 ile % 7.1 

aralığında olduğunu ve en sık dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tipin, daha sonra 

bileşik tip ve en son hiperaktivitenin ön planda olduğu tipin görüldüğünü 

bildirmektedir. Farklı çalışmalarda DEHB’nin okul çağındaki çocuklarda %3 ile %5 

arasında görüldüğü (26), çocukluk dönemindeki prevelansının %5.3 olduğu ve bu 

dönemde tanı alan olguların 2/3’ünde, baskın olan semptomların yetişkinlik 
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döneminde de gözlendiği belirtilmektedir (27). Yetişkinlerde yapılan çalışmalarda 

DEHB görülme sıklığının ortalama % 3.4 olduğu ve yüksek gelirli ülkelerde 

prevelansın arttığı (yüksek gelirli ülkelerde %4.4, düşük gelirli ülkelerde: %1.9) öne 

sürülmektedir (28).  

 

Çocuk ve adölesanlarda cinsiyete göre görülme oranı erkek/kadın: 2-4/1 iken, 

yetişkinlerde bu oran yaklaşık 1-1.5/1 olarak belirtilmektedir. Erkeklerde daha çok 

bileşik tip DEHB, kadınlarda ise dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tipin 

görüldüğü bildirilmektedir (1, 3, 14, 29). Ülkemizde Ercan ve ark.’nın (2) yaptığı 

DEHB sıklığı konusundaki en kapsamlı çalışmalardan birinde DEHB prevalansı 

%12,7 saptanmış, DEHB’nin erkeklerde 2,8 kat daha fazla görüldüğü bulunmuştur. 

Araştırmada DEHB tanısı alan olguların; daha düşük sosyoekonomik kesimde 

yaşadıklarını, anne-baba eğitim düzeylerinin daha düşük olduğunu ve ebeveynlerin 

boşanma oranlarının daha fazla olduğunu belirlemişlerdir. 

 

4.1.5. Etiyoloji  

 

 Etiyolojisi hala kesin olarak bilinmemekle birlikte; DEHB genetik, 

nöroanatomik, nörokimyasal ve çevresel faktörler gibi birçok faktörün neden 

olabileceği nörobiyolojik bir bozukluk olarak bildirilmektedir (3, 14, 30). 

 

4.1.5.1. Genetik faktörler 

 

DEHB, genetiği oldukça karmaşık ailesel bir bozukluktur (3, 4).  DEHB 

tanısı alan bireylerin birinci derece yakınlarında DEHB görülme riskinin 2-8 kat 

daha fazla olduğu belirtilmektedir (4, 31, 32). İkiz ve evlat edinme çalışmalarında 

DEHB’nin kalıtılabilirlik oranının %60 ile %90 aralığında olduğu öne sürülmektedir 

(33-35). Yapılan aile çalışmalarında; aynı aile bireylerinde, özellikle kardeşler 

arasında DEHB’nin yaygın olduğu bildirilmektedir. DEHB’nin genetik 

yatkınlığından, küçük fakat güçlü etkiye sahip birçok genin farklı çevresel faktörlerle 

etkileşiminin sorumlu olduğuna inanılmaktadır (3, 36, 37).   
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DEHB genetiğine ait yapılan moleküler genetik çalışmalar, öncelikli olarak 

aday gen ilişkilendirme çalışmalarını içermektedir. İncelenen meta-analiz çalışmaları 

sonucunda, en baskın aday genlerin; dopaminerjik, serotonerjik ve noradrenerjik 

sisteme ait genler (DAT1, DRD4, DRD5, DBH, 5HTT, HTR1B) ve nörotransmitter 

salınımı, sinaptik plastisite ve aksonal büyümede rol oynayan SNAP-25 geni olduğu 

bildirilmektedir (14, 37, 38). 

 

 Aday gen çalışmalarına göre daha az sayıda araştırmanın bulunduğu bağlantı 

analizleri ve genom tarama çalışmalarında bulunanlar ile DEHB arasında henüz 

anlamlı düzeyde ilişkiler bulunmamakla birlikte, DEHB etiyolojisindeki rollerinin 

daha fazla araştırılması gerektiği vurgulanmaktadır (3, 35-37).  

 

4.1.5.2. Nöroanatomik faktörler 

 

DEHB olan çocuk ve erişkinlerde farklı beyin bölgelerinde yapısal ve 

fonksiyonel değişiklikler olduğu görüntüleme çalışmaları ile gösterilmektedir. DEHB 

olan bireylerde; normal kortikal maturasyonda gecikme, kortikal incelme gibi 

morfolojik değişiklikler, yapısal bağlantılarda değişiklikler, frontostriatal alanda ve 

temporoparietal loblarda anormallikler olduğu belirtilmektedir. Serebellum, 

serebrum, gri ve beyaz madde, nükleus akumbens, amigdala, bazal ganglionlar, 

hipokampüs, korpus kallozum spleniumu, pulvinar gibi farklı beyin bölgelerinin 

hacimlerinin azaldığı ve intrakranial hacmin daha küçük olduğu yapılan görüntüleme 

çalışmaları ile gösterilmektedir (14, 35, 39). Beyin hacimleri ve DEHB’nin klinik 

özellikleri arasındaki ilişki tartışmalıdır. Kaudat nükleus, serebellum, frontal ve 

temporal gri madde hacimleri azaldıkça, DEHB semptomlarının şiddetinin arttığı öne 

sürülmekle birlikte, beyin hacimlerindeki azalmanın klinik özellikler ile ilişkili 

olmadığı da savunulmaktadır (5, 39, 40). 

 

4.1.5.3. Nörokimyasal faktörler 

 

            DEHB’de nörokimyasal faktörlerin etkisi tamamen anlaşılamamakla birlikte, 

bu konuda yapılan çalışmalarda, dopaminerjik, noradrenerjik ve serotonerjik 
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sistemler üzerinde durularak, DEHB’nin katekolaminerjik işlev bozukluğu olduğu 

öne sürülmektedir (3). 

 

 Prefrontal kortekste dopamin ve norepinefrin düzeylerindeki anormalliklerin, 

inhibisyon kontrolü ve dikkatin yürütücü kontrolündeki eksiklikler gibi DEHB 

semptomlarına neden olduğu savunulmaktadır (30). Nigro-striatal dopaminerjik 

sistem disfonksiyonu ise daha çok hiperaktivite ve dürtüsellikle ilişkilendirilmektedir 

(41). Son yıllarda orta beyin dopaminerjik nöronlarının hayatta kalımı ve 

diferansiyasyonunda önemli bir rolü olan, dopamin salınımına yardımcı, dikkat, 

inhibisyon, hafıza, öğrenme ve duyguların gelişimini uyaran beyin türevli nörotrofik 

faktör (Brain-derived neurotrophic factor, BDNF) ile DEHB arasındaki ilişki 

üzerinde durulmaktadır. BDNF aktivitesindeki azalmanın dopaminerjik fonksiyon 

bozukluğuna neden olarak DEHB ile sonuçlanabileceği öne sürülmektedir (42). 

 

4.1.5.4. Çevresel faktörler 

 

 DEHB’nin etiyolojisinde %10 ile %40 arasında çevresel faktörlerin rolü 

olduğu tahmin edilmektedir (43).  Prenatal, perinatal ve postnatal çevresel faktörler,  

yaklaşık %20- 25 oranında DEHB ile ilişkili bulunmaktadır (14).  

 

 Prenatal dönemde ebeveynin, özellikle annenin sigara, alkol ve madde 

kullanımı (44-46); hamileliğin herhangi bir döneminde antidepresan ve parasetamol 

kullanımı (47, 48); hamilelik döneminde annede viral enfeksiyon, kaygı ve stres, 

epilepsi, hipertroidi, düşük folik asit düzeyi, depresyon varlığı gibi annenin fiziksel 

ve mental sağlığını etkileyen durumlar; genç ve ileri anne yaşı,  prematürite, düşük 

doğum tartısı, sezeryan doğum, toksinlere maruz kalma, düşük sosyoekonomik 

düzey; ebeveyn yokluğu, evlat edinilme, yuvada yetişme gibi erken yaşta duygusal 

yoksunluklara maruz kalma ve parçalanmış aile DEHB ile ilişkili bulunan çevresel 

risk faktörleridir (43, 49, 50). 
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  4.1.6. DEHB’nin klinik özellikleri ve tanı yöntemleri 

 

 4.1.6.1. Klinik özellikleri 

 

Dikkatsizlik ve hiperaktivite-dürtüsellik; birden çok ortamda gözlenen ve 

bireyin hayatı boyunca sosyal, eğitim ve iş performansını etkileyen DEHB temel 

klinik belirtileridir. Amerikan Psikiyatri Birliği, bu temel semptomların bireydeki 

baskınlığına göre; DEHB’i dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tip,  hiperaktivite-

dürtüselliğin ön planda olduğu tip ve dikkat eksikliği ile hiperaktivite-dürtüsellik 

belirtilerinin her ikisinin de gözlendiği bileşik tip olarak üç farklı gruba ayırmaktadır 

(3, 9, 51).  Bu alt tiplerde görülen birincil sorunlarla birlikte, DEHB’nin klinik 

görünümü yaş dönemlerine göre değişiklik gösterir. Örneğin hiperaktivite belirtileri 

yetişkinlik döneminde azalırken, dikkatsizlik belirtileri devam etmektedir (3).  

 

Bebeklik dönemindeki klinik özellikler ile ilgili bilgiler kısıtlıdır. Bu 

dönemde bebeklerde gözlenen motor hareketlilik, zor mizaç, uyku ve beslenme 

problemleri, motor ve dil gelişimindeki geriliklerin DEHB için öncü belirtiler 

olabileceği savunulmaktadır (52, 53). 

 

Okul öncesi dönemde DEHB olan çocuklarda hem dikkat problemleri hem de 

hiperaktivite net bir biçimde gözlenmekte birlikte, mizaç problemleri de sık 

görülmektedir. Huysuzluk, gerginlik, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik, duyusal 

işlemleme problemleri, oyun sürelerinin çok kısa olması, uyku bozuklukları, 

tehlikeye karşı duyarlılığın olmaması, kazalara yatkınlık, öfke patlamaları, kurallı 

oyunlara uyum sağlamada zorluk, yaşıt ilişkilerinin iyi olmaması, öğrenme ve 

odaklanmada yaşıtlarından geride kalma gibi bulgular tanıyı destekler niteliktedir 

(54, 55). Okul öncesi çocuklarda, eşlik eden zayıf ön-akademik beceriler ve görsel 

motor yeteneklerin, motor gelişimde gecikmenin, yönetici işlev bozukluğunun, 

reaksiyon süresinde değişkenlik ve emosyonel disregülasyonun ileriki yaşlarda 

DEHB semptomları ile ilişkili bulunduğu ve bu çocuklarda akademik başarıları 

etkileyebileceği bildirilmektedir (56, 57). 
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En sık klinik başvurunun olduğu okul döneminde DEHB olan çocuklar; 

dikkati bir görev üzerinde sürdürmekte, ders dinlemede, kurallara uymada, dürtüsel 

davranışları engellemede zorluk yaşarlar. Dışarıdan gelen uyaranlarla dikkatin 

çelinmesi, verilen görev ve sorumlulukları unutma, sakarlık, okuma-yazmayı 

öğrenme problemleri, ödev yapmak için ebeveynin eşlik etmesine ihtiyaç duyma, 

sabırsızlık, ödev ve sınavlarda sık dikkat hataları, sabah uyanıp organize olma gibi 

günlük hayatta zaman ve hız ayarı ile ilgili sorunlar ve arkadaşlık ilişkilerinde 

problemler, taktil stimülasyona değişken cevap, görsel algılamada bozukluk, derinlik 

algısı ile ilgili sorunlar söz konusudur (3, 14, 58). DEHB olan çocukların %30-

50’sinde kaba ve ince motor becerilerde zayıflık (59, 60), kognitif veya motor bir 

görev ile yürümede zorluk, postür, denge ve koordinasyon problemleri, reaksiyon 

süresi değişkenliği (61-65) gibi motor problemler görüldüğü ve bu sorunların önemli 

klinik belirtiler olabileceği belirtilmektedir (60, 66).  

 

Ergenlik döneminde bağımsız karar verme ve planlama becerileri yaşıtları 

kadar iyi değildir. İçsel huzursuzluk, çok konuşma, öfke patlamaları, engellemeleri 

tolere edememe, hızlı ve kuralsız araba kullanımına bağlı trafik kazaları, sigara-

alkol-madde kullanımı, derslerde başarısızlık, sınıfta kalma, sosyal ilişkilerde beceri 

eksiklikleri nedeniyle yaşıt ilişkilerinden dışlanma, suça yönelme ve erken yaşta 

cinsel ilişkiye başlama sık görülmektedir (3, 67-69). 

 

Yetişkinlerde ise; planlama ve organizasyon güçlükleri, unutkanlık, 

dağınıklık, dalgınlık, eşyalarını kaybetme, zamanı kötü kullanma, işe geç gitme, 

işleri bitirememe, ani ve düşünmeden karar verme, iş hayatında başarısız olma, 

yaşam kalitesi ve memnuniyetinde azalma, huzursuzluk, çabuk sinirlenme, sık kaza 

geçirme, ilişkilerden çabuk sıkılma, motor planlama problemleri gözlenmektedir (3, 

70-72).  Bu kişilerde hamilelik ve cinsel yolla bulaşan hastalıklar, tutuklanma ve 

boşanma gibi olayların daha fazla görüldüğü bildirilmektedir (72, 73). 
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4.1.6.2. DEHB’e eşlik eden bozukluklar 

 

DEHB olan olgularda;  %60-%80 oranında en az bir komorbid durumun 

gözlendiği ve eşlik eden bu durumların akademik, kognitif ve davranışsal 

fonksiyonları etkileyerek hem bireyin hem de ailesinin yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediği bildirilmektedir. Karşıt olma bozukluğu, anksiyete bozuklukları, davranım 

bozukluğu, depresyon, uyku bozuklukları, entelektüel yetersizlik, öğrenme 

bozuklukları, otizm spektrum bozuklukları, iletişim bozuklukları, gelişimsel 

koordinasyon bozukluğu, tik bozuklukları, tepkisel bağlanma bozukluğu, epilepsi, 

duygudurum bozuklukları, kişilik bozuklukları, madde kullanım bozuklukları, 

internet oyunları bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk ve yeme bozuklukları 

DEHB’de sık görülen eştanılardır (3, 4, 15, 72, 74-77). 

 

4.1.6.3. Tanı 

 

DEHB’i değerlendirme ve tanılama çok yönlü ve dikkatli yapılandırılmış bir 

yaklaşım gerektirir. Tanı konulabilmesi için DEHB’e özgün mevcut herhangi bir 

nöropsikolojik veya nörobiyolojik test bulunmamaktadır. DEHB tanısı, çok aşamalı 

ve detaylı bir klinik değerlendirme ile konulmaktadır. Değerlendirmede gözlenen 

veya bildirilen belirtilerin DEHB ile ilişkisini ortaya koymak için farklı kuruluşlar 

tarafından geliştirilen tanı kriterlerinden yararlanılmaktadır. APB tarafından 

yayınlanan DSM-V kriterleri, günümüzde en çok kabul gören ve kullanılan tanı 

ölçütüdür. Tanıyı desteklemek ve DEHB’ni diğer bozukluklardan ayırt etmek  

amacıyla; davranış değerlendirme ölçekleri, nörolojik ve psikiyatrik muayene, 

medikal durum değerlendirmesi ve bilişsel testlerden elde edilen bilgilerinde 

değerlendirilerek dikkate alınması önerilmektedir (1, 3, 4, 23). 

 

4.1.7. Tedavi 

 

DEHB için tedavi stratejileri, ilaç ve ilaç dışı tedaviler olarak özetlenebilir 

(Tablo 4.2) (3, 78). 
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Tablo 4.2: DEHB Tedavi Stratejileri 

İlaç Tedavileri İlaç Dışı Tedaviler 

 

 Psikostimulanlar                         

- Amfetamin 

- Metilfenidat 

 

 

 Stimulan Dışı İlaçlar                        

- Selektif norepinefrin geri alım 

inhibitörleri (Atomoksetin)  

- Alfa-2 agonistleri 

- Trisiklik antidepresanlar 

 

 

 

 

 Psikososyal yaklaşımlar                                

- Farkındalık temelli terapiler 

 

 Davranışsal yaklaşımlar                      

- Kognitif davranışsal terapi 

Aile davranış eğitimi 

- Okulda davranışçı yaklaşımlar 

 

 Alternatif tedaviler                                             

- Neurofeedback  

- Diyet takviyeleri (omega-3 

yağ asitleri, vitaminler, bitkisel 

takviyeler, probiyotikler) 

- Eleminasyon diyeti 

- Oyun terapisi  

- Homeopati  

- Akupunktur  

- Kayropraktik tedavi  

- Duyu bütünlüğü tedavisi 

 

 

 

DEHB tedavisi ile ilgili kanıta dayalı farklı kılavuzlara göre; bütüncül ve 

bireysel yaklaşımın altın standart olduğu vurgulanmaktadır. Bu kılavuzlara göre 

tedavinin ilk basamağı çoğunlukla ilaç tedavisi olmakla birlikte, mevcut ana tedavi 

seçenekleri arasında ilaç dışı tedavilerden sadece davranışsal yaklaşımlara yer 

verilmektedir (79). 

 

Kılavuzlarda yer alan birinci basamak DEHB tedavisi, yaşa ve semptomların 

şiddetine bağlı olarak ülkeler arası farklılıklar gösterebilmektedir (80).  Amerikan 

Pediatri Akademisi hazırladığı kılavuzda; primer tedavi olarak 4-5 yaş aralığındaki 

çocuklar için davranış terapisini, 6-18 yaş aralığındaki çocuklar için öncelikli olarak 

Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (Food Drug Administration -FDA) onaylı ilaç 

tedavisini, özellikle stimülan grupta yer alan Metilfenidatı ve/veya davranış terapisini 

önermektedir (30, 81). Buna karşın İngiltere Ulusal Klinik Uygulamaları 

Değerlendirme Enstitüsü (National Institute for Health and Clinical Excellence-
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NICE) kılavuzunda; ilaç tedavisinin, şiddetli semptomlarda tedavinin ilk basamağı 

olarak düşünülmesi gerektiği vurgulanmaktadır (82, 83). 

 

Bu alanda yapılan çalışmalarda; ilaç tedavisinin DEHB semptomlarını 

iyileştirmede, davranışsal tedavinin aile ve iletişim problemlerini düzeltmede daha 

etkili olduğu bildirilmektedir (1).  

 

4.1.7.1. İlaç tedavisi 

 

DEHB ilaç tedavisinde ilk seçenek metilfenidat ve deksamfetamin gibi 

stimülan ilaçlar iken,  noradrenalin geri alım inhibitörü atomoksetin tedavinin ikinci 

basamağıdır (81, 82). Bu tedaviler prefrontal kortekste dopamin miktarının artmasına 

yol açar. Uzun dönem etkilerine dair çalışmalar az olmakla birlikte; iştahsızlık, uyku 

bozuklukları, kilo kaybı, baş ağrısı, gastrointestinal problemler, kan basıncı ve kalp 

hızında artış, ani kardiyak ölüm riski, davranış değişiklikleri, halüsinasyon, kişilik 

değişiklikleri, tikler veya diğer hareket bozuklukları görülebilecek yan etkilerdir (4, 

30, 78, 84).  

 

4.1.7.2. İlaç dışı tedaviler 

 

DEHB’li olguların yaklaşık % 20-30’unda ilaca uyum sağlanamadığı ve eşlik 

eden belirtilerden dolayı ilaç tedavilerine yanıt alınamamaktadır. İlaç tedavisinin 

kullanılamadığı veya sadece ilaç tedavisi alan olgularda tedavinin etkinliğini 

arttırmak için, özellikle davranışsal yaklaşımlara dayalı tedavilerin kullanılması 

önerilmektedir (3, 78, 85).  

 

DEHB tedavisinde psikososyal, davranışsal ve alternatif yaklaşımların 

etkinliğini araştıran çalışmalarda; kognitif davranışsal terapi ile birlikte uygulanan 

duyu bütünlüğü tedavisinin ve çocuk-aile eğitimlerinin,  DEHB semptomlarını 

iyileştirmede etkili oldukları (1, 85-87), omega 3/6 desteği (88), neurofeedback (89), 

homeopati (90), akupunktur (91) ve oyun terapisinin (92) anksiyete, depresyon, uyku 

bozukluğu gibi DEHB ile ilişkili problemler üzerinde faydalı etkilerinin gözlendiği 
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fakat kanıt düzeylerinin yetersiz olduğu bildirilmektedir (78, 93-95). Teknoloji 

alanında kaydedilen ilerlemeler doğrultusunda, son yıllarda DEHB tedavisinde sanal 

gerçeklik ve mobil uygulamaları da yer almaktadır. Yapılan çalışmalarda, dikkat, 

çalışma belleği ve yürütücü fonksiyonlar üzerindeki olumlu etkileri nedeniyle bu 

uygulamaların DEHB’li olguların rehabilitasyonunu destekleyebileceği 

belirtilmektedir (96-98).  

 

4.1.7.3. DEHB tedavisinde egzersizin yeri 

 

 Egzersizin çocukların motor fonksiyonları ve yönetici işlevleri üzerine 

olumlu etkileri vardır. Sağlığı iyileştirme ve koruma ile birlikte egzersiz, çocuklarda 

büyüme ve gelişmeyi desteklemekte; denge, koordinasyon ve enduransı 

geliştirmekte,  sosyal, emosyonel ve kognitif gelişim üzerindeki olumlu etkileri ile 

akademik performansı arttırmaktadır (99-103).  

 

 Literatür incelendiğinde, düzenli ve hatta tek seans yapılan egzersiz 

uygulamaları ile çocuklarda motivasyon, bilgi işleme, dikkat, hafıza, konsantrasyon, 

öğrenme, inhibisyon kontrolü, anksiyete ve depresyon üzerinde olumlu gelişmeler 

sağlanabileceğini (99, 104-110), bu gelişmelerin özellikle aerobik egzersiz, yoga gibi 

farkındalık temelli egzersizler, denge ve koordinasyon egzersizleri ile elde 

edilebileceğini öne süren çalışmalar göze çarpmaktadır (109, 111-113). Amerikan 

Spor Hekimleri Koleji, Amerikan Pediatri Akademisi, Dünya Sağlık Örgütü gibi 

farklı kuruluşlara göre fiziksel sağlık için, çocuklarda günde en az 60 dakika orta ve 

şiddetli yoğunlukta aerobik egzersize ilave olarak haftada 2-3 gün kas gücünü 

destekleyen aktiviteler önerilmekte iken, mental sağlık için gereken egzersiz 

yoğunluğu ve süresi hala tartışılmaktadır (114, 115). 

 

  Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocukların tedavisinin uzun 

dönem sonuçlarının hala net olarak bilinememesi ve bazı yan etkilere sahip 

olabilmesi nedeniyle, DEHB için farklı tedavi yaklaşımları araştırılmaktadır. 

Egzersizin hipokampal nörogenezis ve prefrontal korteks aktivasyonunda, beynin 

kanlanması, büyüme hormonu, BDNF, dopamin, norepinefrin, serotonin gibi 
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nörotransmitter salınımında, otonomik sinir sistemi ve hipotalamik aktivitede artışa 

neden olarak DEHB semptomları üzerine olumlu etkileri nedeniyle DEHB 

tedavisinin içinde önerilmesi vurgulanmaktadır (51, 99, 104, 116, 117).  

 

 Literatürde DEHB olan çocuklarla yapılan bazı egzersiz çalışmalarında; 

egzersizin DEHB semptomları üzerine olan olumlu etkilerini ortaya çıkarabilmek 

için optimal dozun 31-90 dakika aralığında, haftada 2-5 kez, toplamda 5-12 hafta 

veya haftada 120-300 dakika olacak şekilde uygulanabileceği belirtilmekte, klinik 

anlamlı etkiyi sağlamak için minimal dozun ileri çalışmalarla belirlenmesi 

önerilmektedir (116). Bu çalışmaların çoğu kronik aerobik egzersizin, DEHB 

semptomları üzerinde faydalı etkileri olduğunu, ilaç tedavisi ile benzer etkiler ortaya 

çıkardığını, kullanılan ilacın etkinliğini arttırdığını (118) ve DEHB tedavisinde en 

erken dönemden itibaren ilk basamak tedavi seçeneği olabileceğini savunmaktadır  

(116).  

 

Yapılan bir meta-analiz çalışmasında, 3-25 yaş aralığındaki DEHB 

olgularında uygulanan egzersiz yaklaşımları sonucunda, özellikle inhibisyon ve 

hafıza kontrolü olmak üzere DEHB semptomları üzerinde olumlu gelişmeler 

gözlendiği, bu etkinin katekolamin, nörotrofik ve büyüme faktörü gibi nörobiyolojik 

yollar ve indirekt olarakta depresyon, özgüven, ruh hali, duygudurum gibi psikolojik 

fonksiyonlarda iyileşme sağlanarak oluştuğu varsayılmıştır. İncelenen çalışmalar 

içerisinde hem uzun dönem hem de akut egzersizin faydalarından bahsedilmektedir 

(119). Literatürde, DEHB olan çocuklarda 6 haftalık aerobik egzersiz ile birlikte 

tenis ve dart gibi hedefe yönelik egzersizleri içeren kombine egzersiz yaklaşımlarının 

dikkat ve kognisyon üzerine olumlu etkileri olduğunu bildiren çalışmaların (120) 

aksine, trambolinde zıplama gibi sadece 5 dakika şiddetli yoğunluktaki fiziksel 

aktivite sonrasında bile yönetici fonksiyonlarda iyileşmeler gözlendiğini savunan 

çalışmalar da yer almaktadır (121).  

 

 DEHB olan çocuklarda yapılan farklı egzersiz çalışmaları incelendiğinde; 20 

dakikalık aerobik egzersizin konsantrasyon, akademik beceri, inhibisyon kontrolü 

gibi kognitif fonksiyonlar üzerinde faydalı etkileri olduğu (122, 123), 12 haftalık 
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masa tenisi egzersizinin motor yetenekler ve yönetici fonksiyonlarda klinik anlama 

sahip olabileceği (124), tek seanslık orta şiddetteki aerobik egzersizin ilaç dışı 

tedavinin bir parçası olabileceği (125), 6-20 hafta aralığında yapılan yoga eğitimi ile 

emosyonel stabilitede, karşıt gelme davranışında, inhibisyon kontrolünde ve 

dikkatsizlik/ hiperaktivite bulgularında (126-128); 8 haftalık akuatik egzersiz 

programı ile inhibisyon kontrolü ve motor beceri olarak koordinasyonda (129); 7-25 

seans arasındaki hareket terapisi ile sosyal davranış problemlerinde, hiperaktivite 

bulgularında ve motor yeteneklerde iyileşmeler gözlenebileceği öne sürülmektedir 

(130). 

 

 Literatürde DEHB olan çocuklarda egzersiz yaklaşımlarını ve etkilerini  

araştıran derleme çalışmalarında; uygulanan tüm farklı egzersiz tiplerinin herhangi 

bir yan etki oluşturmadan DEHB semptomları ve sosyal davranış, motor yetenekler 

(kuvvet, ince motor beceriler) ve nöropsikolojik parametreler üzerine faydalı etkileri 

olduğu tespit edilmiştir (131). Özellikle  aerobik egzersizin nörobiyolojik, kognitif ve 

davranışsal etkileri üzerine odaklanılmış, kombine egzersiz yaklaşımlarını içeren 

egzersiz programlarının (9) ve orta-şiddetli yoğunlukta egzersizlerin daha etkili 

olduğu öne sürülmüştür (8, 10, 132, 133).  

 

4.1.7.3.1. Aerobik egzersiz  

 

Son yıllarda DEHB tedavisine yönelik çalışmalarda; ilaç ve davranışsal 

yaklaşımların etkilerini arttırabileceği veya bu tedavi yaklaşımlarının yerine 

kullanılabileceği öne sürülen egzersiz yaklaşımları üzerinde durulmaktadır. Bu 

çalışmaların çoğunda özellikle treadmilde yürüme, koşma, bisiklete binme, bisiklet 

ergometresi kullanımı ve yüzme gibi aerobik egzersizler yer almaktadır (8, 9).  

 

 Aerobik egzersizin DEHB’deki faydalı etkilerinin; katekolaminerjik ve 

dopaminerjik sistem ve serebral kan akışındaki artış sonucu ortaya çıktığı öne 

sürülmektedir (134). Aerobik egzersiz sonrasında epinefrin, norepinefrin, dopamin, 

serotonin ve BDNF artışının (124, 135), anjiogenez sonucunda özellikle prefrontal ve 

parietal korteks olmak üzere serebral perfüzyondaki artışın (118), nörogenezis (136), 
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kortikal kalınlıkta, serebellar ve hipokampal hacimde artış gibi bazı yapısal beyin 

hacimlerindeki değişikliklerin (113, 137) DEHB patofizyolojisine etki ederek, 

semptomlarda iyileşmelere neden olduğu bildirilmektedir (138).  

 

4.1.7.3.1.1. Treadmil eğitimi 

 

 Görev odaklı bir egzersiz olan treadmil eğitimi, DEHB olan çocuklarda en 

sık kullanılan aerobik egzersiz tiplerinden birisidir. Literatürde treadmilin farklı 

hastalık gruplarında farklı amaçlar için kullanıldığını gösteren çok fazla çalışma 

bulunmaktadır (7). Bu çalışmalarda treadmil eğitiminin; serebral palsi, down 

sendromu gibi farklı nöromotor gelişim geriliği olan durumlarda motor gelişimi 

desteklediği (139),  nöral tüp defekti olan olgularda motor öğrenme ve nöral 

plastisite için önemli olan yürümenin tekrarlı pratiğine izin vererek ambulasyonda 

iyileşme sağladığı (140),  bazı solunum-kalp hastalıklarında ve nörolojik durumlarda 

kardiyovasküler ve respiratuar fonksiyonları geliştirdiği (141, 142), farklı yaş 

gruplarında kognitif fonksiyonlar üzerine olumlu etkileri olduğu (122, 143)  

bildirilmiştir. Bu etkileri ortaya çıkarmak için verilen eğitimin süresi, frekansı ve 

şiddeti farklılık göstermektedir (8, 114, 139).  

 

 Son yıllarda yapılan insan ve hayvan çalışmalarında; akut veya kronik, 20- 

90 dakika aralığında,  özellikle maksimal kalp hızının %50 ile % 75’i aralığında orta 

şiddette olmak üzere orta-şiddetli yoğunlukta yapılan treadmil eğitimi ile DEHB’de 

de faydalı etkiler gözlendiği ortaya konulmuştur (118). Pontifex ve arkadaşları (125), 

maksimal kalp hızının % 65-75 aralığında orta şiddetli yoğunlukta, 20 dakika yapılan 

treadmil eğitimi ile DEHB olan çocuklarda nörokognitif fonksiyonlar ve inhibisyon 

kontrolü üzerinde olumlu etkiler ortaya çıktığını belirtirken; DEHB olan ratlarla 

yapılan çalışmalarda 28 gün-6 hafta boyunca, haftada 5-7 gün süresince 30 dakika 

yapılan treadmil eğitimi ile motor koordinasyon, denge, sosyal etkileşim, uzaysal 

öğrenme yeteneği ve DEHB semptomlarında iyileşmeler sağlandığı gösterilmiştir 

(144-148).  
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 Treadmil eğitiminin DEHB’deki etki mekanizması ile ilgili çeşitli görüşler 

öne sürülmektedir: 

 

- Treadmil eğitimi, DEHB patofizyolojisi ile ilişkili olduğu düşünülen 

serebellumdaki Purkinje hücre kaybını ve astrositik reaksiyonu azaltır. 

Böylece bu hücrelerin motor öğrenmede dahil olmak üzere; hareket, 

koordinasyon ve kognitif fonksiyonlar üzerindeki önemli görevlerini yerine 

getirmesini sağlar. 

 

- BDNF; nöronal proliferasyon, migrasyon, diferansiasyon, maturasyon ve 

sinaptogeneziste rol oynar. BDNF’nin özellikle dopaminerjik nöronlarla 

ilişkili olduğu ve hipokampüsteki BDNF aktivitesinin azalmasının DEHB ile 

sonuçlanabileceği öne sürülmektedir (42). Düzenli yapılan treadmil 

egzersizleri, BDNF salınımı ve dopamin sentezini sağlayarak DEHB 

semptomlarını ve bu olgularda sosyal etkileşimi ve öğrenme yeteneğini 

iyileştirir (144, 145, 147). 

 

Literatürde DEHB olan olgularda, günde 30 dakika yapılan treadmil eğitiminin 

en etkili terapatik yaklaşım olduğu öne sürülmekle birlikte (149) , bu olgularda 

aerobik egzersiz olarak treadmil eğitiminin etkinliğini ortaya koymak için eğitimin 

süresi, frekansı ve yoğunluğunu araştıran daha fazla randomize kontrollü çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır (125).  

 

4.1.7.3.2. Tüm vücut vibrasyonu (TVV) eğitimi 

 

Vibrasyon terapi, biyomekanik stimülasyon veya biyomekanik osilasyon olarak 

da bilinen tüm vücut vibrasyonu eğitimi;  mekanik salınımların bir titreşim  

platformu aracılığıyla  vücuda  uygulanması (150) veya tüm vücuda düşük frekansta 

çevresel vibrasyon uygulayan bir eğitim metodu (12) olarak tanımlanmaktadır. 

Eğitimde iki farklı vibrasyon platformu kullanılabilir: 

a) Sadece vertikal yer değiştirmeye izin vererek senkronize bir şekilde yukarı ve 

aşağı yönde osilasyon yapan vertikal (senkronize) vibrasyon platformu;  
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b) Horizontal düzlemde harekete izin vererek resiprokal vertikal yer değişikliği 

yapan, lateral salınımı arttıran sinüzoidal (side-alternating) vibrasyon platformu.    

 

                                         

    Şekil 4.1.7.3.2.1: Senkronize vibrasyon         Şekil 4.1.7.3.2.2: Sinüzoidal vibrasyon (151) 

 

Son zamanlarda kuvvet, fleksibilite ve koordinasyonu geliştiren yeni bir egzersiz 

şekli olarak bildirilen TVV’nin geçmişi aslında antik Yunan dönemine kadar 

dayanmaktadır (11). 1880 yılında Fransız nörolog Jean-Martin Charcot, Parkinson 

hastası hacıların durumundaki şaşırtıcı iyileşmeyi fark ederek, bu gelişmenin at 

arabası veya demiryolu vagonlarından oluşan vibrasyon kaynaklı oluşabileceğini 

düşünerek, başlıklı elektrikle çalışan titreşimli bir sandalye üretmiştir. 1890-1910 

yılları arasında Charcot’un fikirleri başka terapistler tarafından geliştirilerek kol ve 

sırt için farklı çeşitteki vibrasyon terapileri oluşturulmuştur (11). 1940’lı yıllarda 

immobilize kişilerde kemik kaybını önlemek, periferal vasküler hastalıklarda 

kardiyovasküler fonksiyonları düzenlemek için mekanik vibrasyon oluşturan özel bir 

yatak ile TVV, klinikte uygulanmaya başlanmıştır (152, 153). 1970 yılında Rus 

profesör Vladamir Nasarov tarafından sporcular için geliştirilen bölgesel vibrasyon 

eğitimi, kısa bir süre sonra Ruslar tarafından astronotlardaki kemik yoğunluğu 

değişikliklerini önlemek için uzay programlarında kullanılmış, yeni bir egzersiz 

önerisi olarak bu eğitimin astronotlarda yerçekimsiz ortamda kemik ve kas kaybını 

önlemede kullanılabileceği onaylanmıştır (11).  
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Tüm vücut veya lokal vibrasyon eğitimi ile kuvvet gelişimi arasındaki ilk ilişki, 

1985 yılında Nasarov ve Spivak tarafından vibrasyonun Sovyet sporcularda egzersiz 

eğitimi sırasında performans gelişimi için kullanılmasıyla ortaya çıkarılmıştır. 

Sporcular üzerinde vibrasyonu ilk kez kullanan Nasarov, vibrasyonun eklem hareket 

açıklığında artış sağladığını, fleksibiliteyi ve ayrıca kan akışını da geliştirdiğini 

belirtmiştir (11, 154).  Bu çalışmadan yola çıkarak, 1990’lı yıllarda sporcularda 

ağırlık antrenmanları ile birlikte vibrasyon uygulamalarının performans üzerindeki 

etkisini araştıran çalışmalara devam edilmiştir (155, 156). Son yıllarda vibrasyonun 

bir egzersiz yöntemi olarak fizyoterapi uygulamaları ile birlikte kullanıldığı 

çalışmalar güncellik kazanmıştır. Bu çalışmalarda kullanılan vibrasyon kasın en 

geniş kısmına doğrudan uygulanabilen lokal vibrasyon veya bir titreşim kaynağı 

tarafından platformlar üzerinde yapılan tüm vücut vibrasyonu uygulamaları şeklinde 

kullanılmaktadır  (157, 158). 

 

 TVV eğitimi ile oluşan etkiler, TVV’nin biyomekanik parametreleri olan vücut 

pozisyonuna, milimetre (mm) cinsinden vertikal salınım hareketinin büyüklüğü olan 

amplitüdüne, Hertz (Hz) cinsinden saniyedeki tekrar sayısı olan frekansına,  yer 

çekimi kuvveti (g) cinsinden salınımın ivmelenmesi ile ortaya çıkan gücüne ve 

uygulama süresine bağlı olarak değişmektedir (11, 150, 159, 160). TVV, birçok 

durumda kullanılabilmesine rağmen; hamilelik, akut tromboz, ciddi kardiyovasküler 

hastalık, kalp pili, cerrahi veya kazaya bağlı yeni yara, kalça ve diz implantı, akut 

herni, diskopati, spondilolizis, şiddetli diyabet, epilepsi, yeni geçirilmiş enfeksiyon, 

şiddetli migren, tümör, yeni yerleştirilmiş intrauterin cihaz, metal pim ve plaka, 

böbrek taşı ve organ yetmezliği durumlarında zararlı olabileceği için kontraendike 

olduğu açıklanmıştır (11).  

 

TVV eğitiminin etkileri aktif egzersizin etkilerine benzemektedir. Literatürde kas 

kuvveti ve performansı (161), kemik yoğunluğu (159), esneklik (162), denge ve 

propriyosepsiyon üzerine olumlu etkileri olduğu (163), enerji harcaması ve vücut 

ısısındaki artış ile birlikte kan akımında, büyüme hormonu ve katekolaminlerde 

artışa neden olduğu gösterilmiştir (164, 165).  Son yıllarda yapılan çalışmalarda 

TVV eğitiminin; inme, Parkinson, Multiple Skleroz, spinal kord yaralanmaları gibi 
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nörolojik hastalıklarda spastisite, denge, propriyosepsiyon, postural kontrol, mobilite 

ve motor fonksiyonlar üzerinde (166-169); osteoartrit, fibromyalji, osteogenezis 

imperfekta gibi kas iskelet sistemi etkilenimi olan hastalıklarda ve yaşlılarda, 

postmenopozal dönemdeki kadınlarda kas kuvveti, ağrı, kemik mineral yoğunluğu ve 

yorgunluk üzerinde (170-175); metabolik hastalıklarda fonksiyonel kapasite ve kan 

akışı (176-178); KOAH, kistik fibroz gibi solunum sistemi hastalıklarında egzersiz 

kapasitesi, solunum kas kuvveti, yaşam kalitesi üzerinde (179, 180); Serebral Palsi, 

Duchenne Muskuler Distrofi, Spina Bifida, Down sendromu olan pediatrik 

popülasyonda mobilite, fiziksel gelişim ve sensorimotor fonksiyonlar üzerine olumlu 

etkiler sağladığı bildirilmiştir (181-184). Farklı popülasyonlarda yapılan bu 

çalışmalarda; TVV eğitiminin etkinliği ile ilgili net görüşler ortaya koyabilmek için,  

kanıt düzeyi yüksek, daha fazla örneklem sayısına sahip ileri çalışmaların yapılması 

gerektiği de vurgulanmaktadır (150, 185).  

 

Literatürde, oturma veya ayakta durma pozisyonunda uygulanan, aktif bir 

performans gerçekleşmeden, oluşan refleks kas kontraksiyonları ile vücudun 

hareketine izin veren pasif bir egzersiz yöntemi olarak kabul edilen TVV eğitiminin 

kognitif fonksiyonlar üzerinde de olumlu etkileri olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır. Bu konuda yapılan az sayıdaki insan çalışmalarında, sağlıklı ve 

DEHB olan olgularda vertikal titreşimli platform üzerinde sandalyede oturma 

pozisyonunda akut ve aralıklı uygulanan TVV eğitiminin inhibisyon, dikkat ve 

davranışsal fonksiyonlar üzerinde anlamlı faydalı etkileri olduğu gözlenmektedir (12, 

186, 187). Kronik TVV eğitiminin kognitif fonksiyonlar üzerindeki uzun dönem 

etkisinin araştırıldığı bir çalışmada ise; DEHB olan bir olguya 10 gün boyunca 

uygulanan TVV eğitimi sonrasında kognitif fonksiyonlardaki iyileşmenin, eğitim 

sonrası en az 16 saat süresince devam ettiği, TVV eğitim süresi arttıkça etki süresinin 

de artabileceği ve DEHB olan olguları günlük yaşamlarında desteklemek için tekrarlı 

ve düzenli TVV eğitimine ihtiyaç duyulacağı bildirilmiştir (13).  

 

TVV eğitiminin çalışma ve etki mekanizması günümüzde halen tartışma 

konusudur. Bu konuda birçok farklı hipotez öne sürülmektedir: 
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- TVV uygulaması sırasında iskelet kas uzunluklarında meydana gelen 

değişiklikler sonucu aktive olan tonik vibrasyon refleksi ile kas iğciği 

aktivasyonu ve polisinaptik yolların etkinliği artarak, oluşan istemsiz kas 

kontraksiyonu ile kas kuvvetinde; eklem pozisyon hissindeki gelişme ile birlikte 

propriyosepsiyon ve dengede iyileşmeler gözlenir (157, 158, 188).  

 

- Mekanik yüklenme yoluyla osteoblast, osteosit, miyosit ve mezenkimal kök 

hücre aktivasyonu sonucu kemik yoğunluğunda artış sağlanır (170). 

 

- Presinaptik, resiprokal veya supraspinal inhibisyon mekanizmalarını uyararak 

spastisiteyi olumlu etkiler (158, 189). 

 

- Oluşan tekrarlı kas kontraksiyonu endokrin sistem ve metabolizmayı etkiler; 

büyüme hormonu, testesteron, norepinefrin düzeyinde artışa, kortizol düzeyinde 

azalmaya yol açar (165, 190). 

 

- Derideki vibrasyona duyarlı mekanoreseptörleri uyaran TVV ile oluşan uyarılar, 

primer somatik duyusal kortekse iletilir. Duyusal assosiasyon alanlarının, 

kognitif fonksiyonlar üzerinde etkisi olan prefrontal korteks ile indirekt ve direkt 

bağlantıları vardır. İndirekt yollar, öğrenme ve hafıza için önemli bölgeler olan 

amigdala ve hipokampüs gibi limbik sistem alanlarını içerir. Böylelikle, TVV ile 

oluşan duyusal stimülasyon, prefrontal korteks, amigdala ve hipokampüs gibi 

duyusal beyin bölgelerindeki nörotransmisyonu etkileyerek kognisyon üzerinde 

olumlu etkiler sağlar (187). 

 

- TVV, kas uzunluğunu değiştirerek sıra ile kas iğciğini, refleks cevapları, oksijen 

alımı ve kalp hızını arttırarak kas aktivitesini stimüle eder ve böylece aktif 

egzersizin etkileri olan nöral büyüme ve gelişme; dopamin, tirozin hidroksilaz ve 

BDNF gibi katekolamin ve protein/enzim seviyelerinde artış ve dorsolateral 

prefrontal korteks üzerinde olumlu etkiler sağlayarak kognitif fonksiyonlara etki 

eder (12). 
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TVV eğitiminin kognitif fonksiyonlar üzerindeki etki mekanizmasını araştıran 

hayvan çalışmalarında; TVV’nin ön beyindeki kolinerjik sistem aktivitesini 

arttırdığı, glikozun kan beyin bariyeri boyunca taşınmasını uyardığı, nöral plastisite 

ve nörogenezis için gerekli proteinlerin üretimini arttırdığı ve hareket, kognisyon ve 

motivasyonu etkileyen dopamin öncü maddesi sentezinin katalizasyonuna yardımcı 

tirozin hidroksilaz enzimini arttırdığı, dengeyi geliştirdiği öne sürülmüştür (186, 187, 

191). 

 

Son yıllarda DEHB tedavisinde de etkinliği araştırılan ve gözlenen olumlu etkiler 

ile birlikte güvenli bir şekilde kullanılabileceği öne sürülen TVV eğitiminin 

uygulama yöntemi ile ilgili literatürde net bilgiler bulunmamakta, uygulama süresi, 

yoğunluğu, frekansı, amplitüdü ve tipine göre ortaya çıkabilecek etkilerin 

değişebileceği belirtilmekte ve DEHB’i idare etme stratejisi olarak TVV eğitiminin 

etkinliğinin ve uygulanma şeklinin araştırıldığı daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

duyulduğu vurgulanmaktadır (12, 150, 160). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

‘‘Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Treadmil ve 

Vibrasyon Eğitiminin Karşılaştırılması’’ konulu bu tez çalışması İstanbul Medipol 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 30.12.2016 

tarihli, 10840098-604.01.01-E.461 dosya numarasıyla onaylandı. Çalışma Helsinki 

Deklerasyonu’na uygun olarak yürütüldü. Çalışmaya katılan tüm olgular ve 

ebeveynleri çalışmanın amaç ve içeriği hakkında bilgilendirildi ve tüm 

ebeveynlerden imzalı bilgilendirilmiş gönüllü onamları alındı (EK 1).  

 

5.1. Olgular 

 

Çalışma, Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğinde çocuk psikiyatristi 

tarafından DSM-V’e göre değerlendirilip DEHB tanısı kesinleşen 7-11 yaş arası, 

dahil edilme kriterlerine uygun olgular üzerinde yapıldı. 

 

Örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için G-power v3.1 programı 

(Universitat Kiel, Almanya) kullanıldı (192). Literatürde DEHB olan çocuklarda 

vibrasyon eğitiminin denge parametreleri üzerine etkisini araştıran bir çalışmaya 

rastlanmadı. Bu nedenle dengeyi klinik olarak değerlendiren testlerden biri olan 

‘Pediatrik Denge Skalası’ skorunun 7 yaş ve üzeri çocuklar için normatif değerinin 

55,2±1,74 olduğu (193) göz önünde bulundurularak, çalışmamızın %95 güven 

düzeyi ve %80 power ile bu testin minimum klinik anlamlı değişim skoru olan 1,59 

birimlik (194) değişimi belirleyebilmesi adına çalışma ve kontrol gruplarının her 

birine 13 olgu alınması gerektiği hesaplandı. Olguların  çalışmadan ayrılma durumu 

da göz önünde bulundurularak, olgu sayısı % 10 arttırılıp gruplara 15 olgu alınarak 

toplam 30 olgu ile çalışmanın tamamlanmasına karar verildi. Çalışmaya gönüllü 

olarak katılmayı kabul eden 30 olgu randomize olarak iki gruba ayrıldı. 

Randomizasyon, bilgisayar temelli randomizasyon yazılımı kullanılarak 

(www.random.org) gerçekleştirildi. Başlangıçta alınan olgu sayısı, çalışmadan 

ayrılma nedenleri, randomizasyon ve gruplar Şekil 5.1’ de gösterildi. 

 

http://www.random.org)/
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       Şekil 5.1: Akış Diagramı 
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Olguların çalışmaya dahil edilme ve dışlanma kriterleri aşağıda belirtilmiştir. 

 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 

 DSM-V kriterlerine göre DEHB tanısı almış ilköğretime giden 7-11 yaş arası 

çocuk olması 

 Daha önce DEHB için herhangi bir tedavi almamış olması  

 Çocuk ve ebeveyninin okuma becerisine sahip olması 

 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

 

 Kronik ve ciddi sistemik bir hastalığın olması  

 Nöbet benzeri nörolojik bir bozukluğun olması 

 DEHB’e eşlik eden otizm spektrum bozukluğu, entelektüel yetersizlik gibi 

herhangi bir tanı alınmış olması 

 Görme, konuşma ve işitme problemlerinin olması 

 Fiziksel egzersiz için herhangi bir kontraendikasyonun bulunması 

 

 5.2. Olguların Değerlendirilmesi 

 

Dahil edilme kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmayı kabul eden olgulara ait 

bilgiler, hazırlanan değerlendirme formuna kaydedildi. Olgu değerlendirme formuna 

olguların ve ebeveynlerinin demografik özelliklerine ait bilgiler kaydedildi (EK 2).  

 

Tüm değerlendirmeler eğitim programına başlamadan önce ve eğitimin 

tamamlandığı 8. haftada yapıldı. Vücut kompozisyonu ölçümü, Stroop Testi TBAG 

Formu, Pediatrik Denge Skalası, Biodex Denge Sistemi değerlendirmeleri 

fizyoterapist tarafından yapıldı. Stroop Testi TBAG Formu için uygulama ve 

puanlama eğitimi alındı (EK 3). Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği-Çocuk Formu 

çocuklar tarafından; Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği, Yönetici İşlevlere 

Yönelik Davranış Derecelendirme Envanteri-Ebeveyn Formu ve Çocuklar için 

Yaşam Kalitesi Ölçeği-Ebeveyn Formu, olguların ebeveynleri tarafından; Conners 
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Öğretmen Değerlendirme Ölçeği ve Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış 

Derecelendirme Envanteri-Öğretmen Formu sınıf öğretmenleri tarafından 

dolduruldu. Eğitim öncesi ve sonrasında formların aynı ebeveyn ve öğretmen 

tarafından doldurulmasına dikkat edildi. 

 

Vücut Kompozisyonu Ölçümü 

 

Dijital, taşınabilir ve non-invaziv Omron BF511 Body Composition Monitor® 

(Omron Healthcare Co. Ltd.; Japonya) vücut kompozisyonu ölçüm aleti kullanılarak 

hastaların vücut yağ oranı (%), iskelet kas kitlesi oranı (%) ve istirahat 

metabolizması (kcal) hesaplandı (Resim 1).  

 

Dört kutuplu bioelektrik empedans yöntemi ile çalışan, vücuttan geçirilen 500 μA 

ve 50 kHz’lik akım ile yağ ve kas dokusu miktarını belirleyen cihazın geçerlilik 

güvenilirlik çalışması mevcuttur (195).  

 

 

                                          Resim 1. Vücut kompozisyonu ölçümü 
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Pediatrik Denge Skalası (PDS) 

 

Günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel dengeyi değerlendirmek için 

Berg Denge Ölçeği’nin pediatrik popülasyon için modifiye edilmiş versiyonu olan 

Pediatrik Denge Skalası kullanıldı (Ek 4).  

 

14 maddeden oluşan skalada her madde 0-4 arasında puanlanır, elde edilen 

yüksek puan dengenin daha iyi olduğunu gösterir (196). Resim 2’de PDS’ye ait alt 

testlerden örnekler bulunmaktadır. 

 

                

Resim 2. PDS- Tek ayak üzerinde                      Resim 3. PDS-Ayakta duruş sırasında  

ayakta durma                                                        ileri uzanma 
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 Biodex Denge Sistemi  

           

Dengenin objektif ölçümü için kullanılan Biodex Denge Sistemi (Biodex 

Balance System SD®, Biodex Medical Sistems, Inc., Amerika Birleşik Devletleri) 

cihazı; postural stabilite, stabilite limitleri, dengenin duyusal entegrasyonu ve tek 

ayak stabilitesini değerlendiren geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış bir 

ekipmandır (197). Denge platformu, kol destekleri, ekran ve yazıcıdan oluşan 

sistemde, uygulanacak teste göre platform statik ya da hareketli olarak ayarlanabilir.  

12 seviyelik hareket miktarına sahip platformda seviye 12 en stabil, seviye 1 ise her 

yönde 20 dereceye kadar hareket edebilen en az stabil düzeyi belirtir. 

 

Çalışmada cihaz ile aşağıdaki testler uygulandı (Resim 4):  

 

a) Postural Stabilite Testi: Bireyin denge merkezini koruyabilme yeteneği 

merkezden olan sapmalar kaydedilerek değerlendirilir. Test statik platformda 

gerçekleştirilerek; genel, anterior/posterior ve medial/lateral stabilite indeksleri 

kaydedildi. Merkezden olan sapmalar ne kadar büyük ise stabilite indeksi değeri o 

kadar yüksek bulunmaktadır. Postural stabilite test sonucunun örnek ekran görüntüsü 

Ek 5‘de verildi. 

 

b) Stabilite Limitleri Testi: Ağırlık merkezini vücudun destek yüzeyleri arasında  

hareket ettirme ve kontrol etme yeteneği belirlenir. Test statik platform üzerinde 

gerçekleştirildi ve yön kontrolü (genel, öne, geriye, sola, sağa, öne/sola, öne/sağa, 

geriye/sola, geriye/sağa) değerlendirilerek yüzde değeri şeklinde ifade edildi (%100= 

mükemmel kontrol). Stabilite limitleri test sonucunun örnek ekran görüntüsü Ek 6’da 

verildi.  

 

c) Tek Ayak Stabilite Testi: Dominant ayak ‘8’ düzeyinde hareketli platform 

üzerindeki referans noktalarına yerleştirilerek, olgulardan destek almadan 20 saniye 

bu pozisyonda durmaları istenildi ve tek ayak üzerindeki genel, anterior/posterior ve 

medial/lateral stabilite indeksleri hesaplandı. Merkezden olan sapmalar ne kadar 
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büyük ise stabilite indeksi değeri o kadar yüksek bulunmaktadır. Tek ayak stabilite 

test sonucunun örnek ekran görüntüsü Ek 7’de verildi. 

 

d) Dengenin Duyusal Entegrasyonu Testi: Bireyin çeşitli duyularının dengeye 

nasıl katkı sağladığı ve bu duyulardan bir ya da birkaçı ortadan kaldırıldığında 

dengeyi ne kadar iyi kompanse edebildiği değerlendirilir. Test statik platform ayarı 

ile sert zemin ve yumuşak zeminler üzerinde gözler açık ve gözler kapalı 

pozisyonlarda gerçekleştirildi ve dört pozisyonun her biri için salınım indeksi 

hesaplandı. Salınımlar ne kadar büyük ise salınım indeksi değeri o kadar yüksek 

bulunmaktadır (198). Dengenin duyusal entegrasyonu test sonucunun örnek ekran 

görüntüsü Ek 8’de verildi. 

 

 

              Resim 4 : Biodex Denge Sistemi  
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Stroop Testi TBAG Formu  

 

Stroop Testi TBAG Formu Türk toplumu için araştırma ve geliştirme (AR-

GE) çalışmaları yapılmış ilk ve halen tek nöropsikolojik testler topluluğu olan 

Bilişsel Potansiyeller için Nöropsikolojik Test Bataryası (BİLNOT Bataryaları) 

kapsamındaki testlerden birisidir. Orijinal Stroop testi ile Victoria formunun 

birleşiminden oluşturulan testin adına, TÜBİTAK’ın BİLNOT Bataryası projesini 

destekleyen Temel Bilimler Araştırma Grubuna (TBAG) ithafen, Stroop Testi TBAG 

Formu adı verilmiştir. Odaklanmış ve seçici dikkat, inhibisyon, bozucu etkiye direnç 

ve bilgi işlemleme hızını ölçen test, DEHB’de yönetici işlevleri değerlendirmede 

sıklıkla kullanılır. Stroop Testi temelde kompleks dikkati ölçmektedir ve test 

puanlarının dikkat değerlendirmesi için bir altın standart olduğu belirtilir. 

 

 Stroop Testi TBAG Formu 14.0 cm×21.5 cm boyutlarında, üzerinde seçkisiz 

olarak sıralanmış 4’er maddeden oluşan 6 satır bulunan 4 karttan oluşmakta ve beş 

bölüm halinde uygulanır. Bu bölümler ve ilgili kartlar, uygulama sıralarına göre 

şöyledir: Siyah olarak basılmış renk isimlerinin bulunduğu kartın (1. Kart) okunduğu 

1.Bölüm (STROOP1); farklı renklerde basılmış renk isimlerinin bulunduğu kartın 

(2.Kart) okunduğu 2.Bölüm (STROOP2); renkli basılmış dairelerin bulunduğu 

karttaki (3.Kart) şekillerin renginin söylendiği 3.Bölüm (STROOP3); renk ismi 

olmayan nötr kelimelerin bulunduğu karttaki (4.Kart) kelimelerin renginin söylendiği 

4.Bölüm (STROOP4) ve farklı renklerde basılmış renk isimlerinin bulunduğu 

2.karttaki kelimelerin renklerinin söylendiği 5.Bölüm (STROOP5) (Resim 5). Test 

sessiz bir odada bireysel olarak uygulanır. Testi gerçekleştirecek olan kişi, tüm 

bölümlerdeki uygulamaları mümkün olduğunca hızlı bir şekilde yapması ve hata 

yaptığını fark ederse, hemen düzeltmesi için bilgilendirilir. Testin her bölümü için 

uygulama süresi, hata ve düzeltme sayıları kaydedilir (Ek 9). Stroop Testi TBAG 

Formu, bu testi uygulama ve puanlama eğitimi almış olan testörler tarafından 

uygulanmaktadır. Testin Türk kültürüne standardizasyon, güvenirlik ve geçerlik 

çalışmaları bulunmaktadır (199-201). 
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Resim 5. Stroop Testi TBAG Formu  

 

 

Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği-Yenilenmiş/Uzun Formu 

(CEDÖ-Y/U) 

 

CEDÖ-Y/U; 3-17 yaş arasındaki çocuk ve ergenlerde DEHB belirtilerini 

değerlendirmede kullanılan 80 maddeden oluşan standart bir ölçektir. Türkçe 

uyarlaması, geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış olan ölçek ebeveynin, son bir 

ayı dikkate alarak çocuklarında tanımlayabilecekleri duygusal, bilişsel ve davranışsal 

sorunları belirlemeyi amaçlayan ve onların görüşlerine dayalı bir ölçme aracıdır 

(202). 

  

CEDÖ-Y/U, 4’lü likert tipi bir ölçektir. ‘Hiçbir zaman’, ‘nadiren’, ‘sıklıkla’ 

ve ‘her zaman’ seçenekleri sırasıyla; ‘0’, ‘1’, ‘2’ ve ‘3’ olarak puanlanır (Ek 10). 

Yüksek puan, yüksek düzeyde DEHB belirtilerine sahip olunduğunu göstermektedir 

(3).  
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Conners Öğretmen Değerlendirme Ölçeği-Yenilenmiş/Uzun Formu 

(CÖDÖ-Y/U) 

 

3-17 yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerin sınıf içi davranışlarını 

değerlendirmek için geliştirilen CÖDÖ-Y/U, Türkçe uyarlaması, geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmış 59 maddeden oluşan bir ölçektir. 

 

 Öğretmenlerin görüşlerine dayalı olarak DEHB belirtilerini değerlendiren 

4’lü likert tipi ölçekte, ‘Hiçbir zaman’, ‘nadiren’, ‘sıklıkla’ ve ‘her zaman’ 

seçenekleri sırasıyla; ‘0’, ‘1’, ‘2’ ve ‘3’ olarak puanlanır (Ek 10). Ölçekten alınan 

yüksek puanlar, DEHB’e ait belirtilerin yüksek düzeyde olduğunu göstermektedir.  

(203).  

  

Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme Envanteri 

(YİYDDE)  

 

Yönetici işlevleri davranışsal açıdan değerlendiren nöropsikolojik bir ölçme 

aracı olan YİYDDE; Türkçe uyarlamaları, geçerlik ve güvenirlik çalışmaları 

yapılmış ‘Ebeveyn’ ve ‘Öğretmen’ formlarından oluşur (Ek 11). 5-18 yaş 

aralığındaki sağlıklı ve DEHB’de dahil olmak üzere nörogelişimsel bozukluğu olan 

çocuk ve ergenlerin ev ve okul ortamındaki davranışlarını yönetici işlevleri dikkate 

alarak değerlendirir.  

 

Ebeveyn ve öğretmen formlarında 86 adet belli davranışları belirten ifadeler 

bulunan 3’lü Likert tipi bir ölçektir. Buna göre, belirtilen davranış hiç sorun 

olmuyorsa “H”, bazen sorun oluyorsa “B”, sık sık sorun oluyorsa “S” harfi işaretlenir 

ve sırasıyla ‘1’, ‘2’, ‘3’ olarak puanlanır. Yüksek puan, yüksek düzeyde yönetici 

işlev bozukluğu olduğunu gösterir (204).  
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Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ)        

 

2-18 yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerin genel yaşam kalitelerini 

değerlendiren, Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması bulunan bir ölçektir. 

Çocuk ve ergenlerin fiziksel, duygusal, sosyal ve okul ile ilgili 

işlevselliklerinin sorgulandığı her biri 23 maddeden oluşan çocuk ve ebeveyn 

formları bulunan ölçekte her madde 0-100 arasında puanlanır (Ek 12). 

Çocuk/ergenden her cümle için kendisine en uygun seçeneği, ebeveynden ise çocuğu 

için en uygun seçeneği işaretlemesi istenir. Ölçek genelinde beş seçenekli likert tipi 

yanıt skalası kullanılır (0=hiçbir zaman, 1= nadiren, 2= bazen, 3= sıklıkla, 4= her 

zaman). Maddelerden alınan puanlar doğrusal olarak 0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0 

şeklinde çevrilir. 5-7 yaş çocuk formunda ise, ‘hiçbir zaman’=100 puan, ‘bazen’=50 

puan ve ‘sıklıkla’=0 puan alır. Maddelerden alınan puanlar toplanıp doldurulmuş 

olan madde sayısına bölünerek ölçeğin toplam puanı elde edilir. Ölçeğin %50’sinden 

fazlası boş bırakılmış ise, ölçek geçersiz sayılır. Ölçekten alınan toplam puanın 

yüksekliği yaşam kalitesinin yüksekliğini gösterir (205-207).  

 

 5.3. Eğitim Programı 

        

Çalışma ve kontrol grubundaki tüm olgulara; 8 hafta boyunca treadmil 

eğitimi verildi. Çalışma grubundaki olgular ek olarak, treadmil eğitimi sonrasında 5 

dakika dinlendirildikten sonra tüm vücut vibrasyonu eğitimine alındı. 

 

 5.3.1. Treadmil eğitimi 

 

Tüm olgulara 8 hafta boyunca, haftada 3 gün fizyoterapist gözetiminde 

treadmil eğitimi verildi. Olguların güvenliği için tırabzandan tutarak yürümeleri 

istenildi ve her yürüyüşte emniyet anahtarı kullanıldı. Dynamic® Miami-C marka 

koşu bandı kullanılarak olgular 0 derece eğimde 10 dakika ısınma, 25 dakika orta 

şiddette yürüyüş ve 10 dakika soğuma periyodundan oluşacak şekilde toplamda 45 

dakika yürütüldü (Resim 6). Orta şiddetli egzersiz için, ısınma periyodundan sonraki 

yürüyüş esnasında olguların kalp atım hızlarının; parmak ucuna takılan pulse 
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oksimetre yardımıyla takip edilerek Amerikan Spor Hekimleri Koleji tarafından orta 

şiddetli seviye olarak bildirilen maksimum kalp atım hızlarının yaklaşık              

%65-75’inde olmasına özen gösterildi (208). Tüm olgulardan eğitim süresince farklı 

bir egzersiz programına dahil olmamaları istendi. 

 

 

 

    Resim 6. Treadmil eğitimi 

 

 

5.3.2. Tüm vücut vibrasyonu eğitimi 

 

Çalışma grubundaki olgulara treadmil eğitiminin ardından 5 dakika dinlenme 

sonrası, sinüzoidal vibrasyon platformu (Crazy FIT-N, 50 Hertz, 0-5 mm amplitüd) 

üzerinde herhangi bir el desteği olmadan 15 dakika boyunca ayakta duruş 
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pozisyonunda pasif tüm vücut vibrasyonu eğitimi uygulandı (Resim 7). Haftada 3 

kez, 8 hafta boyunca her treadmil eğitimi sonrasında uygulanan TVV eğitimi 

süresince tüm olgulardan farklı bir egzersiz programına dahil olmamaları istendi.  

 

  
     Resim 7. TVV eğitimi 

 

 

5.4. İstatistiksel Analiz 

 

Veri analizi için SPSS v.20 (SPSS Inc., ABD) programı kullanıldı. Tüm 

veriler dağılım özelliklerinin belirlenebilmesi için Kolmogorov-Smirnov testi ile 

analiz edildi. Grup içi karşılaştırmalarda normal dağılım gösteren sayısal verilerde 

Paired Sample T-test, normal dağılım göstermeyen ya da ordinal verilerde Wilcoxon 

testi; gruplar arası karşılaştırmalarda normal dağılım gösteren sayısal verilerde 

Independent Samples T-test, normal dağılım göstermeyen ya da ordinal verilerde 

Mann-Whitney U testi kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare 

testi kullanıldı.  Tüm analizler için anlamlılık düzeyi p0.05 olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 
 

Çalışma ve kontrol gruplarının demografik ve klinik özellikleri ve gruplar 

arası karşılaştırma Tablo 6.1’de verildi. Çalışmanın başlangıcında, çalışma ve kontrol 

grupları arasında demografik ve klinik özellikler açısından fark yoktu (p˃0.05). 

 
Tablo 6.1: Çalışma ve kontrol gruplarının demografik ve klinik özelliklerinin 

karşılaştırılması   

 Çalışma Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

p değeri 

Yaş (yıl) 8,33±1,17 7,93±1,22        0,369 

Cinsiyet  

   Kız (n)                  

   Erkek (n) 

 

3 (%20) 

12 (%80) 

 

3 (%20) 

12 (%80) 

 

1,000 

Kilo (kg) 32,71±8,54 30,12±7,22 0,377 

Boy (cm) 132,53±8,91 130,23±8,09 0,466 

BKİ (kg/m²) 18,52±3,15 17,56±2,65 0,375 

 

DEHB alt tipi 

   Dikkat eksikliği ön planda 

   Hiperaktivite ön planda 

   Bileşik 

 

3 (%20) 

       0 (%0) 

12 (%80) 

 

2 (%13,3) 

      1 (%6,7) 

     12 (80) 

        

 

0,549 

 

 

 Doğum şekli (n) 

   Normal 

   Sezeryan  

 

6 (%40) 

9 (%60) 

 

7 (%46,7) 

8 (%53,3) 

0,713 

Doğum ağırlığı (gr) 3194±445,09 3156±330,03 0,796 

Doğum haftası 38,00±2,50 38,40±1,40 0,595 

 

Aile türü (n) 

   Çekirdek aile 

   Geniş aile 

 

10 (%66,7) 

5 (%33,3) 

 

14 (%93,3) 

1 (%6,7) 

0,068 

SED (n) 

   Alt gelirli 

   Orta gelirli 

   Üst gelirli 

 

1 (%6,7) 

13 (%86,7) 

1 (%6,7) 

 

2 (%13,3) 

11 (%73,3) 

2 (%13,3) 

 

0,659 

DEHB tanılı kardeş (n) 

   Var 

   Yok  

 

1 

14 

 

1 

14 

1,000 

    
BKİ: Beden Kitle İndeksi, DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, SED: 

Sosyoekonomik düzey               
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Tablo 6.1:  Çalışma ve kontrol gruplarının demografik ve klinik özelliklerinin 

karşılaştırılması  

 Çalışma Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

p değeri 

Anne yaşı 35,60±6,41 34,13±5,27 0,500 

Anne eğitim durumu(n) 

   Okur yazar 

   İlkokul 

   Ortaokul 

   Lise 

   Üniversite 

 

1 (%6,7) 

4 (%26,7) 

2 (%13,3) 

4 (%26,7) 

4 (%26,7) 

 

0 (%0) 

1 (%6,7) 

5 (%33,3) 

8 (%53,3) 

1 (%6,7) 

 

 

 

0,125 

 

 

Hamilelikte sigara 

kullanımı(n) 

   Var 

   Yok  

 

 

2 (%13,3) 

13 (%86,7) 

 

 

0 (%0) 

15 (%100) 

 

0,143 

 

Hamilelikte ilaç kullanımı (n) 

   Var 

   Yok  

 

3 (%20) 

12 (%80) 

 

3 (%20) 

12 (%80) 

 

1,000 

 

Baba yaşı 39,73±5,17 39,13±4,58 0,739 

Baba eğitim düzeyi(n)  

 Okur yazar 

   İlkokul 

   Ortaokul 

   Lise 

   Üniversite  

 

1 (%6,7) 

5 (%33,3) 

1 (%6,7) 

3 (%20) 

5 (%33,5) 

 

0 (%0) 

3 (%20) 

0 (%0) 

8 (%53,3) 

4 (%26,7) 

 

 

0,299 

 

Annede DEHB belirtileri(n) 

   Var 

   Yok  

 

0 

15 (%100) 

 

3 (%20) 

12 (%80) 

      0,680 

Babada DEHB belirtileri(n) 

   Var 

   Yok  

 

0 (%0) 

15 (%100) 

 

2 (%13,3) 

13 (%86,7) 

0,143 

 DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

 

 

Çalışma ve kontrol grubunun eğitim öncesi vücut kompozisyon ölçümü 

değerlendirmeleri ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.2’de verildi. Çalışmanın 

başlangıcında, çalışma ve kontrol grupları arasında vücut yağ oranı (%),  iskelet kas  

kitlesi oranı (%) ve istirahat metabolizması (kcal) değerlendirmeleri açısından fark 

yoktu (p˃0.05).  
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Tablo 6.2:  Çalışma ve kontrol gruplarının vücut kompozisyonu ölçümlerinin 

karşılaştırılması  

 Çalışma Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

p değeri 

Yağ oranı (%) 22,42±7,46 20,60±6,80 0,491 

Kas oranı (%) 30,20±4,22 30,98±3,00 0,561 

İstirahat metabolizma hızı (kcal) 1186±141,58 1153±116,32 0,491 

 

 

Çalışma ve kontrol grubunun eğitim öncesi Pediatrik Denge Skalası ve 

Biodex denge değerlendirmeleri ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.3’de 

verildi. Çalışmanın başlangıcında, çalışma ve kontrol grupları arasında Pediatrik 

Denge Skalası skoru ve postural stabilite, stabilite limitleri, tek ayak stabilitesi ve 

dengenin duyusal entegrasyonu testi değerlendirmeleri açısından fark yoktu (p˃0.05).  
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Tablo 6.3: Çalışma ve kontrol grubunun eğitim öncesi Pediatrik Denge Skalası ve  

Biodex denge değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 Çalışma 

Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

X±SS 

 

p değeri 

Toplam PDS skoru 53,73±2,05 51,73±3,10 0,233 

Postural Stabilite Testi (Sİ)    

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 süresi 1,16±0,43 1,47±1,24 0,374 

Genel 18,20±9,22 24,46±11,36 0,109 

Öne 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 

Sağa  27,00±11,94 31,66±15,84 0,371 

Öne/sola 24,26±10,89 31,60±11,27 0,081 

Öne/sağa 20,86±12,62 29,93±13,75 0,070 

Geriye/sola 18,00±9,92 25,13±12,04 0,088 

Geriye/sağa 18,00±11,02 26,66±14,11 0,072 

Tek Ayak Stabilite Testi (Sİ)     

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 (SAİ) 

   

Gözler açık, sert zemin 3,10±1,76 3,16±2,33 0,769 

Gözler kapalı, sert zemin 2,67±1,04 2,51±1,67 0,757 

Gözler açık, yumuşak zemin 3,43±1,21 3,49±1,97 0,923 

Gözler kapalı, yumuşak 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 Skalası, Sİ: Stabilite İndeksi, SAİ: Salınım İndeksi 

 

Çalışma ve kontrol grubunun eğitim öncesi Stroop testi değerlendirmeleri ve 

gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.4’de verildi. Çalışmanın başlangıcında, 

çalışma ve kontrol grupları arasında Stroop testi değerlendirmeleri açısından fark 

yoktu (p˃0.05).  
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Tablo 6.4:Çalışma ve kontrol grubunun eğitim öncesi Stroop testi değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması 

 Çalışma Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

p değeri 

STP1SÜRE (sn) 18,92±11,42 14,37±3,67 0,161 

STP1HATA 0,13±0,51 0,00±0,00 0,334 

STP1DÜZELTME 0,40±0,63 0,60±0,98 0,515 

STP2SÜRE (sn) 18,90±9,09 15,55±4,18 0,209 

STP2HATA 0,26±1,03 0,26±0,59 1,000 

STP2DÜZELTME 0,53±0,91 0,53±0,99 1,000 

STP3SÜRE (sn) 22,84±7,03 23,18±8,09 0,904 

STP3HATA 0,33±0,72 0,06±0,25 0,196 

STP3DÜZELTME 2,66±1,87 2,00±1,88 0,341 

STP4SÜRE (sn) 42,78±15,49 34,84±13,76 0,149 

STP4HATA 0,60±0,98 0,46±0,99 0,714 

STP4DÜZELTME 4,26±3,45 2,40±1,72 0,075 

STP5SÜRE (sn) 55,34±17,16 47,49±19,57 0,253 

STP5HATA 2,00±3,16 0,60±0,98 0,120 

STP5DÜZELTME 5,60±3,96 4,06±2,63 0,224 
STP1SÜRE: 1.bölümü tamamlama süresi puanı, STP1HATA:1.bölüm hata sayısı puanı, 

STP1DÜZELTME: 1.bölüm düzeltme sayısı puanı, STP2SÜRE: 2.bölümü tamamlama 

süresi puanı, STP2HATA: 2.bölüm hata sayısı puanı, STP2DÜZELTME: 2.bölüm 

düzeltme sayısı puanı, STP3SÜRE: 3.bölümü tamamlama süresi puanı, STP3HATA: 

3.bölüm hata sayısı puanı, STP3DÜZELTME: 3.bölüm düzeltme sayısı puanı, 

STP4SÜRE: 4.bölümü tamamlama süresi puanı, STP4HATA: 4.bölüm hata sayısı puanı, 

STP4DÜZELTME: 4.bölüm düzeltme sayısı puanı, STP5SÜRE: 5.bölümü tamamlama 

süresi puanı, STP5HATA: 5 bölüm hata sayısı puanı, STP5DÜZELTME: 5.bölüm 

düzeltme sayısı puanı, sn: saniye 

 

 

 

Çalışma ve kontrol grubunun eğitim öncesi Conners Ebeveyn ve Öğretmen 

Değerlendirme Ölçeği, Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme 

Envanteri Ebeveyn ve Öğretmen Formu, Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Ebeveyn ve Çocuk Formu değerlendirmeleri ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 

6.5’de verildi. Çalışmanın başlangıcında, çalışma ve kontrol grupları arasında 

Conners Ebeveyn ve Öğretmen Değerlendirme Ölçeği, Yönetici İşlevlere Yönelik 

Davranış Derecelendirme Envanteri Ebeveyn ve Öğretmen Formu ve Çocuklar İçin 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Ebeveyn ve Çocuk Formu değerlendirmeleri açısından fark 

yoktu (p˃0.05).  
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Tablo 6.5: Çalışma ve kontrol grubunun eğitim öncesi CEDÖ, CÖDÖ, YİYDDE 

Ebeveyn ve Öğretmen, ÇİYKÖ Ebeveyn ve Çocuk formları değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması 

 Çalışma Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

 

p değeri 

CEDÖ-Y/U 120,66±26,52 111,06±36,20 0,414 

CÖDÖ-Y/U 90,13±25,22 83,60±29,92 0,523 

YİYDDE-Ebeveyn 186,06±30,47 185,20±28,24 0,936 

YİYDDE-Öğretmen 168,40±32,90 175,80±37,05 0,568 

ÇİYKÖ-Ebeveyn 61,93±10,84 64,34±10,75 0,547 

ÇİYKÖ-Çocuk 56,51±8,86 58,90±11,42 0,527 

CEDÖ-Y/U: Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği-Yenilenmiş/Uzun Formu, CÖDÖ-

Y/U: Conners Öğretmen Değerlendirme Ölçeği-Yenilenmiş/Uzun Formu, YİYDDE-

Ebeveyn: Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme Envanteri Ebeveyn Formu, 

YİYDDE-Öğretmen: Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme Envanteri 

Öğretmen Formu, ÇİYKÖ-Ebeveyn: Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Ebeveyn Formu, 

ÇİYKÖ Çocuk: Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Çocuk Formu 

 

 

Grupların eğitim öncesi ve sonrası vücut kompozisyonu değerlerinin grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.6’da verildi. Çalışma ve kontrol gruplarında 

vücut yağ oranı, kas kitlesi oranı ve istirahat metabolizma hızı değerlerinde eğitim 

öncesi değerlere kıyasla fark bulunmadı (p˃0,05). Vücut yağ oranı değerinde 

meydana gelen değişimler açısından gruplar arasında anlamlı fark saptandı (p0,05).        
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Tablo 6.6: Grupların eğitim öncesi ve sonrası vücut kompozisyonu değerlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları  

  

Çalışma Grubu (n=15)                                                            Kontrol Grubu (n=15) 

 

   

 Eğitim öncesi 

X±SS 

Eğitim 

sonrası 

X±SS 

Grup içi 

değişim 

(Δ) 

X±SS 

p değeri Eğitim öncesi 

X±SS 

Eğitim sonrası 

X±SS 

Grup içi 

değişim (Δ) 

X±SS 

p değeri Gruplar 

arası 

fark 

p 

 

Yağ oranı (%) 22,42±7,46 22,04±7,50 0,37±1,30 0,285 20,60±6,80 21,48±6,50 -0,88±1,79 0,078 0,037 

Kas kitlesi oranı 

(%) 

30,20±4,22 30,76±4,68 -0,56±1,08 0,063 30,98±3,00 30,97±3,01 0,01±0,92 0,956 0,127 

İstirahat 

metabolizma hızı 

(kcal) 

1186,13±141,58 1186±141,95 0,13±9,50 0,957 1153,13±116,32 1158,13±114,00 -5,00±23,42 0,422 0,438 
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Grupların eğitim öncesi ve sonrası Pediatrik Denge Skalası ve Biodex denge 

değerlendirmelerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.7’de verildi. 

Çalışma ve kontrol gruplarında postural stabilite, stabilite limitleri, tek ayak 

stabilitesi ve dengenin duyusal entegrasyonu testlerinin tüm değerlerinde ve 

Pediatrik Denge Skalası skorunda, eğitim öncesi değerlere kıyasla anlamlı gelişme 

saptandı (p0,05). Çalışma grubunda stabilite limitleri testinin ‘genel’, tek ayak 

stabilite testinin ‘genel’, ‘anterior/posterior’ ve ‘medial/lateral’ ve dengenin duyusal 

entegrasyonu testinin ‘gözler kapalı/sert zemin’ skorlarında meydana gelen iyileşme, 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı şekilde daha yüksekti (p0,05). Pediatrik denge 

skalası skoru ve diğer Biodex test skorlarında meydana gelen değişimler açısından 

çalışma ve kontrol grupları arasında anlamlı fark yoktu (p˃0,05).  
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Tablo 6.7 : Grupların eğitim öncesi ve sonrası Pediatrik Denge Skalası ve Biodex denge değerlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları 
 Çalışma  Grubu(n:15)         Kontrol  Grubu(n:15)    

 Eğitim öncesi 

X±SS 
Eğitim 

sonrası 

X±SS 

Grup içi 

değişim (Δ) 

X±SS 

p değeri Eğitim öncesi 

X±SS 

Eğitim 

sonrası 

X±SS 

Grup içi 

değişim (Δ) 

X±SS 

p 

değeri 

Gruplar 

arası fark  

p 

Toplam PDS skoru 53,73±2,05 55,53±0,91 -1,80±1,69 0,001 51,73±3,10 54,13±1,72 -2,40±1,84 0,000 0,362 

PST(Sİ)          

Genel 3,07±2,33 1,31±0,85 1,76±2,09 0,006 1,73±1,32 0,81±0,45 0,92±1,12 0,007 0,183 

Anterior/posterior 2,20±1,62 0,97±0,65 1,24±1,19 0,002 1,23±0,92 0,64±0,45 0,58±0,71 0,006 0,061 

Medial/lateral  1,32±0,92  0,58±0,42 0,74±0,65 0,001 0,99±0,84 0,42±0,46 0,57±0,69 0,006 0,488 

SLT(0-100)          

Test süresi 1,16±0,43 0,82±0,32 0,34±0,31 0,001 1,47±1,24 0,86±0,44 0,61±1,07 0,044 0,356 

Genel 18,20±9,22 30,00±12,13 -11,80±5,63 0,000 24,46±11,36 42,20±9,48 -7,20±6,82 0,001 0,046 

Öne 32,26±15,32 45,13±14,33 -12,86±13,92 0,003 34,60±17,07 45,13±16,35 -7,60±8,61 0,004 0,223 

Geriye 29,00±12,35 41,26±13,14 -12,26±9,67 0,000 21,73±10,27 29,33±10,54 -7,60±5,74 0,000 0,119 

Sola  29,66±12,09 41,00±11,90 -11,33±5,77 0,000 34,40±15,59 46,26±13,57 -11,86±13,92 0,005 0,892 

Sağa  27,00±11,94 39,60±12,74 -12,60±7,95 0,000 31,66±15,84 49,60±14,94 -17,93±18,04 0,002 0,304 

Öne/sola 24,26±10,89 38,46±11,14 -14,20±10,05 0,000 31,60±11,27 41,33±8,80 -9,73±8,72 0,001 0,204 

Öne/sağa 20,86±12,62 33,33±14,44 -12,46±7,38 0,000 29,93±13,75 38,60±11,38 -8,66±7,33 0,000 0,168 

Geriye/sola 18,00±9,92 30,46±11,84 -12,46±8,55 0,000 25,13±12,04 34,33±15,26 -9,20±11,00 0,006 0,372 

Geriye/sağa 18,00±11,02 34,60±10,36 -16,60±9,89 0,000 26,66±14,11 38,20±14,48 -11,53±7,84 0,000 0,131 

TAST (Sİ)          

Genel  1,80±1,18 1,16±0,88 0,63±0,48 0,000 1,06±0,42 0,84±0,36 0,22±0,26 0,007 0,008 

Anterior/posterior 1,56±1,16 0,94±1,02 0,62±0,52 0,000 0,94±0,42 0,61±0,35 0,32±0,25 0,000 0,048 

Medial/lateral 1,09±1,02 0,74±0,92 0,34±0,19 0,000 0,56±0,22 0,42±0,21 0,13±0,22 0,036 0,009 

DDET(SAİ)          

GA, sert zemin 3,10±1,76 1,63±0,97 1,47±1,53 0,002 3,16±2,33 1,88±1,16 1,27±1,61 0,009 0,737 

GK, sert zemin 2,67±1,04 1,43±0,82 1,24±0,78 0,000 2,51±1,67 1,94±1,22 0,57±0,83 0,018 0,033 

GA, yumuşak zemin 3,43±1,21 2,33±0,88 1,10±0,77 0,000 3,49±1,97 2,20±1,27 1,29±1,16 0,001 0,604 

GK, yumuşak zemin 4,93±1,27 3,71±0,71 1,22±0,89 0,000 4,54±1,77 3,20±1,27 1,33±1,16 0,001 0,769 

Ortalama skor 3,29±0,98 2,13±0,66 1,16±0,72 0,000 3,36±1,59 2,36±0,90 1,00±1,06 0,003 0,636 

PDS: Pediatrik Denge Skalası, PST: Postural Stabilite Testi, Sİ: Stabilite İndeksi, SLT: Stabilite Limitleri, TAST: Tek Ayak Stabilite Testi, DDET: Dengenin 

Duyusal Entegrasyonu Testi, SAİ: Salınım İndeksi, GA: Gözler Açık, GK: Gözler Kapalı 

4
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Grupların eğitim öncesi ve sonrası Stroop Testi puanlarının grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 6.8’de verildi. Çalışma grubunda 1., 2., 3., 4. ve 

5. bölümleri tamamlama süresi ve düzeltme sayısı puanları ve 4. ve 5. bölüm hata 

sayısı puanlarında eğitim öncesi değerlere kıyasla anlamlı gelişme saptandı (p0,05). 

Kontrol grubunda 1., 2., 3. ve 5. bölümü tamamlama süresi puanları, 3. bölüm 

düzeltme sayısı puanı, 5. bölüm hata ve düzeltme sayıları puanlarında eğitim öncesi 

değerlere kıyasla anlamlı gelişme saptandı (p0,05). Çalışma ve kontrol grupları 

arasında eğitim sonrası Stroop testi puanlarında meydana gelen değişimler açısından 

fark yoktu (p˃0,05). 
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Tablo 6.8: Grupların eğitim öncesi ve sonrası Stroop testi puanlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları 
    Çalışma Grubu (n=15)                                                    Kontrol Grubu (n=15)   

                                                                 

  

 Eğitim 

öncesi 

X±SS 

Eğitim 

sonrası 

X±SS 

Grup içi 

değişim 

(Δ) 

X±SS 

 

p 

değeri 

Eğitim 

öncesi 

X±SS 

Eğitim 

sonrası 

X±SS 

Grup içi 

değişim 

(Δ) 

X±SS 

 

p 

değeri 

Gruplar 

arası 

fark  

p 

STP1SÜRE  (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 

STP1HATA  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 

STP1DÜZELTME 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 

STP2SÜRE (sn) 18,90±9,09 15,53±7,91 -3,37±3,16 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 

STP2DÜZELTME 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 

STP3SÜRE (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 

STP3DÜZELTME 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 

STP4SÜRE (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 

STP4DÜZELTME 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 

STP5SÜRE (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 

STP5DÜZELTME 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 

STP1SÜRE: 1.bölümü tamamlama süresi puanı, STP1HATA: 1.bölüm hata sayısı puanı, STP1DÜZELTME: 1.bölüm düzeltme sayısı puanı, 

STP2SÜRE: 2.bölümü tamamlama süresi puanı, STP2HATA: 2. bölüm hata sayısı puanı, STP2DÜZELTME: 2.bölüm düzeltme sayısı puanı, 

STP3SÜRE: 3.bölümü tamamlama süresi puanı, STP3HATA: 3.bölüm hata sayısı puanı, STP3DÜZELTME: 3.bölüm düzeltme sayısı puanı, 

STP4SÜRE: 4.bölümü tamamlama süresi puanı, STP4HATA: 4.bölüm hata sayısı puanı, STP4DÜZELTME: 4.bölüm düzeltme sayısı puanı, 

STP5SÜRE: 5.bölümü tamamlama süresi puanı, STP5HATA: 5 bölüm hata sayısı puanı, STP5DÜZELTME: 5.bölüm düzeltme sayısı puanı, 

 sn: saniye 

5
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Grupların eğitim öncesi ve sonrası Conners Ebeveyn ve Öğretmen 

Değerlendirme Ölçeği, Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme 

Envanteri Ebeveyn ve Öğretmen Formu ve Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Ebeveyn ve Çocuk Formu puanlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları 

Tablo 6.9’da verildi. Çalışma ve kontrol gruplarında eğitim sonrası DEHB belirtileri, 

yönetici işlev davranış bozukluğu ve yaşam kalitesi ölçeği puanlarında eğitim öncesi 

değerlere kıyasla anlamlı gelişme saptandı (p0,05). Çalışma grubunun Conners 

Öğretmen Değerlendirme Ölçeği ve Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış 

Derecelendirme Envanteri Öğretmen Formu puanlarında meydana gelen iyileşme, 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı şekilde daha yüksekti (p0,05). Conners Ebeveyn 

Değerlendirme Ölçeği, Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme 

Envanteri Ebeveyn Formu, Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Ebeveyn ve Çocuk 

Formu puanlarında meydana gelen değişimler açısından çalışma ve kontrol grupları 

arasında anlamlı fark yoktu (p˃0,05).  
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Tablo 6.9: Grupların eğitim öncesi ve sonrası CEDÖ, CÖDÖ, YİYDDE Ebeveyn ve Öğretmen, ÇİYKÖ Ebeveyn ve Çocuk formları 

puanlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları 

                       Çalışma  Grubu 

                              (n=15) 

        Kontrol  Grubu  

(n=15) 

  

Eğitim öncesi 

X±SS 

 

Eğitim 

sonrası 

X±SS 

 

Grup içi 

değişim (Δ) 

X±SS 

 

p 

değeri 

 

Eğitim öncesi 

X±SS 

 

Eğitim 

sonrası 

X±SS 

 

Grup içi 

değişim (Δ) 

X±SS 

 

p 

değeri 

Gruplar 

arası fark 

p değeri 

CEDÖ-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 

CÖDÖ-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 

YİYDDE-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 

YİYDDE-Öğretmen 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 

ÇİYKÖ-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 

ÇİYKÖ-Çocuk 56,51±8,86 76,65±0,51 -20,14±12,87 0,000 58,90±11,42 76,29±10,79 -17,38±9,39 0,000 0,509 
CEDÖ-Y/U: Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği-Yenilenmiş/Uzun Formu, CÖDÖ-Y/U: Conners Öğretmen Değerlendirme Ölçeği-

Yenilenmiş/Uzun Formu, YİYDDE-Ebeveyn: Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme Envanteri Ebeveyn Formu, YİYDDE-Öğretmen: 

Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme Envanteri Öğretmen Formu, ÇİYKÖ-Ebeveyn: Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Ebeveyn 

Formu, ÇİYKÖ Çocuk: Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Çocuk Formu 
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7. TARTIŞMA 
 

Çalışmamızda DEHB olan çocuklara uygulanan treadmil ve vibrasyon 

eğitimlerinin dikkat, denge, DEHB semptomları, yönetici işlevlere yönelik 

davranışlar ve yaşam kalitesi üzerine etkileri karşılaştırılmıştır. Sonuçlarımıza göre 8 

haftalık treadmil eğitimi ve treadmil eğitimi ile birlikte TVV uygulanan çocukların 

denge ve dikkatlerinin geliştiği, DEHB semptomlarının şiddeti ve yönetici işlevlere 

yönelik davranış bozukluklarının azaldığı ve yaşam kalitelerinin arttığı 

belirlenmiştir. Treadmil eğitimi ile birlikte TVV uygulanan çocukların dinamik 

denge ve sınıf içi davranış değerlendirmelerinde sadece treadmil eğitimi uygulanan 

çocuklara kıyasla daha fazla gelişmenin olduğu gözlenmiştir. 

 

Son yıllarda DEHB tedavisine yönelik yapılan çalışmalarda; özellikle aerobik 

egzersiz olmak üzere farklı egzersiz yaklaşımlarının etkileri araştırılmış ve elde 

edilen olumlu gelişmelerle birlikte egzersizin DEHB’de alternatif veya ek bir tedavi 

seçeneği olabileceği ancak önerilen egzersizlerin tipi, şiddeti ve süresine yönelik 

bilgilerin değişiklik gösterdiği belirtilmiştir (7, 8, 116, 119). Literatürde, farklı klinik 

alanlarda uygulanan TVV eğitiminin de (150) DEHB olan olgularda da 

kullanılabileceğini bildiren birkaç çalışmaya rastlanmıştır (12, 13). Elde edilen 

bilgiler doğrultusunda çalışmamızda egzersiz türü olarak treadmil ve TVV eğitimleri 

tercih edilmiştir. 

 

Klinik ve epidemiyolojik çalışmalarda, DEHB olan olgularda obezitenin 

sağlıklı olgulara kıyasla daha fazla görüldüğü ve DEHB için bir risk faktörü 

olabileceği öne sürülmüştür (209). Bu konuda yapılan farklı araştırmalarda; DEHB 

olan çocuk ve yetişkinlerin düzenli egzersiz yapmak yerine telefon veya internette 

oyun oynamayı tercih ettikleri, zamanlarının büyük çoğunluğunu oturarak 

geçirdikleri, düşük fiziksel aktivite seviyesine sahip oldukları ve genetik, 

nörobiyolojik veya yeme bozuklukları gibi davranışsal problemlerden dolayı vücut 

yağ oranlarının, beden kitle indekslerinin ve vücut ağırlıklarının daha fazla 

bulunduğu bildirilmiştir (210-212). Bu çalışmalarda belirtilenlerin aksine DEHB 

olan olguların obez veya aşırı kilolu olma olasılıklarının düşük olduğunu gösteren 

araştırmalarda  bulunmaktadır (213).  
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Dünya Sağlık Örgütü’nün 2007 yılı çocukluk çağı BKİ değerleri verilerine 

göre; BKİ persentili % 85 ile % 95 aralığında olanlar fazla kilolu, % 95 üzeri olanlar 

obez olarak sınıflandırılmaktadır (214). Çalışmamızda her iki gruptaki olguların 

başlangıç BKİ ortalamaları arasında fark saptanmamakla birlikte, yaş ortalamalarına 

göre BKİ ortalamaları 85. ile 95. persentil aralığında (www.who.int/childgrowth/en) 

bulunarak olgular fazla kilolu olarak sınıflandırılmıştır.  

 

Diyet yaklaşımı ile birlikte düzenli yapılan aerobik egzersiz eğitimi, vücut 

kompozisyonu gibi fiziksel uygunluk parametrelerinde iyileşme sağlar.(215)7- 11 yaş 

arası obez çocuklarda 10 hafta boyunca haftada 5 gün tek başına yapılan orta 

şiddetteki aerobik egzersiz ile vücut yağ oranı ve beden kitle indeksi azalmış, kemik 

mineral yoğunluğu artmıştır (215). 6-10 yaş aralığında 425 okul çocuğunda, 6 ay 

boyunca haftada iki kez, bir saat yapılan fiziksel aktivite sonucunda vücut 

kompozisyonu ölçümlerindeki anlamlı gelişmelerin nedeni olarak, egzersizle birlikte 

artan enerji tüketimi gösterilmiştir (215, 216). Literatürde 5-17 yaş arası çocuklarda 

sağlık açısından fayda sağlanabilmesi için haftanın her günü, toplamda en az 60 

dakika süren orta-yüksek şiddette fiziksel aktivite yapılması, vücut kas kitlesi ve 

kemik mineral yoğunluğu açısından fayda sağlanabilmesi için ise haftanın en az 3 

günü, kuvvetlendirme ve ağırlık aktarma egzersizlerini içeren yüksek şiddetli fiziksel 

aktivite gerçekleştirilmesi gerektiği bildirilmektedir (217, 218). 

 

 Son yıllarda tüm vücut vibrasyonu da sağlıklı ve nörogelişimsel bozukluğu 

olan bireylerde fiziksel uygunluğu geliştirmek için kullanılmaktadır. 15 çalışmanın 

dahil edildiği güncel bir sistematik derleme çalışmasında 8-52 hafta, haftada 3-7 kez, 

30 saniye ile 30 dakika arasında değişen sürelerde, 5-90 Hertz ve 0.3-4 mm amplitüd 

aralığında uygulanan TVV eğitiminin nörogelişimsel bozukluğu olan çocuk ve 

adölesanlarda vücut kompozisyonu üzerine etkileri değerlendirilmiştir. Kemik 

üzerinde TVV ile oluşan mekanik yüklenmeye cevap olarak Wolf kanunu 

prensiplerine göre kemikte ortaya çıkan değişiklikler sonucunda TVV eğitiminin 

kemik yoğunluğunu arttırdığı fakat kas ve yağ kitlesi üzerindeki etkisinin net 

olmadığı ifade edilmiştir. Vücut kompozisyonunda iyileşme sağlanabilmesi için 

optimal uygulama protokolünün; 15-35 Hertz, 0-4 mm amplitüd aralığındaki 

http://www.who.int/childgrowth/en
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TVV’nin 10-20 dakika, en az haftada 3 kez, minimum 26 hafta boyunca uygulanması 

şeklinde olabileceği belirtilmiştir (219).  

 

Çalışmamızda iki grupta da eğitim sonrasında vücut kompozisyonunda 

anlamlı bir değişim meydana gelmemiştir. Bu sonuç, çalışmamızdaki egzersiz 

eğitimlerinin literatürde belirtildiği şekilde vücut kompozisyonunda gelişme 

sağlayabilmek adına gerekli olan frekansta ve şiddette olmamasından kaynaklanmış 

olabilir. Vücut kompozisyonları ölçümlerinde meydana gelen değişimler açısından 

çalışmamızda her iki grup arasında vücut yağ oranlarında fark tespit edilmiştir.  

Sadece treadmil eğitimi alan gruptaki olguların eğitim sonrası vücut yağ oranlarında 

artış gözlenmiştir. DEHB olan çocuklarda oldukça sık gözlenen beslenme 

problemlerinin (3) çalışmamızda sorgulanmamış olmasından dolayı olgulara 

herhangi bir diyet yaklaşımı önerilmemesi, bu artışı ortaya çıkarmış olabilir. 

  

DEHB olan olgular kaba ve ince motor becerilerde zayıflık, uzamış reaksiyon 

ve motor görevi gerçekleştirme süresi, denge, koordinasyon ve motor kontrol 

problemleri gibi farklı nedenlerden dolayı atipik motor gelişim gösterir.  (70). DEHB 

olan çocukların %30-50’sinde oluşan bu motor problemler, günlük yaşamı ve yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyebilir. Sıklıkla gözlenen bu motor problemlere rağmen bu 

çocukların sadece yarısının fizyoterapi aldığı ve en erken dönemden itibaren 

fizyoterapiye yönlendirilmeleri de belirtilmektedir (3, 220).  

 

Yapılan çalışmalarda DEHB temel semptomları ile motor performansın 

birbiriyle bağlantılı olduğu tespit edilmiştir. DEHB semptomlarının şiddeti ile ince 

motor becerilerdeki yetersizlik, hiperaktivite ile koordinasyon bozukluğu, dikkat ve 

dürtüsellik ile kaba ve ince motor beceriler arasında kuvvetli ilişkiler bulunmuştur. 

Bunların sonucunda dikkat eksikliğinin ön planda olduğu DEHB tipinde daha çok 

ince motor becerilerde zayıflık görülürken, bileşik tip DEHB olan olguların kaba 

motor becerilerde daha fazla zorluk yaşadığı bildirilmiştir (6, 59, 60, 221).  

 

Motor beceriler ile dikkat, işlemleme hızı, çalışma belleği gibi yönetici 

işlevler arasındaki ilişki; Barkley’in, DEHB’nin bir inhibisyon bozukluğu olduğu ve 
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motor davranışı inhibe edememenin DEHB’deki temel kognitif bozukluk olduğu 

teorisi ile uyumlu bulunmaktadır. Bu teori ile; hedefe yönelik motor davranışların 

sürdürülmesi ve kontrolünde etkili olan motor sistemler, daha önce devreye giren 

yürütücü işlemleme süreçlerine bağımlı oldukları için motor davranışın yönetici 

işlevlerden bağımsız olamayacağı düşünülmektedir (6).  

 

Literatürde, DEHB tanılı olguların 1/3’ünden fazlasında denge ve 

koordinasyon zayıflığı bulunduğu, bileşik tip DEHB olan olgularda denge ve 

postural kontrol bozukluğunun tipik gelişim gösteren çocuklara kıyasla daha fazla 

görüldüğü ve bu problemlerin DEHB etiyolojisinde rol oynadığı düşünülen farklı 

beyin bölgelerindeki yapısal değişikliklerle ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu konuyu 

araştıran çalışmalarda, DEHB’de motor kontrolden sorumlu premotor korteks, 

serebellum ve dorsal striatumda farklılıklar bulunduğu gösterilmiştir (30, 222, 223).   

 

Sharma ve Couture (30) yaptıkları derleme çalışmasında, DEHB’de dikkat ve 

motor planlamada rol oynayan prefrontal korteks, kaudat nükleus ve serebellum 

maturasyonunda gecikme olduğunu belirtmişlerdir. Benzer şekilde DEHB’deki ilk 

fonksiyonel nörogörüntüleme çalışmasında da, olgularda en çok premotor korteks ve 

superior prefrontal korteks hacimlerinde azalma bulunduğu tespit edilmiştir (87). 

Ayrıca DEHB’li olguların motor görevlerde yaşadıkları hareketi başlatmada gecikme 

ve motor planlama problemleri bazal ganglion fonksiyonundaki azalma ile 

ilişkilendirilmiştir. DEHB’de görülen motor problemlerin altında yatan 

mekanizmaları araştıran farklı çalışmalarda, motor bozukluğun serebellar 

disfonksiyonla bağlantılı kuvvet, koordinasyon ve zamanlama problemleri ile 

karakterize olduğu; DEHB belirtileri ile fronto-striato-serebellar devre 

disfonksiyonunun bağlantılı bulunduğu;  DEHB’de artmış postural salınım ile 

serebellar gri madde hacmi ve serebellum-premotor korteks bağlantısının azalması 

arasında ilişki belirlendiği ve postural kontrol problemlerinin serebellar vermis 

hacminin azalması ile ortaya çıktığı belirtilmiştir (62, 70, 224, 225). 

 

Yerçekimi merkezini destek yüzeyi içerisinde tutabilme yeteneği olarak 

tanımlanan dengenin kontrolü için duyu ve motor sistemlerin birlikte çalışması ve bu 
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sistemler üzerinde etkili olan farklı kognitif becerilere ihtiyaç duyulmaktadır. Kas 

kuvveti ve reaksiyon zamanı gibi motor sistem parametreleri, vestibuler, 

somatosensoriyel ve vizuel duyu ve bu duyuların entegrasyonu, dikkat, algılama, 

hafıza ve üst bilgi işlemleme gibi kognitif işlevler ile denge ve postural kontrol 

arasında kuvvetli bir ilişki bulunmaktadır (60, 226-228). Yapılan davranışsal ve 

elektrofizyolojik çalışmalarda, DEHB olan olgularda taktil diskriminasyonda azalma, 

kinestetik bilgi modülasyonunda bozukluk gibi duyusal işlemleme ve entegrasyon 

problemlerinin görüldüğü, reaksiyon sürelerinde yavaşlık ve dikkat gibi yönetici 

işlevlerinde bozukluk olduğu belirtilmiş, bunlara eşlik eden denge problemlerinin 

daha fazla araştırılması önerilmiştir (58, 65, 70, 222, 229, 230). 

 

Literatür incelendiğinde DEHB olan çocuklarda dengeyi değerlendiren birkaç 

çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmaların çoğu ayakta duruş pozisyonundaki denge 

performansına odaklanmış, bir kısmında farklı kognitif görevlerin denge performansı 

üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Çalışmalarda DEHB’de denge problemleri olduğu, 

dikkat ve hafıza kullanımı gereken kognitif görevler sırasında postural salınımda 

artış gözlendiği belirtilmiştir. Ayrıca temel DEHB semptomları ile ortak 

nörobiyolojik temeli paylaşan denge bozuklukları arasında ilişki bulunduğu ve 

metilfenidatın çift görev sırasında postural stabilite üzerine iyileştirici etkisinin 

gözlendiği bildirilmiştir  (6, 62, 63, 231-233).  

 

Çalışmamızdaki olguların denge değerlendirmeleri için kullandığımız 

testlerden birisi, Pediatrik Denge Skalası’dır. 643 olguyu içeren sağlıklı pediatrik 

popülasyonda PDS’yi değerlendiren güncel bir normatif data çalışmasında, ortalama 

yaşı çalışmamızdaki popülasyon ile uyumlu şekilde 7 yaş ve üzeri yıl olan sağlıklı 

çocukların PDS skoru ortalaması 55,2±1,74 olarak bulunmuştur (193). Yapılan 

analizde, çalışmamızdaki çalışma ve kontrol gruplarının eğitim öncesi PDS toplam 

skor ortalamalarının, belirtilen çalışmadaki sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı 

şekilde düşük olduğu saptanmıştır (One-sample t-test; p değerleri sırası ile 0,015 ve 

0,001). PDS ile eğitim öncesi yaptığımız denge değerlendirme sonuçlarımız 

literatürle uyumlu olarak, DEHB olan olgularımızın tipik gelişim gösteren 

kontrollere kıyasla dengelerinin daha zayıf olduğunu göstermiştir.  
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Literatürde, çocuklarda farklı egzersiz yaklaşımları ile kas kuvveti, reaksiyon 

süresi, denge performansında iyileşmeler sağlanarak motor yeteneklerin arttığı, 

kognitif, emosyonel ve duyusal alanlarda olumlu gelişmeler sağlandığı belirtilmiş 

olmasına rağmen; DEHB’de egzersizin etkilerini araştıran, primer sonuç ölçümü 

olarak denge performasını inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır (99, 103).  Ancak 

ratlar üzerinde yapılan bir çalışmada aerobik egzersizin denge üzerindeki etkisi beyin 

yapılarındaki etkilenim ile birlikte araştırılmıştır. Yun ve ark.’nın bu çalışmasında 

(148); 28 gün boyunca, günde 30 dakika, düşük yoğunlukta yapılan treadmil 

egzersizlerinin ilaç tedavisine benzer şekilde, DEHB olan ratlarda hareket, 

koordinasyon ve motor öğrenmede önemli rol oynadığı düşünülen serebellumdaki 

Purkinje hücre ölümünü önleyerek denge ve koordinasyonda artış sağladığı 

gösterilmiştir. Ayrıca egzersizin DEHB semptomları üzerindeki etkisini araştıran 

çalışmaların birkaçında motor beceriler değerlendirilmiş; akuatik egzersiz programı, 

masa tenisi egzersizi ve aerobik egzersizin de dahil edildiği egzersiz programları ile 

DEHB olan çocuklarda kas kuvveti, koordinasyon, ince motor beceriler, reaksiyon 

süresi, fiziksel uygunluk ve ayakta durma dengelerinde gelişmeler gözlendiği 

belirtilmiştir (124, 129, 234, 235).  

 

Mohamed ve ark. (236), hemofilili çocuklarda aerobik egzersiz olarak 3 ay 

boyunca, haftada 3 gün, 20 dakika uygulanan bisiklet ergometresi ve treadmil 

eğitiminin denge üzerindeki etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, fizyoterapi 

programı ile birlikte treadmil eğitimi uygulanan grupta dengede anlamlı iyileşmeler 

olduğunu bildirmişlerdir. Bu gelişmenin, treadmil eğitimi ile bir ayaktan diğerine 

ağırlık aktarırken dengeyi sağlamada gerekli olan spesifik postural kontrol 

mekanizmasında iyileşme sağlanması; ritmik ve otomatik adımlamaya izin veren 

nöral osilatörler olarak da isimlendirilen medulla spinalisteki santral patern 

jeneratörlerinin uyarılarak adımlama pratiği ile görevli nöral ağların aktive olarak 

kuvvetlenmesi; vücudun kontralateral olarak senkronize ritmik tekrarlı hareketi 

sonucu koordinasyonun gelişmesi ve alt ekstremite kas kuvvetindeki artışa bağlı 

olabileceği öne sürülmüştür.  
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Grecco ve ark. (237) randomize kontrollü çalışmalarında, serebral palsili 

çocuklarda 7 hafta boyunca, haftada 2 kez, 20 dakika yapılan treadmil eğitiminin 

statik denge ile birlikte özellikle fonksiyonel dengeyi geliştirmede önemli bir 

uygulama olduğunu belirtmişlerdir. Benzer şekilde bu çalışmada da, treadmil 

eğitiminin ritmik, tekrarlı adımlama hareketi ile santral patern jeneratörlerini 

uyardığı, agonist ve antagonist kaslar arasındaki kontrolü geliştirerek statik ve 

dinamik dengede düzelme sağladığı ve böylelikle postural kontrole katkıda 

bulunduğu savunulmuştur.  

 

Çalışmamızda sadece treadmil eğitimi alan kontrol grubunda Biodex denge 

sistemi ile değerlendirdiğimiz statik ve dinamik denge testlerinin tüm değerlerinde ve 

Pediatrik Denge Skalası ile değerlendirdiğimiz fonksiyonel denge 

değerlendirmesinde, literatürle uyumlu olarak eğitim öncesi değerlere kıyasla 

anlamlı gelişme saptanmıştır. Bu gelişme çalışmalarda da öne sürüldüğü gibi kas 

kuvvetindeki artıştan, koordinasyondaki gelişmeden ve santral patern jeneratörlerinin 

aktivasyonundan kaynaklanmış olabilir. 

 

Akut veya kronik olarak uygulanan tüm vücut vibrasyonu eğitiminin, farklı 

klinik popülasyonlarda kas kuvveti ve eklem pozisyon hissinde artış ile birlikte 

propriyosepsiyonu geliştirdiği ve postural kontrol ve denge üzerine olumlu etkiler 

sağlayan kolay ve güvenilir bir yöntem olduğu bildirilmektedir (11, 188, 219). Son 

yıllarda TVV ile yapılan çalışma sayıları arttıkça, TVV eğitiminin uygulanabilirliği 

ile ilgili farklı görüşler ortaya atılmıştır. Yapılan çalışmalarda, vibrasyon cihazının, 

uygulama süresinin, frekansının, amplitüdünün ve uygulanan popülasyonun 

çeşitliliğine bağlı olarak elde edilecek etkilerin farklı olabileceği bildirilmiştir (238, 

239).  

 

Chanou ve ark.’nın (238) 18 tanesi randomize kontrollü olan toplamda 22 

araştırmanın incelendiği derleme çalışmasında; çeşitli kronik hastalıkların 

rehabilitasyonunda farklı TVV eğitimlerinin etkinliği araştırılmış; hangi vibrasyon 

tipinin daha etkili olduğuna dair ortak bir görüş olmadığı, kronik TVV eğitimi ile 

nörolojik durumlarda sadece kas gücünde iyileşme sağlanırken, muskuloskeletal 
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veya metabolik durumlarda denge ve mobilitenin geliştiği tespit edilmiştir. Pozo-

Cruz ve ark. (239) 13 araştırmayı inceledikleri derleme çalışmalarında; nörolojik 

hastalarda akut TVV uygulamasının kas gücü üzerine pozitif etkilerini gösteren 

çalışmaların orta düzeyde, propriyosepsiyonu geliştirebileceğini öne süren 

çalışmaların ise zayıf düzeyde kanıt değeri olduklarını belirtmişlerdir. Kronik TVV 

eğitiminin kas gücü, propriyosepsiyon ve denge üzerinde olumlu etkilerini bildiren 

araştırmaların ise, minör kanıt düzeyine sahip olduğu açıklanmıştır.  

 

Literatür incelendiğinde, farklı çocuk popülasyonlarında TVV eğitiminin 

primer olarak denge üzerindeki etkisini inceleyen çok fazla araştırmaya 

rastlanmamıştır.  Ko ve ark.’nın (240) randomize kontrollü çalışmalarında, serebral 

palsili çocuklarda üç hafta süresince, haftada 3 kez, 9 dakika uygulanan TVV eğitimi 

(20-24 Hertz, 1-2 mm amplitüd) ile ayak bileği eklem pozisyon hissinde anlamlı artış 

sağlandığı, Tetrax Denge Sistemi ile değerlendirilen statik dengedeki gelişmenin 

anlamlı olmadığı belirtilmiştir. Yazarlar TVV eğitiminin propriyosepsiyonu 

geliştirdiğini fakat eğitim süresinin kısa olmasından dolayı dengede anlamlı 

değişiklikler elde edemediklerini ifade etmişlerdir. Villarroya ve ark. (241), Down 

sendromu olan çocuk ve adölesanlarda 20 hafta boyunca, haftada 3 kez vertikal 

vibrasyon platformu ile uyguladıkları TVV eğitimi sonrasında özellikle gözler kapalı 

pozisyondaki dinamik dengede iyileşme olduğunu bildirmişlerdir. Eid (242) 

tarafından yapılan randomize kontrollü çalışmada ise, Down sendromu olan 

çocuklarda fizyoterapi programı ile birlikte 6 ay boyunca, haftada 3 kez, 10 dakika, 

25-30 Hertz aralığında ve 2 mm amplitüdde uygulanan TVV eğitiminin, Biodex 

denge sistemi ile değerlendirilen dinamik dengeyi geliştirdiği açıklanmıştır. Ayrıca 

TVV uygulaması sırasında oluşan pertürbasyonların denge kontrolü eğitimi için 

uygun uyaranlar olmalarından dolayı, bu pertürbasyon eğitiminden sonra postural 

kontrolün geliştiği öne sürülmüştür.  

 

DEHB olan olgularda treadmil ve TVV eğitimlerinin denge üzerine etkilerini 

inceleyen çalışmalara literatürde rastlanmaması, bu eğitimleri tercih etmemizin 

önemli bir nedeni olmuştur. Çalışmamızda treadmil eğitimi ile birlikte TVV eğitimi 

uygulanan çalışma grubunda, denge değerlendirme ölçümlerimiz olan Pediatrik 



62 

 

Denge Skalası total skoru ve Biodex denge değerlendirme testlerinin tüm 

değerlerinde anlamlı gelişme saptanmıştır. Denge üzerinde sağlanan olumlu etkiler, 

bu eğitimlerin dengeyi geliştirici etkilerini gösteren çalışmaları destekler niteliktedir.  

 

Çalışmamızda gruplar arasında statik durumda değerlendirilen postural 

stabilite skorlarında eğitim sonrasında meydana gelen değişimler açısından anlamlı 

bir fark bulunamamıştır. Ancak dinamik denge değerlendirmelerinden olan stabilite 

limitleri testi genel skoru ve dinamik platformda gerçekleştirilen tek ayak stabilite 

testinin tüm skorları ile gözler kapalı pozisyonda sert zeminde gerçekleştirilen 

dengenin duyusal entegrasyonu testi salınım indeksi değerlerinde meydana gelen 

değişimler açısından gruplar arasında çalışma grubu lehine anlamlı fark saptanmıştır. 

  

Literatürde TVV eğitiminin çocuklarda hem statik hem dinamik denge 

üzerindeki etkisini aynı anda araştıran çalışmaya rastlanmadığı için, iki grup arasında 

statik ve dinamik dengede meydana gelen değişimler açısından gözlenen farklar tam 

olarak açıklanamamıştır. Fakat özellikle çocuklarda statik dengeyi sağlama 

yeteneğinin daha çok görsel uyaranların algılama ve işlemlemesi ile ilişkili olması, 

dinamik denge performansının ise motor reaksiyon hızı, kinestezi ve vestibüler 

sistemle bağlantılı olması (228) ve çalışmamızda TVV eğitimi ile çalışma 

grubundaki olguların kontrol grubundaki olgulara kıyasla daha fazla 

somatosensöriyel ve vestibüler uyarana maruz kalması; gruplar arasında dinamik 

denge test değerlerindeki farkı açıklayabilir. Dengenin duyusal entegrasyonu 

testinde, gözler kapalı-sert zeminde çalışma grubu lehine oluşan anlamlı gelişme de 

TVV’nin bu duyusal etkisiyle açıklanabilir. Mevcut denge problemlerinden dolayı 

yumuşak zeminde gerçekleştirilen testler olgularımıza zor gelmiş olabileceği için, bu 

test skorlarında meydana gelen değişimler açısından iki grup arasında fark 

bulunamamış olabilir. Sağlıklı bir kontrol grubumuzun daha olmaması, bu sonuçları 

net bir şekilde yorumlamamızı kısıtlamıştır. 

 

Çalışmamızda gruplar arasında eğitim sonrası diğer bir denge değerlendirme 

ölçümümüz olan Pediatrik Denge Skalası total skorunda meydana gelen değişimler 

açısından anlamlı fark tespit edilememiş olmasına rağmen; yapılan analizde sadece 
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çalışma grubunun eğitim sonrası PDS total skoru tipik gelişim gösteren aynı yaş 

grubu kontroller için verilen referans değerden (193) farklı bulunmamıştır (One-

sample t-test; p değerleri çalışma ve kontrol grubu için sırası ile 0,180 ve 0,031). 

Günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel dengeyi değerlendiren PDS için, eğitim 

sonrası sadece çalışma grubunun total skorunun normal değerlere ulaşması; günlük 

yaşam aktivitelerinde daha çok dinamik dengeye ihtiyaç duyulması (243) ve TVV 

eğitimi ile dinamik dengede sağlanan anlamlı gelişme ile açıklanabilir.  

 

DEHB olan çocuklarda dikkat, hafıza, mental planlama ve organizasyon gibi 

genellikle yönetici işlevlere yönelik kognitif problemler, dürtüsellik ve duygusal 

tepkilerini kontrol edememe gibi davranış problemleri sık görülür. Özellikle okul 

döneminde bu problemlerden dolayı eğitim süreçleri olumsuz etkilenir. Çoğu zaman 

DEHB olan çocukların aile ve öğretmenleri tarafından, bu çocukların sınıf içi ve aile 

ortamındaki davranış problemleri ile baş etmede zorluk yaşadıkları bildirilmektedir. 

Akademik, sosyal ve duygusal alanlarda yaşadıkları sorunlar nedeniyle yaşam 

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

 

Shaw ve ark. (244) 351 araştırmayı inceledikleri sistematik derleme 

çalışmalarında, DEHB’li olguların tedavi edilmedikleri takdirde yaşamlarının ileriki 

dönemlerinde semptomlarının şiddetlendiğini, tedavi edilen olguların ise yaşadıkları 

problemlerin büyük oranda azaldığını bildirmişlerdir. DEHB tedavisinde genellikle 

primer yaklaşım olarak kullanılan ilaç tedavisinin uzun dönem sonuçlarının 

bilinmemesi, bazı yan etkilerinin olması ve tanı alan çocukların %25-40’ında etki 

gösterememesi nedeniyle alternatif tedavi yaklaşımları araştırılmaktadır (132). 

Literatür incelendiğinde; çocukların motor, duyusal, kognitif, sosyal ve emosyonel 

gelişimini desteklemesi ve DEHB etiyolojisinde rol oynadığı düşünülen 

nörokimyasal ve nöroanatomik faktörler üzerindeki olumlu etkileri ile DEHB 

semptomlarında iyileşme sağlaması nedeniyle, egzersizin DEHB tedavisinin içinde 

yer alması gerektiği vurgulanmaktadır (51, 104, 110, 116, 143).  

 

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

çalışmalarında, egzersizin DEHB’de alternatif ya da ilave bir tedavi seçeneği 
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olabileceğini, özellikle aerobik egzersiz olmak üzere hem akut hem de kronik 

egzersizlerin kognitif fonksiyonlar ve davranış sorunları üzerinde iyileştirici 

etkilerinin gözlendiğini bildirmişlerdir. Manzano ve ark.’nın (245) güncel sistematik 

derlemelerinde; günde ≥30 dakika, ≥%40 yoğunlukta, ≥3 gün/hafta ve ≥5 hafta 

şeklinde yapılan kronik egzersizin dikkat ve davranış problemleri üzerinde olumlu 

etkilerinin gözlendiği; orta şiddette, 20-30 dakika uygulanan akut egzersizin davranış 

sorunları üzerindeki etkisinin net olmadığı ve yaşa bağlı olarak değiştiği belirtilirken; 

Ng ve ark.’nın (133) sistematik derlemelerinde, çocuk ve adölesanlarda orta şiddette 

aerobik egzersizin DEHB’nin kognitif ve davranış semptomları üzerinde faydalı ve 

tolere edilebilir bir uygulama olduğu ifade edilmiştir.  

 

Chang ve ark. (246) randomize kontrollü çalışmalarında, DEHB olan 

çocuklarda 30 dakika, orta şiddette, treadmilde yürüyerek yapılan akut aerobik 

egzersiz sonrasında değerlendirilen Stroop testi puanlarında anlamlı gelişme 

gözlemlemişler ve bunun egzersiz ile dorsolateral prefrontal korteksin uyarılması ve 

dopamin serbestleşmesi sonucu ortaya çıkabileceğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda 

sadece treadmil eğitimi alan kontrol grubunda, Stroop Testi 1., 2., 3. ve 5. bölümü 

tamamlama süresi puanları, 3. bölüm düzeltme sayısı puanı, 5. bölüm hata ve 

düzeltme sayıları puanlarında eğitim öncesi değerlere kıyasla anlamlı gelişme 

saptanmıştır. 2., 3. ve 4. bölüm hata sayıları puanlarında anlamlı gelişme 

bulunamamış fakat eğitim sonrası puanları, testten alınabilecek en yüksek puana 

ulaşmıştır. Eğitim öncesi 1. bölüm hata sayısı puanının, testten alınabilecek 

maksimum puanda bulunması, bu puan sonucunu değerlendiremememize neden 

olmuştur. Literatürdeki bilgiler doğrultusunda çalışmamızda 8 hafta süresince, 45 

dakika, orta şiddette treadmilde yürüyüş yapan kontrol grubunda eğitim sonrası 

Stroop Testi puanlarında gözlenen bu olumlu gelişmeler, beklediğimiz bir etki 

olmuştur.  

 

DEHB olan çocuk ve yetişkinlerde egzersizin kognitif fonksiyonlar 

üzerindeki etkilerini inceleyen sistematik derleme çalışmalarında, pasif bir egzersiz 

yöntemi olarak TVV eğitiminin umut verici etkilerini bildiren az sayıda çalışma göze 

çarpmaktadır (7). Bu çalışmalarda, TVV’nin 10-80 Hertz vibrasyona duyarlı 
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Meissner cisimciği gibi derideki vibrasyona duyarlı mekanoreseptörleri uyarması, bu 

kütanöz mekanoreseptörlerin afferent uyarılarının primer somatik duyusal kortekse 

iletilmesi ve duyusal assosiyasyon alanlarınında kognitif fonksiyonlarda etkili 

prefrontal korteks ile direkt ve indirekt bağlantılara sahip olması bilgisi dikkate 

alınarak pasif olarak uygulanan TVV’nin kognitif fonksiyonları geliştirebileceği öne 

sürülmüştür (187). 

 

Fuermaier ve ark.,(12) sağlıklı ve DEHB olan üniversite öğrencileri ile 

yaptıkları çalışmada, vibrasyon platformu üzerine sabitlenmiş bir sandalyede oturma 

pozisyonunda 2 dakika uygulanan, 30 Hertz ve 4 mm amplitüddeki pasif TVV 

eğitimi ile dikkatte anlamlı iyileşme gözlendiğini bildirmişlerdir. Yazarlar, TVV 

eğitiminin Stroop testi ile değerlendirilen dikkat performansında sağladığı 

gelişmenin DEHB olan olgularda, sağlıklı olgulara kıyasla daha fazla olduğuna 

dikkat çekmişlerdir. Fuermaier ve ark. (13) tarafından aynı uygulama şekli, 

pozisyonu ve vibrasyon cihazı kullanılarak yapılan olgu çalışmasında, 10 gün 

boyunca, günde 3 kez, 15 dakika TVV eğitimi ile Stroop test sonucunda sağlanan 

olumlu etkinin eğitim sonrası 14 gün devam ettiği gözlenmiş ve elde ettikleri 

sonuçtan yola çıkarak tekrarlı ve düzenli uygulanan TVV eğitiminin DEHB 

tedavisinde yer alabileceği bildirilmiştir. 

  

Literatürde, TVV eğitimi ile sağlıklı çocuk olguların Stroop Test 

performansında gözlenen gelişmelerden yola çıkarak, TVV eğitiminin DEHB olan 

çocuklarda da destekleyici veya tek başına bir tedavi yaklaşımı olarak 

kullanılabilecek güvenli ve etkili bir uygulama olarak bildirilmesi (186); 

çalışmamızda TVV eğitimini tercih etmemizin nedenlerindendir. Ayrıca ayakta 

durma pozisyonunda uygulanan TVV’nin, oturma pozisyonundan farklı olarak 

eklemler üzerinde de etkili olması nedeniyle bu pozisyonda proprioseptif 

mekanoreseptörler yoluyla daha fazla duyusal motor etkinin ortaya çıkacağı bilgisi 

(11) doğrultusunda kognitif fonksiyonlarda daha fazla etkili olabileceğini 

düşündüğümüz ve denge üzerindeki etkisini de araştırabilmek için, TVV eğitimi 

çalışmamızda vibrasyon platformu üzerinde desteksiz ayakta durma pozisyonunda 

uygulanmıştır.  
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Çalışmamızda, treadmil eğitimi ile birlikte TVV eğitimi alan çalışma 

grubunun Stroop Testi 1., 2. ve 3. bölüm hata sayısı puanları haricindeki tüm bölüm 

puanlarında anlamlı gelişme saptanmıştır. 1., 2. ve 3. bölüm hata sayısı puanlarında 

eğitim sonrası anlamlı gelişme olmasa da, testten alınabilecek en yüksek puana 

ulaşıldığı gözlenmiştir. Çalışma ve kontrol grupları arasında eğitim sonrası Stroop 

testi puanlarında meydana gelen değişimler açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. TVV eğitimi ile Stroop test sonuçlarında gelişme sağlayan 

çalışmalarda uygulama sıklığının daha fazla olması, çalışmamızda 8 hafta süresince 

haftada sadece 3 kez uygulanan TVV eğitiminin fark yaratacak kadar etki 

göstermeme nedenlerinden sayılabilir. TVV’nin kognitif fonksiyonlar üzerindeki 

olumlu etkilerinin DEHB olan yetişkinlerde duyusal yollarla bağlantılı 

mekanizmalarla açıklanması (187) ve DEHB olan çocuklarda duyusal işlemleme 

problemlerinin varlığı (55); çalışmamızda TVV eğitimi ile kognitif fonksiyonlar 

üzerinde treadmil eğitimine ek faydalar gözlenmeme nedenlerinden olabilir. 

 

Verret ve ark., (234) çalışmalarında, DEHB olan çocuklarda orta-yoğun 

şiddette 10 hafta süresince uyguladıkları egzersiz programı sonrasında aile ve 

öğretmenler tarafından bildirilen raporlarda davranış problemlerinde düzelmeler 

olduğunu belirtmişlerdir. Bilgimiz dahilinde, literatürde TVV eğitiminin DEHB olan 

olgularda semptomların şiddeti ve davranışlar üzerine etkisini değerlendiren bir 

çalışma bulunmamaktadır.  

 

DEHB ile ilişkili davranış sorunlarını ve semptomların şiddetini YİYDDE ve 

Conners Öğretmen ve Ebeveyn Değerlendirme ölçekleri ile değerlendirdiğimiz 

çalışmamızda, her iki grupta da eğitim sonrası olguların aile ve öğretmen görüşlerine 

göre DEHB ile ilişkili davranış sorunlarında anlamlı gelişmeler saptanmıştır. İki grup 

arasında Conners Öğretmen Değerlendirme Ölçeği ve YİYDDE-Öğretmen Formu 

skorlarında çalışma grubu lehine anlamlı değişim gözlenmiştir. Literatürde TVV 

eğitimi ile davranış arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmaya rastlamamamız, sınıf 

içi davranışlarında ortaya çıkan bu farkı yorumlamamızı kısmen zorlaştırmıştır. 

Çalışma grubunda eğitim sonrası daha fazla sayıda dikkat testi bölümünde anlamlı 

gelişme olması ve öğretmenler tarafından doldurulan formlarda sınıf içinde dikkat 
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gerektiren davranışların da sorgulanması bu değişimin nedeni olabilir. Aile 

formlarında da dikkat gerektiren davranışlar sorgulanmakta iken bu farkın aile 

görüşlerine yansımaması, sınıf içinde dikkat gerektiren aktivitelerin daha fazla 

kullanılması ile açıklanabilir.  

 

DEHB olan çocuk ve adölesanlarda yaşam kalitesini araştıran Lee ve ark.’nın, 

(247) ÇİYKÖ kullanılan yedi çalışmayı da dahil ettikleri meta-analizlerinde, 

DEHB’nin çocuk ve adölesanların yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bildirilmiştir. 

DEHB olan çocukların psikomotor gelişimleri ile yaşam kalitelerinin ilişkili 

bulunması, bu çocukların motor gelişimlerinde gecikmeler gözlenmesi, yaşam 

kalitelerini arttırmada fizyoterapi programlarının önemini ortaya koymaktadır (248). 

Literatür incelendiğinde, DEHB olan çocuklarda egzersiz ve TVV eğitiminin primer 

sonuç ölçümü olarak yaşam kalitesi üzerine etkisini araştıran bir çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

 

Çalışmamızda ÇİYKÖ ile değerlendirdiğimiz yaşam kalitesi skorları, eğitim 

sonrası her iki grupta da anlamlı şekilde artmış fakat gruplar arasında fark 

bulunamamıştır. Her iki grubun denge, dikkat, DEHB semptomları ve yönetici 

işlevlere yönelik davranış değerlendirmelerinde gözlenen anlamlı gelişmeler, yaşam 

kalitesindeki artışı desteklemiş olabilir. Dinamik denge ve sınıf içi davranış 

değerlendirmeleri haricinde,  bu değerlendirmelerde meydana gelen değişimler 

açısından gruplar arasında fark olmaması, yaşam kalitesinde de fark ortaya 

çıkmamasını açıklamaktadır.  

 

Çalışmamızın bazı limitasyonları vardır. DEHB olan çocuklarda treadmil ve 

vibrasyon eğitimi ile denge, dikkat, DEHB semptomları, yönetici işlevlere yönelik 

davranışlar ve yaşam kalitesinde gelişmeler elde edilen çalışmamızda, bu değişimin 

uzun dönemdeki sonuçları incelenmemiştir. Olgularımızın değerlendirme sonuçlarını 

etkileyebileceğini düşündüğümüz, fiziksel aktivite düzeyleri, kas gücü 

değerlendirmeleri, reaksiyon süresi ölçümleri yapılamamıştır. Çalışmamızda egzersiz 

eğitimi verilmeyen bir kontrol grubu mevcut olmamasından dolayı egzersiz 

eğitiminin ne kadar etkili olduğu belirlenememiştir. 
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Çalışmamız DEHB olan çocuklarda treadmil ve TVV eğitiminin etkilerini 

klinikte altın standart olarak kabul edilen ölçümlerle çok yönlü olarak değerlendiren 

randomize kontrollü ilk çalışma özelliğine sahiptir. 

 

Sonuç olarak; egzersiz eğitimi ile DEHB olan çocuklarda denge, dikkat, 

DEHB semptomları, yönetici işlevlere yönelik davranışlar ve yaşam kalitesinde 

kazanılan anlamlı etkiler göz önüne alınarak; yan etkisi olmayan, kolay uygulanabilir 

bir yöntem olarak egzersiz eğitiminin DEHB tedavi yaklaşımları içerisinde yer 

alması gerektiği düşünülmektedir. Literatürde, DEHB olan olgularda uygulama 

yöntemlerindeki çeşitlilikten dolayı özellikle TVV eğitimi ile birlikte egzersiz 

yaklaşımlarının etkilerinin ve etki mekanizmalarının araştırıldığı, nörogörüntüleme 

yöntemlerinin dahil edildiği, sağlıklı kontrollerinde yer aldığı çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
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8. SONUÇ 
 

DEHB olan çocuklarda treadmil eğitimi ile TVV eğitiminin denge, dikkat, 

DEHB semptomları, yönetici işlevlere yönelik davranışlar ve yaşam kalitesi üzerine 

etkilerini inceleyen çalışmanın sonucunda; 

 

1- Treadmil kullanılarak yapılan orta şiddetli aerobik egzersiz eğitimi ile 

DEHB olan çocuklarda dengede, dikkat gibi yönetici işlevlerde, DEHB 

semptomlarının şiddetinde ve yaşam kalitesinde olumlu gelişmeler 

sağlanmıştır. 

 

2- Treadmil eğitimi ile birlikte uygulanan TVV eğitimi; DEHB olan 

çocuklarda denge ve dikkati geliştirmiş, DEHB semptomlarının şiddetini, 

ev ve okul içi davranış sorunlarını azaltmış ve yaşam kalitesini 

arttırmıştır.   

 
3-  DEHB olan çocuklarda fizyoterapist gözetiminde yapılan treadmil 

eğitimi ile birlikte TVV eğitiminin sadece treadmil eğitimine kıyasla 

dinamik denge ve sınıf içi davranış sorunlarında daha fazla gelişme 

sağladığı görülmüştür. 
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10. EKLER  

EK 1  

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(ÇALIŞMA GRUBU) 

  Çocuğunuzun katıldığı bu çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın 

adı ‘Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Treadmil ve 

Vibrasyon Eğitiminin Karşılaştırılması’dır. 

Bu araştırmanın amacı; dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan 

çocuklarda treadmil (yürüme bandı) ve vibrasyon eğitiminin dikkat gibi yürütücü 

fonksiyonlar ve denge üzerine etkisini incelemektir. Bu araştırmada çocuğunuzun 

demografik özellikleri sorgulanacak; denge ve dikkat fonksiyonlarına yönelik 

değerlendirmeleri yapılacak,  yaşam kalitesi ve dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğunun şiddeti ve semptomları çeşitli ölçekler kullanılarak sorgulanacaktır. 

Tüm bu değerlendirmeler için çocuğunuzun bu araştırmada yer alması için öngörülen 

süre 60-90 dakikadır. Yapılan bu ilk değerlendirmelerden sonra, çocuğunuz  8 hafta 

süresince haftada 3 gün, 45 dakika treadmil (yürüme bandı) üzerinde yürüme eğitimi 

ve 15 dakika tüm vücut vibrasyonu eğitimine alınacaktır. Çocuğunuz yürüme eğitimi 

sonrasında, vibrasyon eğitimine başlamadan önce 5 dakika dinlendirilecektir. Tüm 

vücut vibrasyonu eğitimi için, çocuğunuzdan ayakta durma pozisyonunda cihazın 

platformu üzerinde durması istenecektir. 8 haftalık eğitim sonunda başlangıçta 

yapılan tüm değerlendirmeler tekrarlanarak yürüme ve vibrasyon eğitiminin etkinliği 

değerlendirilecektir.  

Bu araştırmada çocuğunuz için herhangi bir risk bulunmamaktadır. Tüm 

değerlendirmeler ve eğitim süresince çocuğunuza Uzman Fizyoterapist Elif 

DURGUT refakat edecektir.  Araştırma sırasında çocuğunuzu ilgilendirebilecek 

herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size derhal bildirilecektir. Araştırma 

hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun ya da diğer 

rahatsızlıklarınız için 0544 570 66 32 iletişim numarasından Uzm. Fzt. Elif 

DURGUT’a başvurabilirsiniz. 

Çocuğunuzun bu araştırmada yer alması nedeni ile size hiçbir ödeme 

yapılmayacaktır. Bu araştırmada yer almak tamamen sizin ve çocuğunuzun isteğine 

bağlıdır. Çocuğunuzun araştırmada yer almasını reddedebilirsiniz ya da herhangi bir 

aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da 

çocuğunuzun yararlarına engel duruma yol açmayacaktır. Araştırıcı sizin ve 

çocuğunuzun bilgisi dahilinde veya isteği dışında, yapılan değerlendirmenin 

gereklerini yerine getirmemesi, çalışma programını aksatması gibi nedenlerle 

çocuğunuzu araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla 

kullanılacaktır; çocuğunuzun çalışmadan çekilmesi ya da araştırıcı tarafından 

çıkarılması durumunda, çocuğunuzla ilgili veriler de gerekirse bilimsel amaçla 

kullanılabilecektir. 

        Çocuğunuza ait kimlik bilgileri gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileri verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 

etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde bilgilerine ulaşabilir. Siz de 

istediğinizde çocuğunuza ait bilgilere ulaşabilirsiniz. 
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                                                Çalışmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çocuğumun çalışmaya katılmasını isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, 

çocuğuma ait bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda 

araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin çocuğuma 

yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. 

 Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 

Gönüllünün, 
Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 
Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 
Adı-Soyadı:  

Görevi:  

Adresi:  

Tel.-Faks:  

Tarih ve İmza: 
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(KONTROL GRUBU) 

        Çocuğunuzun katıldığı bu çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı 

‘Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Treadmil ve Vibrasyon 

Eğitiminin Karşılaştırılması’dır. 

         Bu araştırmanın amacı; dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan 

çocuklarda treadmil (yürüme bandı) ve vibrasyon eğitiminin dikkat gibi yürütücü 

fonksiyonlar ve denge üzerine etkisini incelemektir. Bu araştırmada çocuğunuzun 

demografik özellikleri sorgulanacak; denge ve dikkat fonksiyonlarına yönelik 

değerlendirmeleri yapılacak,  yaşam kalitesi ve dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğunun şiddeti ve semptomları çeşitli ölçekler kullanılarak sorgulanacaktır. 

Tüm bu değerlendirmeler için çocuğunuzun bu araştırmada yer alması için öngörülen 

süre 60-90 dakikadır. Yapılan bu ilk değerlendirmelerden sonra, çocuğunuz 8 hafta 

süresince, haftada 3 gün, 45 dakika treadmil (yürüme bandı) üzerinde yürüme 

eğitimine alınacaktır. 8 haftalık eğitim sonunda başlangıçta yapılan tüm 

değerlendirmeler tekrarlanarak yürüme eğitiminin etkinliği değerlendirilecektir.  

  Bu araştırmada çocuğunuz için herhangi bir risk bulunmamaktadır. Tüm 

değerlendirmeler ve eğitim süresince çocuğunuza Uzman Fizyoterapist Elif 

DURGUT refakat edecektir.  Araştırma sırasında çocuğunuzu ilgilendirebilecek 

herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size derhal bildirilecektir. Araştırma 

hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun ya da diğer 

rahatsızlıklarınız için 0544 570 66 32 iletişim numarasından Uzm. Fzt. Elif 

DURGUT’a başvurabilirsiniz. 

  Çocuğunuzun bu araştırmada yer alması nedeni ile size hiçbir ödeme 

yapılmayacaktır. Bu araştırmada yer almak tamamen sizin ve çocuğunuzun isteğine 

bağlıdır. Çocuğunuzun araştırmada yer almasını reddedebilirsiniz ya da herhangi bir 

aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da 

çocuğunuzun yararlarına engel duruma yol açmayacaktır. Araştırıcı sizin ve 

çocuğunuzun bilgisi dahilinde veya isteği dışında, yapılan değerlendirmenin 

gereklerini yerine getirmemesi, çalışma programını aksatması gibi nedenlerle 

çocuğunuzu araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla 

kullanılacaktır; çocuğunuzun çalışmadan çekilmesi ya da araştırıcı tarafından 

çıkarılması durumunda, çocuğunuzla ilgili veriler de gerekirse bilimsel amaçla 

kullanılabilecektir. 

Çocuğunuza ait kimlik bilgileri gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileri verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 

etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde bilgilerine ulaşabilir. Siz de 

istediğinizde çocuğunuza ait bilgilere ulaşabilirsiniz. 

                                                Çalışmaya Katılma Onayı: 

        Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çocuğumun çalışmaya katılmasını isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, 

çocuğuma ait bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda 

araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin çocuğuma 

yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. 
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        Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 

Gönüllünün, 
Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 
Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 
Adı-Soyadı:  

Görevi:  

Adresi:  

Tel.-Faks:  

Tarih ve İmza: 
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EK 2 

 

 

                                     Değerlendirme Formu        

                                                                  

Adı Soyadı:                                                                                         Tarih: 

Doğum tarihi:                              Yaş:                           Cinsiyeti:  

 Boy:                                            Kilo:                          Beden Kitle İndeksi: 

Tanı/Tipi: 

Doğum şekli:                             Doğum ağırlığı:            Doğum haftası: 

DEHB tanılı kardeşi var mı?: 

 

Aile türü:     -Çekirdek aile      -Geniş aile 

Ailenin aylık toplam geliri: 

Sosyoekonomik durum: 

 

Anne- Adı Soyadı:                                   Yaş:              Eğitim durumu: 

Mesleği:                 

Hamilelikte sigara kullanımı: 

Hamilelikte ilaç kullanımı: 

Annede DEHB belirtileri var mı?: 

 

Baba- Adı Soyadı:                                    Yaş:              Eğitim durumu: 

Mesleği:                 

Babada DEHB belirtileri var mı?: 

 

Formu dolduran;  Anne (  )           Baba (  )            Diğer (yakınlığı): 
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EK 3 

 

 
 

 

 

 

 

 



100 

 

EK 4 

 

 



101 

 

 
 



102 

 

 



103 
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105 

 

 
 



106 
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110 
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EK 5 

 

Postural Stabilite Test sonucu örnek ekran görüntüsü 
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EK 6 

 

Stabilite Limitleri Test sonucu örnek ekran görüntüsü 
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EK 7 

 

Tek Ayak Stabilite Test sonucu örnek ekran görüntüsü 
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EK 8 

 

Dengenin Duyusal Entegrasyonu Test sonucu örnek ekran görüntüsü 
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EK 9 

 

Stroop Testi TBAG Formu Kayıt Formu 
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EK 10 

 

Conners Ebeveyn ve Öğretmen Değerlendirme Ölçeklerinden Örnek Maddeler 
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EK 11 

 

Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme Envanteri- Ebeveyn ve 

Öğretmen Formlarından Örnek Maddeler  
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EK 12 

 

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Çocuk ve Ebeveyn Formlarından Örnek 

Maddeler 
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11. ETİK KURULU ONAYI 
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E-mail durgutelif@yahoo.com Tel 05445706632 
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İş Deneyimi 

Görevi Kurum Süre (Yıl-Yıl) 

Öğretim Görevlisi Bezmialem Vakıf Üniversitesi SBF 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

2014-Halen 

Araştırma Görevlisi Bezmialem Vakıf Üniversitesi SBF 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

2013-2014 

Fizyoterapist Özel Çocuklarla Elele Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezi - İstanbul 

2010-2013 

Fizyoterapist Özel Abı Hayat Özel Eğitim Ve 

Rehabilitasyon Merkezi - İstanbul 

2008-2010 

Fizyoterapist Özel Özüm Özel Eğitim Ve 

Rehabilitasyon Merkezi - Zonguldak 

2007-2008 

Fizyoterapist Türk Spastik Çocuklar Derneği 

Zonguldak Şubesi 

2004-2007 
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