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DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU OLAN GOCUKLARIN AYAK
BiYOMEKANiGI AGISINDAN iNCELENMESi

OZET

Calismamizin amaci: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olan ile
olmayan ayni yastaki ¢cocuklarin ayak biyomekanigi agisindan karsilastiriimasidir.
Yontem: Calisma grubumuz Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklari Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri poliklinigine
bagvuran 8-17 yas arasi DEHB tanisi almis 23 kisi ve olgularla ayni yasta ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi almamis 23 saglikli kontrolden olugsmaktaydi.
Her iki gruba dikkat eksikligi ve yikici davranig bozukluklar igcin DSM-IV’e dayali
Tarama ve degerlendirme 6lgegdi (DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olgegi), Cocuk
fiziksel aktivite anketi (CFAA), cocuklar icin depresyon dlgcegi (CDI), ¢ocuklar igin
anksiyete ve ilgili bozukluklar tarama olgedi (STAI), cocuklar icin yasam kalitesi
Olcedi, cocuklar icin bilgisayar oyun bagimhhg: dl¢edi, ve ayakkabi uygunlugu
degerlendirme formu uygulandi. Olgularin ayak biyomekanigini degerlendirmek igin
navicular disme testi, calcaneo tibial ac¢i (varus valgus) O&lcuimi, femoral
anteversiyon agisi, longitudinal ark acgisi (Feiss Cizgisi), subtalar agi Olgimu,
metatarsal geniglik farki, Q agisi, ayak tabani basing analizi (statik ve dinamik) ve
ayak postur indeksi kullanildi. Esneklik (Otur Uzan Testi-OUT), ceviklik testleri
(durarak uzun atlama ve ¢oklu sicrama CMJ) degerlendirilmigtir.

Sonuglar: Caligma grubumuzun yas ortalamasi ile beden kitle indeksi (BKi) sirasiyla
DEHB grubunda 12,13+2,80 yil ile 18,35+3,55 kg/m?, kontrol grubunda 11,78+2,81
yil ile 18,353,55 kg/m? idi. Gruplar arasinda yas ve BKi agisindan anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Navicular kemik disme testi, kalkaneo tibial agi, subtalar i¢ ve
dis aci, Q acisi ve ayak postur indeksi, Independent Samples T testi ile
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamh bir fark saptandi (sirasiyla; p=0,02,
p=0,002, p=0,018, p=0,017, p=0,007, p=0,004).

Hiperaktivite ve kontrol grubu cinsiyet, cocuklarin spora olan ilgileri, “ailenin
ortalama aylik geliri”, “Babanin mesledi” ne gore Ki-kare testi ile degerlendirildiginde
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,02). Kardes sayisi
ve kacginci kardes olduklari, Independent Samples T testi ile degerlendirildiginde iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi (sirasiyla; p=0,0, p=0,01).
OUT ve durarak uzun atlama testi Independent Samples T Testi ile
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamh bir fark saptandi (sirasiyla; p=0,04,
p=0,003).

Tartisma : Literatirde DEHB olan ¢ocuklarin klasik semptomlardan ayri olarak duyu
butiinleme problemlerine sahip olduklari ve ayakta durma dengelerinin saglikh
c¢ocuklardan olusan kontrol grubuna goére daha bozuk oldugu belirtilmigtir.
Calismamizin sonucunda da DEHB tanisi almis c¢ocuklar ile sagdlikli ¢ocuklar
arasinda ayak biyomekanigi acgisindan farklliklar saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikligi hiperaktivite, ayak biyomekanigi, pes planus,
pedografi
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EXAMINATION OF CHILDREN WITH ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY
DISORDER IN TERMS OF FOOT BIOMECHANICS

ABSTRACT

Purpose of our study: Comparison of children of same age with and without attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD)

Methods: Our Working group Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Mental health and
neurological diseases Education Research Hospital Child and adolescent Psychiatry
admitted to the clinic of children aged 8-17 to 23 people who have been diagnosed with
ADHD and patients with the same age and attention deficit hyperactivity disorder 23
healthy Control. The screening and evaluation scale based on DSM-IV for attention
deficit and destructive behavioral disorders in both groups (DEYDB DSM-IV evaluation
scale), physical activity questionnaire for older children (PAQ-C), depression measure
for children, anxiety in children and related the scale of disorders screening, quality of
life for children scale, computer game addiction scale for children, and shoe suitability
evaluation form were applied. Navicular drop test for evaluating the foot biomechanics
of the patients, calcaneo tibial angle (Varus valgus), femoral anteversion angle,
longitudinal arc angle (Feiss line), subtalar angle measurement, metatarsal width
difference, Q angle, foot base pressure analysis (fixed and dynamic) and the foot
posture index were used flexibility (sit-down test-OUT) is assessed from agility tests
(stopping long jump and multiple leaping) angles.

Results: The mean age and body mass index (BMI) of our study group were
12,13+2,80 and 18,35+3,55 and 11,78+2,81 years and 18,35+3,55 kg/m? in the ADHD
and control groups, respectively. There was no significant difference between the
groups in terms of age and BMI (p>0,05). Navicular bone fall test, calcaneo tibial angle,
subtalar inner outer angle, Q angle and foot posture index were compared with
independent Samples T test (respectively; p=0,02, p=0,002, p=0,018, p=0,017,
p=0,007 p=0,004). And when the hyperactivity and gender of the control group,
children's interest in sports, average monthly income of the family "and“ father's
profession were evaluated by Chi-square test, a statistically significant difference was
found between the two groups (p=0,02). The number of siblings and the rank of their
births were evaluated by independent Samples T Test, a statistically significant
difference was found between the two groups (respectively; p=0,0, p=0,01). A
statistically significant difference was found when OUT and standing long jump test
were compared with independent Samples T test (respectively; p=0,04, p=0,003).
Discussion: In the literature, it is noted that children with ADHD have sensory
integration problems separately from classical symptoms and that the standing balance
is more corrupt than the control group consisting of healthy children. As a result of our
study, differences were found in terms of foot biomechanics between children
diagnosed with ADHD and healthy children.

Keywords: Attention deficit hyperactivity, foot biomechanics, pes planus, pedography
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1. GIRIS VE AMAG

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB); siklikla U¢ yaslarinda baslayan,
cocuklarin yaklagik okul 6ncesinde %3-6, ilkokul ve ortaokulda %3-10’unu etkileyen,
yasitlarina gore asiri hareketlilik, dikkati strdirmede guclik ve yetersiz durtl
kontroli tarzinda belirtilerin gézlendigi nérodavranigsal bir bozukluktur (Kéroglu,
2000) (Turgay, 1997) (Es Ercan, 2000) (Aktepe, 2011).

Yenidogandan 3 yasina kadar medial longitidinal ark (MLA) olusmamistir. Baglar
kuvvetlenerek, kemikler ve midtarsal eklemler geliserek zaman icinde MLA'yI
olustururlar (Senaran Hakan, 2006). Bebeklik ve erken cocukluk déneminde MLA
yuksekliginin az olmasi nedeniyle pes planus goérilme sikhgi fazladir (HW Kim,
2000) (Tong, 2016). Tong ve ark.’na gére MLA’daki en hizli gelisim 6 yasina kadar
gerceklestigi ve 7-9 yas araliginda MLA yuksekliginin sabit kaldigi gézlenmistir
(Tong, 2016). Ligament gevsekligi, ayak alti yag dokusu, tamamlanmamis
néromuskiler kontrol ve kemik yapisi nedeniyle 8 yasa kadar pes planus olmasi
fizyolojiktir, 10 yasa kadar da pes planus azalir (Banwell, Paris, Mackintosh, &
Williams, 2018).

DEHB olan c¢ocuklarin klasik semptomlardan ayri olarak duyu buitlinleme
problemlerine sahip olduklari ve ayakta durma dengelerinin saglikli ¢ocuklardan

olusan kontrol grubuna gdre daha bozuk oldugu belirtilmistir (Shum & Pang,2009).

Normal gelisim gobsteren c¢ocuklar somatosensoriyel bilgileri etkili bir sekilde
kullanmaya yaklasik olarak 3-4 yasinda baslamaktadir (Steindl, Kunz, Schrott-
Fischer, & Scholtz, 2006).

Literaturde bu iliski net bir sekilde ifade edilmese de, alti yasina kadar gecen siirenin
MLA gelisimi icin o6nemli oldugu ddsunudldigiunde 3-4 vyas araliginda
somatosensoriyel bilgileri dogru bir sekilde yorumlayamayan bir bireyin basis
bozukluklarina sahip olmasi olasidir (Gilmour & Burns, 2001). Ayrica eklem
hipermobilitesi, yumusak dokunun kalitimsal hastaliklari ile DEHB arasinda iliski
oldugu distnilmektedir (Carolinabaeza-Velascom.A, P. P, 2015). Gelisim dizeyine
uygun olmayan asiri hareketlilige sahip DEHB’li olan cocuklarda pes planus ve
benzeri kas iskelet sistemi problemlerinin ortaya ¢ikmasi olasi bir durumdur. Ancak

literaturde DEHB’de ayak biyomekanisini inceleyen bir ¢calismaya rastlaniimamistir.



Calismamizin amaci; Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan ile olmayan ayni

yastaki ¢cocuklarin ayak biyomekanigi acisindan karsilastiriimasidir.
Hipotezler:

. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ile olmayan ¢ocuklar arasinda

ayak biyomekanigi agisindan fark vardir.

. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ile olmayan ¢ocuklar arasinda

ayak biyomekanigi agisindan fark yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)

2.1.1. DEHB’nin tanimi ve klinik ozellikleri

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), cocukta en sik goérulen ndro-
davranigsal bozukluktur ve vyetigkinlikte devam edebilir (Baker & Freeman, 2018).
DEHB; dikkatsizlik, dartusellik ve hiperaktivite olmak Uzere ¢ temel kategoriye
ayrilmistir (Chen et al., 2019).

DSM-IV-TR’ye gére DEHB Tani Olgitleri; Olgekteki belirtilerin ne zaman basladig

ve ne kadar slre devam ettigi tani konmasi agisindan 6énemlidir (Kayaalp, 2008).
DSM-IV-TR’ye gére DEHB Tani Olgiitleri

“A. Asagidaki dikkatsizlik ya da hiperaktivite/dirtisellik ol¢ltlerinin en az 6’s1 veya
daha fazlasinin gelisim dizeyine gére uyumsuz bir sekilde en az 6 ay surmesi
gerekir” (Tuglu, 2010).

“ Dikkatsizlik

a. Siklikla detaylara dikkat etmekte gulglik ceker veya okul 6devi, is veya diger

etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar

b. Verilen gorevilerde veya oyun etkinliklerinde siklikla dikkatini saglamada gugluk

ceker

c. Codu zaman yonergelere uyamaz ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya da
isyerindeki gorevlerini bitiremez (karsit olma bozukluguna ya da ydnergeleri

anlayamamaya baglh degil)

d. Kendisiyle dogrudan konusuldugunda siklikla dinlemiyormus gibi gézikuar

e. Cogu zaman, Uzerine aldigi gorevleri ve etkinlikleri dizenlemekte zorluk geker
f. Cogu zaman surekli zihinsel gabayi gerektiren gérevilerden kaginir, bunlari
sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir

g. Cogu zaman Uzerine aldigi gorevler ya da etkinlikler igin gerekli olan seyleri

kaybeder

h. Codu zaman dikkati dig uyaranlarla kolaylikla dagilr



i. GUnluk etkinliklerinde gogu zaman unutkandir” (Tuglu, 2010).
“ Hiperaktivite/durtusellik
a. Cogu zaman hareket halindedir ya da iginde kurulu bir motor varmig gibi davranir

b. Cogu zaman sinifta ya da oturmasi gereken diger durumlarda oturdugu yerden

kalkar

c. Siklikla uygunsuz olan durumlarda asiri kosusturup durur ya da tirmanir (bu

durum ergenlerde ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirli olabilir)
d. Siklikla asiri konusur
e. Siklikla elleri, ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur

f. Codu zaman sakin bir bicimde bos zamanlari gegirme etkinliklerine katiima ya da

oyun oynama zorlugu vardir

g. Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan dnce yanitini vermeye calisir
h. Siklikla baskalarinin s6zinl keser ya da yaptiklarinin arasina girer

i. Siklikla sirasini beklemekte guglik ¢ceker” (Tuglu, 2010).

“B. Islevsellikte bozulmaya neden olan bazi dikkatsizlik ve hiperaktivite/diirtisellik

belirtilerinin 7 yagindan 6nce olmasi gereklidir

C. Belirtilerin yol actigi islevsellik kaybi 2 veya daha fazla alanda g6zlenmelidir

(6rn;evde ve okulda)

D. Sosyal, akademik veya mesleki islevsellikte klinik olarak belirgin bozulma

olmalidir

E. Belirtiler yaygin gelisimsel bozukluk, sizofreni, diger psikotik bozukluklar
esnasinda ortaya cikmamalidir veya baska bir zihinsel bozuklukla daha iyi
aciklanmamalidir  (6rnegin; duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari,

dissosiatif veya Kisilik bozukluklari)” (Tuglu, 2010).

DEHB belirtileri; ayrintilara ¢ok dikkat etmemek, goérevleri ve etkinlikleri organize
etmede zorluk, asiri konusma, Kkipir kipir olma veya uygun durumlarda oturdugu

yerde duramama gibi davranislari icerir (Donzelli et al., 2019).



DEHB'li kigiler U¢ grupta incelenirler:
1- Dikkat Eksikligi, hiperaktivite bozuklugu bilesik tip/kombine tip

2- Dikkat Eksikligi, hiperaktivite bozuklugu, dikkatsizligin onde geldigi
tip/agirhkl dikkatsiz tip

3- Dikkat Eksikligi, hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivite-durtiselligin 6nde
geldigi tip/agirlikh olarak hiperaktif-itici tip (Kayaalp, 2008) (American Psychiatric
Association, 1994).

DEHB'li olanlar gocuk psikiyatri klinigine durtlsel, yikici, agresif davraniglar, asiri
hareketlilik, 6fke ndébetleri, zayif akran iligkileri, karsit gelme davranislari, konusma
gecikmesi ve konusma sorunlari gibi nedenlerle getiriimektedirler (Gindogdu, 2016).
Davraniglarin oyun, anaokulu, okul gibi ginlik etkinliklerde, arkadas, aile veya
o6gretmenler igin sorun olusturdugu yani gocugun iglevselligini etkiledigi durumlarda
akranlarina goére asiri hareketlilikten bahsedilebilinir (Kayaalp, 2008). Devamli
hareketli ve ¢ok gurultili oyunlarla oynamayi, oyuncak ve esgyalara zarar verici

tehlikeli oyunlari oynamay tercih ederler (Gundogdu et, 2016).

Dikkatsizlik: DEHB’li cocuklar dikkatini bir noktaya toplayamazlar. Cevredeki
uyaranlarla cabucak dikkatin dagiimasi, dizenini sirdirmede zorluk yasama, esya
ve oyuncagini sik kaybetme, aldigi sorumluluk ve goérevleri unutma gibi belirtiler

dikkat problemlerine isaret ederler (Kayaalp, 2008).

Durtusellik: Sira beklerken zorlanma, isteklerini durduramama, soru bitmeden
cevabi yapistirma, acelecilik, baskasinin sézinu kesme gibi davraniglar ve bunlar
sonucunda g¢ocugun iglevliginin olumsuz etkilenmesi durumu, dirttsellik sorunlarini
disundurmelidir (Kayaalp, 2008). Durtisellik nedeniyle kaza gecirme, disme ve

yaralanma sik goérulir (Glindogdu, 2016).

DEHPB’lilerin aile iligkilerinde, akademik ve sosyal hayatlarinda sorun oldugu

saptanmistir (Chen et al., 2019).

DEHB olan cocuklarin yaklasik Ugcte ikisinde (% 63,8) davranigsal ve davranis
bozuklugu olan bir veya daha fazla komorbidite vardir (% 51,5). En yaygin olanlari,
kaygi (% 32,7), depresyon (% 16,8), otizm spektrum bozuklugu (% 13,7) ve Tourette
sendromudur (% 1,2) (Chen et al., 2019).

Cocukluk caginda DEHB varliginin getirisi olan genetik faktorler, fetal programlama,
yuraticu iglev bozukluklari, psikososyal stres, dogrudan enerji dengesi ile alakal
faktorler ve uyku duzeni degisiklikleri; ergenlikte hem sismanligin hem de fiziksel

aktivitenin azalmasinin 6nemli bir nedenidir (Han¢ T. & Cortese,, 2018).



2.1.2. DEHB prevelansi

Cocuk ve ergenlerde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanisi, 1997
yilinda %6,3'ten 2010'da %9,5'e yikselip son on yilda énemli 6lgclide artmistir
(Roberts, Dawley, & Reigart, 2018) (Beyens, Valkenburg, & Piotrowski, 2018).
Dunya genelinde DEHB genglerin yaklasik %3 ila %7'sini etkiler (Baker & Freeman,
2018). Amerika Birlesik Devletleri’nin yaklasik %9,4’0 2016'da DEHB tanisi almigtir.
Cin'de, 36 calismanin sistematik bir incelemesine goére, 18 yasina kadar gocuk ve
ergenlerde DEHB gorulme sikligi yaklasik % 5,7'dir (Chen et al., 2019). Tum dinya
bélgelerinden 171.756 denekten olusan 102 galismayi igeren sistematik bir derleme
ve meta-regresyon analizi sonucunda dinya gapinda havuzlanmis % 5,29'luk bir
DEHB/Hiperkinetik Bozukluk oldugunu bildirilmigtir. 86 ¢calismayi kapsayan bir baska
meta-analitik derlemede DSM-IV DEHB prevalansinin gocuk ve ergenlerde %5,9 ile

%7,1 arasinda degistigini gosterilmistir (Donzelli et al., 2019).

2.1.3. DEHB nedenleri

DEHB yiksek derecede kalitsal bir hastalik olarak kabul edilir ve riskin tamami
genetik degildir (Donzelli et al.,, 2019). DEHB boy uzunlugu kadar genetik katki
saglar ve sizofreni gibi birgok psikiyatrik bozukluklardan fazladir. DEHB tanili
erigkinlerin Ugte birinden fazlasinin en az bir DEHB ¢ocugu vardir ve DEHB olan
cocuklarin da Ugte birinin DEHB olan anne ya da babalarinin oldugu goériimustir
(Tuglu, 2010).

DEHB ile ilgili varyansin %10 ila %40'Inin ¢evresel faktérler (dogum éncesi madde
maruziyetleri, gebelikte nikotin veya alkol kullanimi, 32 haftadan erken dogum,
premature bebek, serum kursun seviyesinde artis, gebelik-dogum komplikasyonlari,
agir metal ve kimyasal maruziyetler, beslenme faktérleri ve yasam tarz, yoksulluk,
hasta ebeveyn varligi/psikososyal nedenler) oldugu diusinilmektedir (Donzelli et al.,
2019) (Tuglu, 2010).

2.2. Ayak ve Ayak bilegi Biyomekanigi

Ayaklar vicudumuzun yerle temasinda metatarsaller araciligiyla esit ve dengeli yuk
dagilimini sadlar (Safak Ekinci, 2011). YUk dagihiminin % 83'U tibiotalar eklemden,
%17'si fibuladan iletilir (Chapman, 2016). Ayagin tabaninda duyusal inervasyon ve
pozisyon hissi mevcuttur (Sofcot, 2010).

Yurime esnhasinda ayaktaki baglar, tendonlar ve kemikler bir bittin olarak hareket
ederler (Safak Ekinci, 2011). YUrime, kosma ve ayagin sok absorbsiyonunu

saglayacak kadar esnektir (Basal, 2016) (Donald A. Neumann, 2018). Ayak bilegi,



ayakta durma ve yUrime sirasinda dengenin korunmasina katkida bulunur (Chang-
mananpt, 2017). itme kuvvetinin %90-95'i talus ve tibiadan, %5-10'u fibula ve
talusun lateral kismindan gecer (Donald A. Neumann, 2018). Ayak bilegi eklemi;
yirime kosma sirasinda itici guct karsilamasi icin sert olmaldir, yGrime durus
fazinda vicut agirhginin yaklasik bes kati ve kosu gibi aktivitelerde vicut agirliginin
13 kati bir kuvvete dayanir (Donald A. Neumann, 2018) (Chapman, 2016).

Arka ayak; talus, kalkaneus ve subtalar eklemden olusur. Orta ayak; transvers tarsal
eklem ve distal intertarsal eklemlerde dahil tuim tarsal kemiklerden olugur. On ayak;
tarsometatarsal eklemler ve distalindeki tim eklemler dahil metatarsaller ve
falankslardan olusur (Donald A. Neumann, 2018). Ayak sekil olarak arkada dar,
onde genis, arka ayak 6n ayaktan daha yuksek yapiya sahiptir ve yonU i¢ tarafa
bakan, hem wuzunlamasina hem de vyatay edriligi olan bir kemeri vardir.
Uzunlamasina egrilik i¢ tarafta dis tarafina oranla daha belirgindir (Werner Platzer,
2013). Normalde arka ayak 6n ayaktan iki kat fazla basica maruz kalir. On ayaktaki
ortalama basing ikinci ve Ug¢lncl metatarsal kemiklerin bas kisminda en yiksektir
(Donald A. Neumann, 2018).

Ayagin eklemleri; talokural, subtalar ve talokalkaneonavikiler, kuneonavikuler,
kalcaneokuboid, kuneokuboid ve interkuneiform, tarsometatarsal, intermetatarsal,
metatarsofalangeal, interfalangeal eklemlerden olusur (Werner Platzer, 2013).

Kemik ve ligament yapisi, stabilite saglar (Chapman, 2016).

Deltoid ligament ayak biledinin medial kismini glglendirir ve talokrural, subtalar,
talonavikular eklemdeki asiri eversiyonu sinirlar, rotasyon stabilitesine yardimci olur.
Lateral kollateral ligament (anterior talofibller ligament, calcaneofibular ligament ve
posterior talofibller ligament) inversiyon burkulmasinda zarar gérir (Lu Li, 2019)
(Donald A. Neumann, 2018).

Anterior talofibular ligament; talokrural ve subtalar eklem boyunca inversiyona
direnir. Posteriotalofibular ligament talusun stabilizasyonunu saglar, ayak bilegi tam
dorsi fleksiyondayken talusun asiri abduksiyonunu sinirlar (Donald A. Neumann,
2018).

2.2.1. Talokrural eklem

Distal tibia ile fibula ve talus arasindaki baglantiyi olusturur. Bu eklemin ylk tasima
yonu tibial-talar tarafa dogrudur (Chapman, 2016). Vacut agirhdini tim ayaga iletir
ve dikey dizilimi yatay dizilime aktarir (Sofcot, 2010). Tibia ve fibula'nin malleolleri,
eklemi mentese eklemi olarak iglev goérecek sekilde talusu kisitlama goérevi gorir ve

ayagin plantar ve dorsifleksiyon hareketine katkida bulunur. Eklemin uygun sekli



stabiliteye katkida bulunur (Chapman, 2016). Sagital diuzlemde, talocrural eklemin
stabilitesi kemik ve ligamen tarafindan karsilanir. Talocrural eklem igin, ¢ lateral
kollateral ve bir medial kollateral ligament vardir. Lateral kollateral ligament fibulay!
yerlestiren ve talus veya kalkaneus lzerinde sonlanan U¢ ligament icerir. Anterior
talofibller ligament, yukaridan asagiya dogru hafifce genigler. Cok kuvvetli olan
arka talofibuler bag; maksimum stabilite veya eklem stabilizasyonu saglar, gdmelme

pozisyonuna veya tirmanmaya yardimci olur (Sofcot, 2010).

Talokrural eklem, pik fizyolojik yuklere karsilik %30-%40 oraninda yaklagik 3 mm
kalinligindaki kikirdakla kaplidir. Bu kikirdak; sok absorbsiyonu saglar ve eklem igi
subkondral kemigi basincin hasar etkisinden korur. Talokrural eklemdeki rotasyon;
talus govdesi ve malleollerin uglarindan gegen rotasyon ekseninde gerceklesir. Bu
rotasyon ekseni medial-lateral eksenden (posterior gériiniim) frontal dizlemde 10°,
horizontal eksenden (Superior gériinim) 6° sapar. Talokrural eklemin pronasyon ve
supinasyon hareketini yapmasini saglar. 15-25° dorsifleksiyon, 40-55° plantar
fleksiyon hareketi yapar (Donald A. Neumann, 2018). Tibia mediale dénmesiyle
talus laterale doner. Sabit tibiada, talus dorsal fleksiyon sirasinda bir pronasyon
hareketi ve plantar fleksiyon sirasinda bir supinasyon hareketi vyapar.
Dorsifleksiyona hafif abduksiyon ve eversiyon katilirken plantar fleksiyona hafif

adduksiyon ve eversiyon katilir (Sofcot, 2010).

Talus dorsifleksiyon sirasinda bacaga gore 6ne yuvarlanirken posteriora dogru da
kayar ve kalkaneofibular ligament, posterior kapsul gerginlesir. Plantar fleksiyonda
talus arkaya dogru yuvarlanirken kemik es zamanli 6éne kayar. Anterior talofibular

ligament, anterior kapsul gerilir (Donald A. Neumann, 2018).

Yirluyus sirasinda topugun zeminle ilk temasinda ayak bilegi; ayagi zemine dogru
algaltmak icin hizla plantar fleksiyon yapar. Ayadin diz oldugu faza ulasildidinda
bacak zemindeki ayak Uzerinde dorsifleksiyona gider ve topudun zeminden
kaldirlmasina kadar devam eder. Bu noktada ayak bilegi stabil hale gelir. Tibia ve
fibula birbirinden uzaklagirken daha da stabil hale gelir (Donald A. Neumann, 2018).
Yurume fazinin baglangicinda tam dorsifeksiyondaki talokrural eklem en stabil

pozisyondadir ve karsi direng saglar (Donald A. Neumann, 2018) (Chapman, 2016).

2.2.2. Subtalar eklem

Subtalar hareket ortalama 20°-30° inversiyon, 5°-10° eversiyondur (Sammarco,
2001). Dorsi fleksiyon-abduksiyon-eversiyon (pronasyon) topuk valgusu ve plantar
flexion-addiksiyon-inversiyonu (supinasyon) topuk varusu hareketlerini yapar, 40°
ile 60°lik bir harekettir (A.Gustafsonb, 2014). Ayagin yere adapte olmasini dik



egimde vyurimesini, aniden ydn degistirmesini, bacaklar agik sekilde ayakta
durulmasina olanak saglar (Donald A. Neumann, 2018) (Sofcot, 2010). Subtalar
eklem etrafindaki hareket talus ve kalkaneus arasinda doénen bir harekettir
(A.Gustafsonb, 2014). Ayagin ustune yuk binmedigi zaman kalkaneus dondurur
sekilde bukulur ve supinasyon-pronasyon hareketi agida c¢ikar. Bu hareket
yurlylsun durus fazinda sabit kalkaneus Uzerinde donerek ortaya ¢ikar (Donald A.
Neumann, 2018).

Bacagin i¢ rotasyonu da subtalar eklemin pronasyonuna neden olur (A.Gustafsonb,
2014). Talus ile kalkaneusun Ust ylzeyine uzanan gugcll, kalin interossedz
talocalcaneal ligament ile subtalar eklemin ilk anterolateral stabilizatéri olan lateral
ve anterior talocalcaneal ligament de ekleme katilir (Sofcot, 2010) (Chapman,
2016). Talokalkaneal eklem, lateral kollateral ligamanin kalkanofibller kismi ve
deltoidin tibiokalkaneal ligamentiyle de desteklenir. Peroneus longus, peroneus
brevis, fleksor hallsis longus, tibialis posterior ve fleksor digitorum longusun uzun
tendonlari ek destek saglar (Chapman, 2016). Deltoid ligament de asiri eversiyonu
sinirlar ve eger inversiyon; plantar fleksiyonla tamamlanirsa, talofibular ligaman

stabilize ederek inversiyonu sinirlar (Sofcot, 2010) (Donald A. Neumann, 2018).

Rotasyon eksen; lateral posterior topugu delip subtalar eklemden anterior, medial,
superior ybnlerde uzanan bir hattir ve horizontal dizleme gbére 42° sagital diizleme
goOre 16°de yer alir. Bu eksene dik bir arkta kalkaneusa pronasyon (eversiyon 12,5°
ve abduksiyon) ve supinasyon (inversiyon 22,6° ve adduksiyon) yaptirir. Kalkaneus
talusa gore hafif dorsi fleksiyona ve plantar fleksiyona gider (Donald A. Neumann,
2018).

2.2.3. Transvers tarsal eklem/chopart (Talonavicular ve kalkaneokiboid
eklemler)

Transvers tarsal eklem talus ve navikller arasindaki baglantiyr birlestirir;
kalkaneokuboid eklem, kalkaneus ve kuboid arasindaki eklemdir (Chapman, 2016).
Talonavicular eklem orta ve 6n ayagin arka ayaga gore inversiyon eversiyonu ve
fleksiyon ekstansiyonunu saglar. Plantar kalkaneonavicular ligament talusun basi
icin fibrokartartilojen6z bir aski olusturur. Dorsal talonavicular ligament dorsalden
guclendirir. Kalkaneonavicular lifler lateralden gugclendirir (Donald A. Neumann,
2018). Deltoid ligament medialden glclendirir (Chapman, 2016). Subtalar eklem nétr
valgus pozisyonundayken, kalkaneokuboid ve talonavikiler eklem akslari, transvers
tarsal ekleme esneklik katar. Subtalar ekleminin inversiyonu veya varus pozisyonu
ile eksenler paralelliklerini vyitirir ve transvers tarsal eklemler, yurtyidsin terminal

durusu asamasinda kuvvetin zeminden bacaga iletildigi rijit bir yapi haline gelir



(A.Gustafsonb, 2014). Gunlik yasam aktiviteleri sirasinda, tibia ve fibula arasindaki

hareketi sinirlayarak kemik uglari arasindaki dengeyi korur (Chapman, 2016)

Kalkaneokiboid eklem esneksizligi ayagin lateral longitldinal arkinda stabilizasyon
saglar. Dorsal kalkaneokiboid ligament kapsili dorsolateralden destekler.
Kalkaneoktboid lifler dorsalden guclendirir. Uzun ve kisa plantar ligamentler plantar

tarafi guglendirir (Donald A. Neumann, 2018).

Transvers tarsal eklem ayagin cgesitli ylzey hatlarina uyumunu saglar. Supinasyon
ve pronasyon yaptirir. Orta ayakta 20-25° inversiyon 10-15° eversiyon olusur.
Longitidinal eksen etrafinda pronasyon (eversiyonla) supinasyon (inversiyonla)
oblik eksen etrafinda pronasyon (abduksiyon ve dorsi fleksiyonla) supinasyon
(adduksiyon ve plantar fleksiyonla) meydana gelir. YUk altinda olmadidinda
pronasyon ve supinasyon subtalar ve transvers tarsal eklemlerin karsilikli etkilegimi
ile olur (Donald A. Neumann, 2018). Enine tarsal eklem, ortak bir hareket eksenini
paylastiklari gibi subtalar eklem ile uyumlu g¢alisir ve ayagin ters dénme hareketine
katkida bulunur (Chapman, 2016). Kalkaneus sabit kalinca pronasyon ve
supinasyon hem arka hem orta ayaktaki toplam hareket seklinde olusur. YUrimenin
ilk %30-35’lik kisminda subtalar eklem supinasyon yapinca orta ayak esnekligi
kisitlanir ve talonavicular, kalkaneokiboid eklemler longitlidinal dizlemde bukilerek
orta ayagin rijiditesini arttirir. Ge¢ durusta, subtalarin pronasyonu orta ayagin
esnekligini arttirarak talonavicular ve kalkaneokuboid eklemler longittdinal olarak

geri bukulerek orta ayagin esnekligini arttirirlar (Donald A. Neumann, 2018).

2.2.4. Distal intertarsal eklem

Orta ayagin supinasyon ve pronasyonu icin transvers tarsal ekleme yardim eder.
Transvers arki olusturan orta ayagin stabilizatorinden sorumludur (Donald A.
Neumann, 2018).

2.2.4.1. Kuneonavicular eklem
Plantar ve dorsal ligamentler deslekler. Talonavicular eklemin yaptigl supinasyon

pronasyon hareketini 6n ayaga iletir (Donald A. Neumann, 2018).

2.2.4.2. Kuboideonavicular eklem
Ayagin inversiyon eversiyonuyla hareket eder (Donald A. Neumann, 2018).

2.2.4.3. Interktineiform ve kuneokuboid eklem kompleksi
Ayagin transvers arkinin olustururlar. Plantar, dorsal ve interosseos ligamentler

eklemi sarar (Donald A. Neumann, 2018).
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2.2.5. Tarsometatarsal eklemler/lisfranc

Tarsalin distali ile metatarsallerin bazisi eklem yapar. Kayma hareketi vardir (Keith
L. Moore, 2007) Birinci tarsometatarsal eklem hafif eversiyonla plaantar fleksiyon,
hafif inversiyonla dorsifleksiyon yapar. Dorsal, plantar ve interossoz ligamentler
satabilizasyon saglar. Mobilizasyonu en az olandir. ikinci ve (iglincli metatarsaller

stabilizasyonu saglar (Donald A. Neumann, 2018).

2.2.6. intermetatarsal eklemler

Metatarsal kemiklerin bazileri kendi aralarinda eklem yapar (Keith L. Moore, 2007).
Plantar, dorsal veinterosseoz ligament metatarsalleri birbirine baglar. Birinci ikinci
metatarsallerin proksimali arasinda eklem yoktur ve birinci parmagin hareketli
olmasini saglar (Donald A. Neumann, 2018). Kemiklerin tek tek az miktarda
hareketliligi mevcuttur (Keith L. Moore, 2007).

2.2.7. Metatarsofalangeal eklemler

Kollateral ligamentler eklem kapsuli ile dayaniklihgi arttirir. Fleksor hallucis brevis
tendonunun igindeki sesomoid kemik vardir (Donald A. Neumann, 2018). Sagital
dizlemde-mediolateral eksende ekstansiyon, fleksiyon; horizontal diizlemde-vertikal
eksende abduksiyon, adduksiyon ve sirkiimdiksiyon yapar (Keith L. Moore, 2007)
(Donald A. Neumann, 2018). Parmaklar pasif olarak 65° ekstansiyona, 30-40°
fleksiyona gelir. Birinci parmak farkli olarak 85° ekstansiyon yapar (Donald A.
Neumann, 2018).

2.2.8. interfalangeal eklem

Proksimal ve distal interfalangial eklemleri vardir. Falanksin caputu distaldeki
falanksin bazisi ile eklem yapar (Keith L. Moore, 2007). Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi yapar. Birinci parmakta tek interfalangial eklem vardir (Donald A. Neumann,
2018).

2.2.9. Ayagin arklari
Arklar yuk altinda ayaga stabilite ve esneklik katar (Donald A. Neumann, 2018).

Longitudinal ark medial ve lateral bélumlerden olusur.

2.2.9.1. Medial longitidinal ark (MLA)

Ayak arkasinda kalkaneus, sustentakulum tali ve talus basi hizasindan baglar; ayak
ortasinda navikula ve medial ¢ kineiform kemigi gecerek ayak oninde medial
taraftaki ¢ metatarsi igine alacak sekilde sonlanir (Akman, 2017). Plantar fasya
primer pasif destedi saglar. Parmak ucunda duruldugunda ekstrinsik plantar

fleksoérleri kalkaneusu yukari kaldirirken vicut agirhgr metatars basina biner ve
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metatarsofalangeal eklemler ekstansiyona giderek plantar fasyayi longittdinal ark
boyunca gerer. Bu da on ve orta ayagin stabilitesini arttirir (Donald A. Neumann,
2018). Flexor halisis longus, flexor digitorum longus, fleksor halisis brevis, fleksor
digitorum brevis tendonlari, Tibialis anterior ve tibialis posterior kaslari MLA’nin
¢bkmesine engel olan dinamik aski yapilaridir (Erkus Serkan,2017). Peroneus
longus ve brevis, ve abduktor halisis kaslari da MLA igin ek destek saglar (Angin,
Crofts, Mickle, & Nester, 2014). Primer yUk tasiyan ve soku absorbe eden yapidir.
Ayaktayken vicut agirh@i talusu asagi iter ve MLA alcalir. Elastik ve esnek yapisi
sayesinde yUk kalktiktan sonra eski haline déner. Ark basing altinda kaldiginda arka
ayak pronasyona gider. Kalkaneusun tibiaya gobre eversiyona gidis en yi
posteriordan goralir. Ark basing altinda kaldiginda arka ayak birka¢ derecelik
pronasyon yapar (Donald A. Neumann, 2018). MLA'nin ¢bkmesini dnleyen en

onemli yapi kalkaneonavikuler bagdir (Akman, 2017).

2.2.9.2. Lateral longitidinal ark

Kalkaneus ile baslar; kiiboid ve iki lateral metatars boyunca uzanarak ayak dniinde
sonlanir (Akman, 2017). Bu arki destekleyen ve kilit tagi gorevini yapan kemik
kuboiddir. Kemikleri bir arada tutan inferior yapilar; plantar baglar ve kisa kaslarin
baslangi¢ kisimlaridir. Gergi bandi seklinde gérev yapan yapilar; plantar aponeuroz,
abduktor dijiti  minimi, flexor digitorum longus ve fleksor digitorum brevis
tendonlaridir. Peroneus longus ve brevis kaslari da dinamik aski yapilaridir (Erkus
Serkan,2017).

Longitudinal kemerin medial kismi lateral kisimdan daha yuksektir. Vacut agirhgi
talustan talokalkaneal eklem yoluyla lateral longitudinal arka, talonavikular eklem
araciligi ile de MLA'ya aktarilir (Akman, 2017).

2.2.9.3. Transvers ark

Ayak ortasinda tarsometatarsal eklem hizasinda medial-lateral yonelimde
yerlesmistir. Kiiboid, G¢ kineiform ve metatarsal kemiklerin bazisi transvers arki
olusturur (Akman, 2017). Orta ayagin stabilitesini saglar (Donald A. Neumann,
2018). Anahtar kemikler kineiformlardir (Erkus Serkan,2017). Medial ve lateral
longitudinal ark; transvers ark icin sutun gorevi gormektedir. Vicut agirhgi ile
yapisini bozmayacak sekilde yassilasir ve ylk ortadan kalktiginda eski haline déner.
Transvers arkin ¢ékmesini dnleyen en énemli yapi ise peroneus longus tendonudur
ve dinamik aski gérevi yapar (Akman, 2017) (Erkus Serkan,2017). intrinsik kaslarla
tibialia posterior gibi ekstrinsik kaslar, konnektif doku arki destekler (Donald A.
Neumann, 2018).
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2.2.10. YUrume ve ayak-ayak bilegi

Frontal dizlemde ayak bilegi dorsi fleksiyonda eversiyon ve hafifce abduksiyon
yaparken, plantar fleksiyonda inversiyon ve adduksiyon yapar (Donald A. Neumann,
2018). Dorsifleksorler eksantrik olarak kisalirken topuk vurusu olur (Chapman,
2016). Topuk temasi zamaninda subtalar eklem 2-3° inversiyona gelir ve topuk
kalkis sonrasi kalkaneus ani eversiyon (2°) yapar basma fazi ortasina kadar devam
eder. Subtalar eversiyona dénerken kalkaneus topuk kalkigina kadar nétr hale gelir
ve parmak kakisi oldugunda 6°lik inversiyon yapmis olur. Salinimda kalkaneus ters
pozisyona doner. YurlUyudsin topuk temasi fazindan sonra dorsifleksiyondaki
talokrural eklem ve hafif supinasyondaki subtalar eklem hizla plantar fleksiyon ve

pronasyona gider (Donald A. Neumann, 2018).

Durus fazinda pronasyon (eversiyon); kalkaneus yer reaksiyon kuvvetine cevaben
hafif eversiyona gelir. Talus basini horizontal dizlemde mediale ve sagital dizlemde
inferiora iter. Subtalar eklemi abduksiyon ve hafif dorsifleksiyona getirmis olur. Erken
durus fazinda, tibia fibiula ve az oranda femur ilk topuk temasindan sonra internal
rotasyona gider. Bu subtalar eklemi daha da pronasyona gitmeye zorlar. ikinci ve
ucincl metatarsaller durus fazinin sonuna dogru 6n ayagi dinamik itme fazina
hazirlar (Donald A. Neumann, 2018).

Yurime donglsunin yaklasik %30-35lik kisminda pronasyondaki (eversiyon)
subtalar eklem keskin sekilde supinasyona (inversiyon) dogru hareket eder. Arka
ayak supinasyona giderken orta ve 6n ayak pronasyona gider. Ge¢ durus faziyla
supinasyondaki subtalar eklem ve gerilmis MLA orta ayagi daha rijit kaldiraca
donustarir. Gastroknemius ve soleus asil tendonundan gelen kuvveti orta ayak
Uzerinden ylrimenin-kosmanin itme fazinda metatars baslarina aktarir (Donald A.
Neumann, 2018). Ayak biledi dorsi fleksorleri, saftin ayak lzerinde ilerlemesine izin
vermek icin eksantrik olarak kisaldiklarinda plantar fleksér momenti vardir. Plantar
fleksiyon momenti, toe-off'a dogru eszamanli olarak fleksiyonla devam eder.
Yiurime hizi arttikga, ayak bilegi uyum saglar (Chapman, 2016). Yurlyuste durus
fazinin basindan orta durusa dogru birinci tarsometatarsal eklem 5° dorsifleksiyon
yapar yani viicet agirhgi ile stresi absorbe eder. itme fazinda birinci metatars 5°
plantar fleksiyon yapar, MLA ylkselmis olur ve arkin stabilitesi artar (Donald A.
Neumann, 2018).

Ayak bilegi kuvveti, ayak bilegi eklem kompleksi tzerine etki eden blyik kaslar,
yurlylus sirasinda ya guci emmeye ya da gic¢ Uretmeye etki eder. Plantar
fleksorlerden guc¢ absorbsiyonu saglanir. Ayak bilegi eklem kompleksinin eklem

gucu, alt ayagin goévdeyi ayak ucuna dogru ileri itmesi i¢in gereken plantar flexdrlere
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glc uretir ve yurayds dongusunun yaklasik %50'sinde devam eder (Chapman,
2016).

2.3.Ayagin Embriyolojisi ve Geligimi

Yenidogandan 3 yasina kadar MLA olusmamistir. Baglar kuvvetlenerek ve kemikler,
midtarsal eklemler geliserek zaman iginde MLA'y1 olustururlar (Senaran Hakan,
2006). MLA esas olarak 2-6 yaglar arasinda gelismeye baslar (Lima et al, 2018).
Lateral kiineiform 4-20 ayda, medial kineiform 2 yasta, orta kineiform 3 yasta ve
navikller 2-5 yas arasinda ossifiye olur. Kalkaneusun apofizi kizlarda 4-6 yas ve
erkeklerde 5-7 yasta ossifiye olur ve kizlarda 16, erkeklerde 20 yas civarinda
kalkaneus cisminde flizyon olusur (Dogan Ahmet, 2007). Diz ekleminin medialinden
gegen gravite hatti sayesinde medialde kemik gelisimi daha hizli olur ve dizdeki
varus 3 yasina kadar valgusa dénerken son haline 6 yaginda ulasir (Markus Walther
MD PhDa, 2008) (Sabharwal S, 2008). Gravite hatti ayagin medialinden gegerek,
talus ve kalkaneus kemiklerinin medialinde daha hizli kemik gelisimine yol acar ve
tibiotalar eklemin vertikalizasyonunu saglar. Orta ayak kemikleri de (navikila,
kuboid, kuneiform) bu duruma uyum gdosterir ve ayak siipinasyon pozisyonundan
pronasyon pozisyonuna gecer (Markus Walther MD PhDa, 2008). internal rotasyon
yurdyuast c¢ocukluk ¢aginda geligsiminin normal basamaklarindan biridir. Femurdaki
anteversiyon agisinin ve internal tibial torsiyonun azalmasi kemik gelisimi
tamamlanana kadar surer ve standart agisal degerlerin genis bir araliga sahip
oldugu bu dénemde internal rotasyon yurtyisld devam eder (Markus Walther MD
PhDa, 2008) (Susan A. Scherl, 2004) (Dreher, 2019). Tong ve arkadaslarina gére
MLA’'daki en hizli gelisim 6 yasina kadar gerceklestigi ve 7-9 yas araliginda MLA
yuksekliginin sabit kaldigi goézlenmistir. Calismalarda saglikh veriler icin 7-10 yas
araligr alinmasi kabul edilmektedir (Tong, 2016). Eriskin tarzi ylirime 7 yas

civarinda olusur (Basal, 2016).

2.4.Ayak Geligimine Etki Eden Faktorler

2.4.1.Aile

Ailenin genetik yapisi kalitsal rahatsizliklari ve deformiteleri beraberinde getirir.
esnek pes planusu olanlarin anne babalarinda ve kardeglerinde de pes planus
goérulmustir (Bek, 2010). Charcot-Marie-Tooth hastaligi gibi hastaliklar aileden
gecer, kaltsaldir, ayagin gelisimine etki eder ve ayakta sekil bozuklugu olusabilir
(Georgiadis, Spiegel, & Baldwin, 2015).
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24.2Yas

Cocuklardaki gelisim sureciyle ayak dinamik bir sekilde degisir ve erigkinlerinkinden
farkhdir (Akman, 2017). Yenidoganda ayak arklari olusmazken, ylrimeye baslayip
blyldikce ayak arklari olusur (Senaran Hakan, 2006). 3 yasta pes planus olmasi
patolojik degidir ve MLA’daki en hizli gelisim 6 yasina kadar gerceklesip 7-9 yas
araliginda sabit kalir (Senaran Hakan, 2006) (Tong, 2016). Eklem laksiditesi 3
yasinda pes cavusu saklayabilir (Bek, 2010).

2.4.3.Cinsiyet

Ayagin gelisimi cinsiyetlere gore farklilik gosterir. Pes planus prevelansi erkeklerde
%52 iken kizlarda %36’dir ve arka ayak valgusu erkeklerde her yas grubunda daha
fazladir (Bek, 2010).

2.4.4Vicut agirhg (obezite)
Obez cocuklarda kas-iskelet sistemi agrisi normal kilolu ¢ocuklardan daha fazladir
(Skelton, 2015). Obeziteyle vicut agirhgi arttikga ayak taban basinci artar, ayagin

stabilitesi bozulurken gelisimi de etkilenir (Yiimaz, 2015).

Cocukluk veya ergenligin hizli gelisim dénemlerinde, fazla kilolu olanlar, pes planus,
epin calcanei, plantar fasiit agisindan yiksek risk altindadir (Skelton, 2015) (Yiimaz,
2015).

2.4.5.Uygun ayakkabi segimi

Ayakkabi secimi ayagin gelisimini etkiler. Eger blylk ayakkabi segilirse ayak tam
desteklenmez ve pes planus olabilir. Eger kiiglk ayakkabi segilirse ayak tabanina
basin¢g uygun sekilde dagilamaz, parmaklar bikdli kalir ve pes cavus ile pence

parmak gorulebilir (Gicghan, 2014).

Sandalet veya terlik kullanlarda intrinsik kaslari daha aktif oldugundan parmak kismi
kapali ayakkabi kullananlarla kiyaslandiginda ayagin ark gelisimi daha iyidir (Bek,
2010). Bireylerin ayagina tam uyan bagcikli spor ayakkabisini tercih etmesi, yazin
sandalet giymesi, cogunlukla ciplak ayak yurinmesi tercih edilmelidir. En iyi

ayakkabi ¢iplak ayak diyebiliriz (Tong, 2016).

2.4.6.Esneklik
Cocuklarda Eklem Hipermobilite Sendromu, eklem hareket acgikhdini arttirarak

yuruyus stratejilerini degistirir ve dinamik denge azalir (P. McDermotta, 2018).
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2.4.7.Kas kuvveti

Kas kuvveti ayagin gelisimini etkiler. Kas zayifidi ve dengesizligine yol agan
durumlar, miyopati gibi hastaliklar ayak problemlerinin goértlme sikligini arttirir (Bek,
2010).

2.4.8.Deformiteler

Cocuklarda goérilen ayak deformiteleri bebegin anne karninda gegirdigi zamanla
alakali olabilir. Rotasyonel deformiteler, patolojik tibia varum ve valgum, internal
tibial torsiyon gibi deformiteler ayak problemlerinin gértlme sikligini arttirmaktadir
(Bek, 2010).

2.4.9. Fiziksel aktivite
5-11 yas grubu gunde 60 dakika haftada 3 defa orta siddetten yuksek siddete dogru
fizikselaktivite yapmalidir (Saghk Bakanligi, 2014).

4-6 yas arasl g¢ocuklarda yuksek hiperaktivite ve dikkatsizlik belirtileri dizeyinin
disuk vicut yaglari, artan fiziksel aktivite ve dlsik hareketsiz davraniglarla iligkili
oldugu bildirilmistir (Han¢ T. & Cortese, 2018).

2.5. Cocuklarda Alt Ekstremite Sorunlari

2.5.1. Gelisimsel koksa vara

Gelisimsel, konjenital, displastik veya travmatik olarak siniflandirilir. %30-50
bilateraldir ve kazaniimis bozukluklari igerir (Basal, 2016) (Shapiro, 2019). On-arka
radyografilerdeki femur bas-boyun ekseni ile femur saftinin uzun ekseninin
olusturdugu aci 110° veya daha az oldugunda tani alir, proksimal femurun
deformasyonudur (Marangoz, 2009) (Shapiro, 2019). Cocuklukta normal bas-boyun-
saft acisi >145 ° iken yetigkinlikte 120-130 °dir (Shapiro, 2019).

2.5.2.Genu varum

interkondiler arasi mesafe 2 yas sonrasinda bir karis olan cocuklarda genu varum
vardir (Bagal, 2016). 10° ustu patolojiiktir, duzeltimesi gerekir (Cakmak Mehmet,
2006). Gelisimsel (Blount hastaldy/ tibia vara), metabolik, travma, enfeksiyon,
displazi kaynakl olabilir (Basal, 2016).

2.5.3.Blount hastahligi
Anormal enkondral ossifikasyon nedeniyle proksimal tibia epifizinin medialinde varus

deformitesi olugurken, tibiada i¢ rotasyon olur (Bulbul Erdogan, 2014) (Basal, 2016).

infantil blount hastaligi; infantlarda, 2-4 yas, siyahi ve obezlerde ¢ok gorulur (Basal,
2016). Takip gerekir (Sabharwal S, 2017). Proksimal tibiada medial epifizde buytume
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yavaslarken lateral epifiz biyimesine devam eder ve varus deformitesi gelisir
(Sabharwal S, 2017) (Bulbul Erdogan, 2014) (Basal, 2016). Genellikle bilateraldir
(Bulbul Erdogan, 2014).

Addlesan blount hastalgi; az gorulir (Basal, 2016). Obezite nedeniyle blyimenin
baskilanmasinin sonucu obez addlesan erkeklerde ve tek tarafli olusur (Basal,
2016) (Oto Murat, 2012). Cerrahi gerekir (Basal, 2016).

2.5.4.Genu valgum

Fizyolojik genu valgum 2-4 yasta en belirgindir (Basal, 2016). Normal gelisim
varustan valgusa doner ve interkondiler arasi mesafe azalirken intermalleolar arasi
mesafe artar. Uyluk-bacak agisi 6 yasa kadar 15° acilanma normalken 8 yasinda 6-
7°de sekil alir (Ciaccia MCC1, 2017).

2.5.5.Femoral antetorsiyon

Femur boyun anteversiyon agisinda artis alt ekstremitenin ice dénukligtne bagl
olabilir. Kizlarda erkeklerden 2 kat sik gorulir. Kalitsal olabilir. Siklikla bilateraldir
(Basal, 2016).

8 yasindan sonra agida degisiklik olmaz. Kalca i¢ rotasyonu >70° (normali 20-60°)
dir. Dis rotasyonu <20° (normali 30-60°) dir. Antetorsiyon arttikga i¢ rotasyon artar
ve dig rotasyon azalir (Dreher, 2019) (Basal, 2016). Yurime, kogsmada zoruluk

olabilir. Yorgunluk sirasinda parmak uglarina yuk biner (Dreher, 2019).

2.5.6. Tibial torsiyon

Tibia ice rotasyondadir. Siklikla bilateraldir. Metatars adductus, femoral
anteversiyon ile birlikte gorulebilir. Patella 6ne ya da disa donitktir. Oturma
esnasinda, medial malleolliin posteriora rotasyonu olabilir (Gonzales & Mendez.,
2018). Tibial torsiyon; internalde ise yurlyus paterni ‘in-toeing gait’, eksternalde ise

‘out-toeing gait'dir (Basal, 2016).

2.5.7. Metatarsus adduktus ve zigzag ayak (skew foot)

Dogumda %0,1 ile %1 arasinda ve kizlarda daha sik gorilir. 1-4 yas arasinda ic
tibial torsiyonla gorilebilir (Gonzales & Mendez., 2018). Tarsometatarsal eklemde
ayak Onidnidn supinasyonu, medial subluksasyonu vardir ve zigzag ayakta (az
goralir) ek olarak, ayak arkasinda valgus, ortasinda lateral subluksasyon vardir
(Akman, 2017).
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2.5.9.Pes ekinovarus

1-2/1000 canh dogumda goérulirken ilk cocuk sonrasi gorilme 35 kat artar. Diz
altindaki kas-iskelet sistemi displastiktir. Erkeklerde siktir ve yarisi bilateraldir
(Basal, 2016). Gebelikte ayak durusuna bagl pozisyonel olabilir ve Freeman
Sheldon sendromu, Mdbius sendromu, Down Sendrom’u gibi hastaliklarla goérilebilir
(Us, 2017). Hemiplejik serebral palside spastik tibialis posterior kasi nedeniyle
equinovarus deformitesi gelisebilir (Ogit & Yontar, 2017). Ayak ortasinda kavus,
ayak onunde adduksiyon ve pronasyon, ayak arkasinda varus, ayak arkasinda ekin
ve navikilada mediale deplase olur (Gonzales & Mendez., 2018) (Us, 2017)
(Akman, 2017).

2.5.10.Pes cavus

MLA’'nin normalden yilksek olmasina pes kavus denir (Ogit & Yontar, 2017). Arka
ayagin asiri varusu (inversiyon) gorultr. Asiri 6n ayak valgusu (eversiyon) medial 6n
ayagl zeminde tutmaya yarar (Donald A. Neumann, 2018). insidansi %14,6 ile
%25,8 dir (Wozniacka, 2013). Charcot-Marie-Tooth hastaligi en sik nedendir (Ogiit
& Yontar, 2017).

Kas gugleri arasindaki dengesizlikten kaynaklidir. Basta deformite esnekken sonra
rijid hale gelir, posterior kompartman tutulumu gorilebilir (Ogit & Yontar, 2017).
Zayiflamis veya paralizi olmus tibialis anterior kasina karsilik asiri glg ureten tibialis
posterior ve pereneus longus; arka ayak varusu ve 6n ayak valgusuna, bazen de
birinci metatarsalda asiri plantar fleksiyona neden olur. Plantar ylizey temas alani
azalir ve plantar basing merkezi yururken laterale kayar (Donald A. Neumann,
2018). Dengesiz yurlyus, sik ayak bilegi burkulmalari, metatars veya ayagin

lateralinde agriya neden olur (Eleswarapu, Yamini, & Bielski, 2016).

2.5.11.Pes planus

Kronik olarak disik yada alcak MLA'y1 tanimlar. Asiri gerilmis, yirtik, zayiflamis
plantar fasya, spring ligament ve tibialis posterior tendonuyla birlikte orta ayak yada
proksimal 6n ayak kismindaki eklem gevsekligi nedeniyle olusur (Donald A.
Neumann, 2018). Erigkinlerin %10-25'inde goéralir (Angin, Crofts, Mickle, & Nester,
2014). Ligament gevsekligi, ayak alti yag dokusu, tamamlanmamis ndromuskuler
kontrol ve kemik yapisi nedeniyle 8 yasa kadar pes planus olmasi fizyolojiktir. 10
yasa kadar pes planus azalir (Banwell, Paris, Mackintosh, & Williams, 2018).
intrinsik ve ekstrinsik kaslar fazlaca galisir ve ayakta durus sirasinda bile belirgin
kas kuvvetine ihtiya¢ duyulur bu da yaygin ayak, bacak agrisi ve yorgunluga neden
olur (Donald A. Neumann, 2018).
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2.5.11.1.Esnek pes planus

Pes planus, subtalar eklem ve ayagdin hareket acikhdl varsa esnektir, vicut
agirhginin kalkmasiyla eski haline déner (Lima et al., 2018). Destekleyici bag
dokularin gevsekligiyle arki destekleyen kaslarda zayiflik, agri, ayagin asiri
pronasyonu sonucudur (Donald A. Neumann, 2018). Kicuk c¢ocuklarda
kendiliginden duzelir, sorun olusturmayacak derecede hafif gézlenir. Bazen sekil

bozuklugu daha siddetlidir, iyilegtirilmez (Lima et al., 2018).

2.5.11.2. Rijit pes planus

Dinya Saglik Orglti rijit pes planusu ayadin konjenital, sert veya spastik bir
deformite olarak tanimlamaktadir (Banwell Helen A, 2014). Agirhk verilmeyen
pozisyonlarda dahi ark dusikliga gozlenir (Donald A. Neumann, 2018). Artrit gibi
ayak patolojisi nedeniyle nadiren, pes planus agrili veya rijit hale gelebilir (Carr li, J.
B., Yang, S. & Lather, 2016). Spastik paralizi ve belirli kaslardaki asiri ¢cekilmenin
sonucunda olugabilir (Donald A. Neumann, 2018). Yiurime sirasinda ayak

pronasyondadir (Ozgiir Sahin, 2018).

2.5.11.3.Pes planovalgus

Ayak 6nl arkasina gore supinasyonda ve abduksiyondadir. Talus basi; anterior,
inferior, mediale dogru deplasedir (Erkus Serkan, 2017). Kalkaneus; eversiyon,
valgus, dorsifleksiyondadir (CamilleThévenin-LemoineaNéjibKhourib,2019) (Aly
Mohamed Aboeleneina, 2018) (Erkus Serkan, 2017) Navikula; talus basi tzerinde
dorsolaterale sublukedir. Navikula, kineiform ve kiboid kemiklerin dorsolateral
apekslerinde kamalasma vardir. MLA c¢oker ve lateral arka gbre uzundur. Tibialis
anterior/posterior tendonlari ve plantar kaslar ile plantar, deltoid ve spring baglar
uzar, esner ve zayiflar. Asil tendonu, peroneal tendonlar kisalir (Erkus Serkan,
2017).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Bu calisma, prospektif kesitsel bir calismadir ve Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman
Ruh Saghgi ve Sinir Hastaliklari Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen
Psikiyatri Kliniginde dikkat eksikligi hiperaktivite tanisi almig bireyler ve tani almamis
bireyler arastirmaya katilmistir. 8-17 yas araligindaki bireylerden; 23 kisi Dikkat
Eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi almis 23 kisi de olgularla ayni yasta ve
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi almamig olarak iki gruba ayriimistir.

Her bireyin sag alt extremitesi degerlendirmeye alindi.

Her bir birey; calismanin genel amaci, yapilacak olan uygulamalar ve ol¢iimler
hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmaya davet edildi. Bu daveti kabul
eden gocuklar ve ailelerinin bilgilendirilmis génilli onam formunu okumasi istendi ve

gondlli onam formunu onaylayan bireyler ¢alismaya dahil edildi (EK A, EK B).
3.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

- 8-17 yas arasi olmak

- DSM-IV’e dayali klinik gérigsmelerle DEHB tanisi almis olmak

3.1.2. Caligmadan diglanma kriterleri

- Son 6 ay igerisinde alt ekstremite yaralanmasi gecgirmis olmasi

- Son 6 ay icerisinde alt ekstremite yaralanmasi cerrahisi gegirmis olmasi
- Herhangi bir yumusak doku hastaliginin olmasi

- Fizik muayene sonucunda ciddi gastrointestinal, kardiovaskiler ve

hematolojik sistem hastaligi olmasi

- Epilepsi ve ciddi kafa travmasi dykusu olmasi

3.1.3. Gug analizi

Orneklem buyukligih G Power 6rneklem blyUkligi hesaplama motoru ile
hesaplandi. Primer sonug¢ 6lgimimuz olan pedografinin minimum klinik anlamlilik
degeri 0.208 ve standart sapma degeri 0.208 alarak % 95'lik bir guiven araligi ve
% 95 glcte 6rneklem buyukligu her grup igin 23 olarak hesaplandi. Her grup igin 23
kisi olacak sekilde toplam 46 olgu calismaya dahil edildi.
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3.1.4. Katiimcilar

Calismada 56 Kkisi degerlendirildi ve 5 kisi alinma kriterlerine uymadigi igin
calismaya dahil edilmedi. 51 kisiden 2 Kkisisi formlari dolduracak vakitlerinin
olmamasi nedeniyle ¢alismaya dahil olmayi kabul etmedi. 3 kisi ise ayak tabani
basing analizinin yapildigi glin misait olmamasi nedeniyle ¢alismayi birakti. Sonug

olarak 2 grupta, toplam 46 kisi ¢calismayi tamamladi (Sekil 3.1).

Uygunluk igin
| Haric¢ tutulan (n=5)
» | Calismaya dahil olma
‘% l kriterlerlerine uymayan olgular
X Calisma grubuna kabul
edilenler
!
o Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranis Bozukluklari icin DSM-
IV’e dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi (DEYDB
o DSM-IV Degerlendirme Olgegi),
E e Navicular disme testi,
'E e Calcaneo tibial agi (varus valgus),
% e Femoral anteversiyon agisi,
’g e Longitudinal ark acgisi (Feiss Cizgisi),
= e Subtalar agi 6lcimd,
o Metatarsal genislik farki,

Sekil 3.1: Klinik calisma diyagrami
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Q agisl,
Ayak tabani basing analizi (sabit ve dinamik),

Ayakkabi uygunlugu degerlendirme formu,

dé Ayak postilr indeksi,
'g Esneklik (Otur Uzan Testi-OUT),
% Ceviklik testleri (durarak uzun atlama ve ¢oklu sigrama)
)g, Cocuk Fiziksel Aktivite Anketi (CFAA),
8 Cocuklar igin depresyon 6lcedi,
Anksiyete ve ilgili bozukluklar icin tarama ¢ocuklar igin,
Cocuklar icin Yasam Kalitesi 6lcedi,
o Cocuklar igin bilgisayar oyun bagimhhgi élgegi
e N
Hiperaktivite Grubu Kontrol Grubu
£ Calisma ve dislanma Calisma ve diglanma
— kriterlerine uyan kriterlerine uyan saglikh 8-17
)§’ Hiperaktivite tanisi almis 8- yas arasl ¢ocuklar
17 yasg arasi gocuklar (n=26)
(n=25)
v v
Hiperaktivite Grubu Kontrol Grubu
g Formlari dolduracak Ayak tabani basing analizi
ﬁ vakitlerinin olmamasi yapillmamig olmasi (n=3)
o0 (n=2)
v v
E Hiperaktivite Grubu Kontrol Grubu
’§’ Analiz (n=23) Analiz (n=23)

Sekil 3.1: Klinik calisma diyagrami (devami)
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3.2. YOntem

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve gonulli onam formunu onaylayan
bireyler; her iki grup da dikkat eksikligi ve yikici davranis bozukluklari icin DSM-IV’e
dayali tarama ve degerlendirme &lgegi (DEYDB DSM-IV degerlendirme o6lcegi),
cocuk fiziksel aktivite anketi (CFAA), cocuklar icin depresyon 0Olgedi, STAI; anksiyete
ile ilgili bozukluklar igin tarama 6lgedi cocuk formu, cocuklar icin yagsam kalitesi
Olcedi, bilgisayar oyun bagimhhg élgegi, navicular disme testi, kalcaneo tibial agi
(varus valgus), femoral anteversiyon agisi, longitudinal ark acisi (feiss cizgisi),
subtalar agi 6lgimu, metatarsal genislik farki, Q agisi, ayak tabani basing analizi
(sabit ve dinamik), ayakkabi uygunlugu degerlendirme formu, ayak postur indeksi,
esneklik (Otur Uzan Testi-OUT), ceviklik testleri (durarak uzun atlama ve c¢oklu

sigrama) acilarindan degerlendirilerek iki grup karsilagtiriimistir.

3.2.1. Degerlendirmeler

Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari Egitim Arastirma
Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri Kliniginde uzman doktor tarafindan dikkat
eksikligi hiperaktivite tanisi almis, dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uyan 23
birey deg@erlendirildi. Dikkat eksikligi hiperaktivite tanisi almis bireylerle ayni yasta,
saglkh, dahil ediime ve ediimeme kriterlerine uyan 23 birey daha degerlendirildi.

Degerlendirmeler yaklasik 30dk surdu.

Calismaya alinmasi uygun gorilen olgularin kisisel bilgileri (ad, soyad, cinsiyet,
egitim durumu, kardes sayisi, kaginci ¢ocuk oldugu, anne baba meslegi, gelir
durumu, ev telefonu, kiminle kaldigi, Televizyon (Tv) izleme siresi, bisiklet-
bilgisayar kullanimi, okula yurtyerek mi gittigi, uyku durumu, sigara kullanimi); klinik

durumlari (yas, boy, viicut agirligi, beden kitle indeksi-BKi) kaydedildi (EK C).

3.2.1.1. Dikkat eksikligi ve yikici davranig bozukluklar i¢cin DSM-IV’e dayal
tarama ve degerlendirme o6l¢egi (DEYDB DSM-IV degerlendirme olgegi):

“Yikici davranim bozukluklari icin DSM-IV’e dayall tarama ve degerlendirme 6lgegi
Turgay tarafindan DSM-IV tani kriterleri temel alinarak geligtiriimig, Tlrkce gegerlilik
ve guvenilirlik calismasi Ercan ve arkadaslar tarafindan 2001 yilinda yapilmis, alt
Olcek analizleri gtivenilir ve gecgerli bulunarak, tani ve tarama amacli kullanilabilecek
ayrintili bir dlgcek oldugu saptanmistir. DSM-IV Olgltlerine gbre gelistirilen, dikkat
eksikligini sorgulayan 9, asiri hareketliligi sorgulayan 6, dirtiselligi sorgulayan 3,
karsit olma karsi gelmeyi sorgulayan 8 ve davranim bozuklugunu sorgulayan 15
maddeden olusur” (Turgay A, 1994). Toplam 41 soru vardir. Olcek, DSM-IV

Olcltlerinin anlamini degistirmeden soru haline dénustirilerek gelistiriimistir. DEHB
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disundlen ¢ocuklarin anne, baba ve dgretmenleri tarafindan doldurulur. Her madde
icin 0 puan=yok, 1 puan=biraz, 2 puan=fazla, 3 puan=cok fazla secenekleri
bulunmaktadir. Tani alirken; dikkat eksikligi icin 9 sorudan en az 6 tanesi,
hiperaktivite-durtisellik icin 9 sorudan en az 6 tanesi, karsit olma kargi gelme
bozuklugu icin 8 sorudan en az 4 tanesi, davranis bozuklugu icin 15 sorudan en az
3 tanesi; 2 ya da 3 puan (fazla yada ¢ok fazla) olmalidir. Belirtiler 6 ay ve daha fazla
surmeli (Ercan ES, Amado S, 2001). Degerlendirmede anne baba tarafindan
doldurulmasi gereken olgek kullanildi (EK D). Olgegin toplam puani toplanip
hesaplandi ve dikkat eksikligi, hiperaktivite-durtusellik, kargit olma karsi gelme
bozuklugu, davranis bozuklugu bolimlerinin ayri ayri puanlari toplanip hesaplandi.
Dikkat eksikligi hiperaktivite tanisi almig duzenli ilag kullanan grup icin DEYDB
DSM-IV degerlendirme 6lgedi kullanildi.

3.2.1.2. Navicular diigsme testi

MLA'da olugsan dismeyi degerlendirir. Oturur pozisyonda; ayagina agirhk
aktarmazken navikuler kemigin tuberkalinun yerden yuksekligi milimetre cinsinden
Olguldi. Sonra, ayakta dik durus pozisyonundayken her iki ayagina esit agirlik
aktarak olgim tekrarlandi (Sekil 3.2). Oturma ile ayakta durusta alinan ol¢cimlerin
farklari hesaplandi (Brody, 1982) (Young CC, 2005) (Gur Gozde, 2015) (EK E).

Sekil 3.2: Navicular digsme testi
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3.2.1.3. Kalkaneo-Tibial a¢i élgumii:

Ayak-ayak bilegi degerlendirmelerinde, problemin arka ayakla alakali olup
olmamasini yorumlamaya yardimci olur. Oturur pozisyonda; agirlik vermemisken
kalkaneusun orta noktasindan gecen eksen ile asil tendonunun kalkaneusa yapisma
ekseni arasindaki ac¢i oélgildi (Sekil 3.3). Sonra ayakta dik durusta bu 6lgim
tekrarlanarak oturma ve ayakta durus sirasinda alinan degerlerin farklari alindi
(Young CC, 2005) (EK E).

_—

Sekil 3.3: Kalkaneo-Tibial agi 6lgimi

3.2.1.4. Femoral anteversiyon agisi

Femurun hangi pozisyonunda asetabuluma santralize oldugunu gosterir. Yizustl
yatirilarak diz 90° fleksiyona getirildi ve trochanter major palpe edilirken pasif olarak
internal ve eksternal rotasyon yaptirildi (Sekil3.4). Trochanter majorun en c¢ikintili
hissedildigi rotasyon derecesi femur basinin acetabulum’a en fazla santralize oldugu
pozisyon olarak kabul edildi. Test 3 kez tekrarlanarak ortalamalari alinip kaydedildi
(MT, 2004) (EK E).

Sekil 3.4:Femoral anteversiyon agi 6lgimu (Trochanter major palpasyonu)
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3.2.1.5. Longitudinal ark agisi (feiss ¢izgisi)

Ark disukligini derecelendirmek, MLA yiksekligini degerlendirmek, igin kullanilir.
“Feiss c¢izgisi” birinci metatars basi ile medial malleoli “birlestirir ve navikilanin
tiberkdll dGstinde bulunur. Navikila tuberkdlinin bu c¢izginin altinda olmasi MLA
disukligu olarak yorumlandi. Navikila taberklll; feiss gizgisi ile yer arasindaki
mesafenin 1/3'0 kadar diasmesi 1° ark disukligu, 2/3'G kadar dusmesi 2° ark
disuklugu, yerle temas ediyor olmasi da 3° ark disukliglu olarak tanimlandi
(Nilsson, 2012) (EK E).

3.2.1.6. Subtalar agi

Subtalar nétral pozisyonu; ayadin pronasyonda ya da supinasyonda olmadigi
pozisyondur. Bu pozisyonda; talus basi medialde ve lateralde ayni oranda palpe
edilir. Bu pozisyona alindiginda hem statik pozisyonun élcimini yapmak, hem de
subtalar eklemin hareket genigligini gonyometre ile 6lgmek mimkindir. Subtalar
eklem hareket genigligini 6lgerken kigi yuzustlu pozisyona alindi. Alt bacadin ve

topugun longitudinal orta hatlar ¢izildi, ayak dorsi fleksiyondayken eklemi pasif

olarak pronasyona ve supinasyona getirip son noktalarinda gonyometre ile dlgtldu
(Sekil 3.5). Farklari alinip kaydedildi (Rothstein, 1988) (G Gray, 1984) (EK E).

A B

Sekil 3.5:Subtalar agi 8lgiimii (A:Eversiyon dlgimii, B:inversiyon élgiimii)
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3.2.1.7. Metatarsal genislik farki

Agirliksiz ve agirlikh pozisyonlarda, 6n ayagin 1. ve 5. metatars arasi en genis
kisimdan kumpas ile Olcllerek (Sekil 3.6) santimetre (cm) cinsinden kaydedildi.
Agirlikli ve agirliksiz (oturarak ve ayakta) metatarsal genigliklerin farklarinin
alinmasi; metatarsal geniglik farki parametresini olusturdu (Gir Goézde, 2015)
(Morrison S. C., 2005) (EK E).

Sekil 3.6: Metatarsal geniglik dlcimu

3.2.1.8. Q agisi

Q agisi kadinlarda 10-20° erkeklerde ise 6 -10° arasindadir. Q agisi, patella orta
noktasindan tibia kemiginin tuberkiline cizilen eksen ile frontal dizlemde ilium’un
spina iliaka anterior superior'undan patella orta noktasina cizilen eksen arasindaki
acidir (Levangie PK, 2005) (DA, 2002).

Degerlendirmede; spina iliaka anterior superior ve patella orta noktasi arasindaki
eksenle, patella orta noktasiyla tibial tiberkul arasindaki eksen belirlendi. Sirtiistu
yatar pozisyonda ve ayakta her iki ayaga esit yuk dagihminda olculdi (Sekil 3.7).
Her iki 6lcim 3 kez tekrarlandi. SirtUstu ile ayakta alinan 6élgim sonuglarinin farki
kaydedildi (Kraus VB, 2005) (EK E).

Sekil 3.7: Q agisi dlgimu
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3.2.1.9. Ayak tabani basing analizi

Ayakta durma ve yurime sirasindaki yik tasima, basing platformlari ile 6lculebilir
(Guven Melih, 2017). Pedografi ayak altinda basing dagilimi hesaplanmasi ve
gorintileme igin kanitlanmis bir yéntemdir (Kentaro Inui, 2017). Pedobarografi, belli
bir ylzeydeki kuvveti, parametrelerle analiz eder ve ayak fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi icin objektif bir testtir (Glven Melih, 2017). Pedografi, ayak izinin
mukemmel sekilde goérUntulenmesini saglar, pes planus igin etkili bir ydontemdir
(Kentaro Inui, 2017). Ayak mekanigi sorununa baglh ayak tabanindaki patolojilerin

degerlendirilmesi igin kullaniimaktadir (Hurkmans HLP, 2003).

Hastanin hizli bir analizi i¢in plaka Uzerinde 2288 &lgim noktasi bulunmaktadir.
Basing dagilimi basing zirveleri ile ekranda goéruntulenir, kaydedilir ve basilabilir
(Sekil 3.8). Pedografi 6lcim plakasi sayesinde postur analizi hakkinda bilgi verir ve
algilanabilir 6lgu teknikleri olmadan zor veya imkansiz biyomekanik ayak
fonksiyonunu gdsterir. Statik ve dinamik olarak Orthopodo Manager Centrale
software cihaziyla c¢iplak ayakla pedografi yapildi (Sekil 3.9). Firma cgalisani

tarafindan 3 adim testi ile ayak tabani basing analizi degerlendirildi.

C D

Sekil 3.8: Dinamik (A,B) ve statik (C) dlcim basing dagilimlari, kuvvet zaman egrisi

(D)
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Sekil 3.9: Orthopodo Manager Centrale software cihazi

3.2.1.10. Ayakkabi uygunlugu degerlendirme formu

Bireylerin  giydikleri ayakkabilarin sad taraflari degerlendirildi. Ayakkabi
uygunlugunun degerlendirmesinde, Turkge kullanim icin gecerlilik ve glvenirlik pilot
calismasi yapiimis olan ayakkabi uygunlugu degerlendirme formu (AUDF) kullaniidi.
Olgekte ayakkabinin, saya ve taban malzemesi, bikilme noktasi, genisligi, parmak
kutusu yUksekligi, ylrirken ayaktan ¢ikma, topuk ylksekligi, ayakkabi stili, topukta
asinma ve en uzun parmak ile ayakkabl ucu arasindaki mesafe parametreleri
degerlendirildi (Sekil 3.10). Tam puani 15 olan dlgekten alinan puan ayakkabinin
uygunluk diizeyini ortaya koydu (Yakut, 2010) (M. Byrne, 1998) (EK E).

Sekil 3.10: Ayakkabi uygunlugu degerlendirme
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3.2.1.11. Ayak postir indeksi

Ayagin postir analizi icin kisi ayakta gevsek pozisyonda iken degerlendirme yapildi.
On ayakta talonavikilar eklem boélgesindeki balonlasma, MLA yapisi ve 6n ayagin
arka ayaga gore abduksiyon/adduksiyonu, arka ayakta talus basi palpasyonu,
lateral malleoliin altinda ve Uzerindeki egim, kalkaneusun pronasyon/supinasyonu,
degerlendirildi (Sekil 3.11). Her biri -2 ile +2 arasinda puanlar aldi. 0 puan ayagin
notralde, pozitif puan pronasyonda, negatif puan ise supinasyonda oldugunu
gosterdi. Toplam skor kaydedildi.

Toplam skor referans degerleri
Normal=0 -5

Pronasyon=+6 to+9, yiiksek derecede pronasyon 10+

Supinasyon =-1 to -4, yuksek derecede supinasyon -5 to -12 (Redmond, 2008)
(Redmond A. C., 2006) (EK E).

Sekil 3.11: Ayak postir indeksi degerlendirmesi (ayadin énden ve arkadan
gorunimu)
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3.2.1.12. Esneklik (Otur Uzan Testi-OUT)

Esnekligi belirlemek amaciyla cocuklardan yere oturup, bacaklarini uzatip ve
ayakkabisiz olarak ayak tabanlarini 32 cm ylksekliginde ve 35 cm uzunlugunda
sehpaya dayamalari istendi. Bel, kalga ve dizlerini bikmeden, sehpanin lzerine
elleriyle ileriye dogru uzanmalari istendi. El parmaklarinin uzandi§i en u¢ nokta cm
cinsinden, celik cetvel ile dlculdi. Her birey U¢ kez tekrarladi ve en iyi derece
degerlendirmeye alindi. Kisinin sert bir zeminde her iki diz ekstansiyonda olacak
sekilde test masasina ayaklarini dayayarak oturmasi ve dizlerini bikmeden elleri ile
ayaklarina dogru uzanmasi istendi (Sekil 3.12). El parmaklariyla test masasinin ucu
arasindaki mesafe olciiliip cm cinsinden kaydedildi. Olglim, 3 kez tekrarlandi ve en
yuksek deger alindi (Otman AS, 2008) (EK E).

Sekil 3.12: Otur uzan testi-OUT
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3.2.1.13. Ceviklik testleri (durarak uzun atlama ve ¢oklu sigrama)

Durarak uzun atlama testi: Celik bir metrenin baslangicinda, metre seridi iki ayaginin
ortasinda olacak sekilde kisiden ileriye dogru en uzun mesafeyi atlamalari istendi.
Atlayis sonrasi geride kalan en son noktalari belirlenerek élgim yapildi. Test iki kez

tekrarlanip en iyi derece degerlendirmeye alindi (Yasar, 1997) (EK E).

Coklu sigrama (CMJ) testi: Bireylerden ayakta dik dururken; ellerini beline koymalari
ve asagilya dogru hizli bir ¢cdmelme hareketi yaparak kuvvetli bir sekilde yukari

sicramalari istendi (Sekil 3.13). Kronometre bireyin dikey sigramasiyla ¢alismaya

basladi ve platform Uzerine tekrar bastigi anda durdu. Bireyin havada kalma

y

suresinden sigrama yuksekligi kaydedildi (Kizilet Ali, 2010) (EK E).

Sekil 3.13: Coklu sigrama testi (CMJ)

3.2.1.14. Cocuklar igin fiziksel aktivite anketi

Cocuk Fiziksel Aktivite Anketi (CFAA/PAQ-C) guvenirlik calismasi Crocker, Bailey,
Faulkner, Kowalski ve McGrath tarafindan 1997 yilinda, gegerlilik calismasi ise
Kowalski, Crocker ve Faulkner tarafindan 1997 yilinda yapilmistir. Anketin Tlrkge
26 formunun psikometrik analizleri Erglin ve Kuguoglu (2012) tarafindan yapilmistir.
CFAA 8-14 yas arasindaki okula giden g¢ocuklari degerlendirir ve ¢ocuk tarafindan
doldurulur. Son yedi ginl fiziksel degerlendiren 10 soru vardir. Hastalik durumunu
sorgulayan onuncu sorusu hari¢ her maddesi icin 5 puan lzerinden degerlendirme

yapildi. “1” duguk fiziksel aktiviteyi, “5” yuksek fiziksel aktiviteyi ifade etti. 1. soruda
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14 sik bulunur. 14 sik icin 1'den 5@ kadar puan verilir, toplandi ve 14’e (sik
sayisina) boélindd. 9. Soruda 1-5 arasi puanlama yapilan 7 sik vardir ve 7 siktan
alinan puan toplandi, 7’e (sik sayisina) bélindu. 2,3,4,5,6,7,8. Sorulardan alinan 1-5
arasli puanlar toplanir ve 1. Sorudan ve 9.sorudan alinan puanda toplama eklendi
9'a (soru sayisina) bolindu. Sonug toplam fiziksel aktivite puanini verdi (Erdim L,
2012) (Kowalski, 2004) (EK F).

3.2.1.15. Cocukluk ¢cagi depresyon envanteri

Kovacs (1981) tarafindan geligtiriimis, 1991 yilinda Oy tarafindan Turkiye'de
kullanilmak Uzere uyarlanmig, gecerliligi ve guvenirligi kanitlanmis 27 maddelik 6z
bildirim dlgegidir (CDI-Children's Depression Inventory). 6-17 yas c¢ocuklarina
uygulanir, son iki haftayl sorgulayarak depresyonun siddetini degerlendirir. Her bir
maddenin puanlamasi; semptom yoklugunu gdstermek igin 0, hafif semptomlari
gOstermek igin 1 ve kesin semptomlar igin 2'dir. TiUm maddelerden alinan puanlar
toplandi ve toplam puan en az 0, en fazla 54, patolojik puan 19 olarak kabul edildi.
Yuksek skorlar yuksek depresyon seviyesini gosterdi (Kovacs M, 1981) (Oy, 1991)
(Ek G).

3.2.1.16. Duygu durumu ve kaygi diizeyi (STAI; Anksiyete ile ilgili bozukluklar
icin tarama olgegi)

Gegerliligi ve guvenirligi kanitlanmis anksiyete ile ilgili bozukluklar i¢in tarama dlgegi
(STAI); 6-17 yas araligindaki bireylerin durum, stres ve slrekli kaygl seviyesini
belirlemek igin kullanildi. Her sorudaki puanlama 0; dogru degil, 1; bazen dogru, 2;
cok dogru seklinde idi. Her sorudan alinan puan toplandi. iki alt skaladan olusan ve
her alt skalada 20’ser soru olan anketin sonu¢ puani 20 ile 80 arasinda idi. Yuksek

puanlar yiiksek anksiyete ve kaygi seviyesini gosterdi (Ozusta, 1995) (Ek H).

3.2.1.17. Cocuklar i¢in yagam kalitesi 6lgegi cocuk formu (CYKO)

8-17 yaslari arasindaki cocuklarin fiziksel ve psikososyal yasantilarini degerlendiren
gecerliligi ve guvenirligi kanitlanmis genel bir yasam kalitesi o6lgegidir ve c¢ocuk
kendisi doldurdu. Bireylerin yasam kalitesini 6lcmek icin Ebeveynlerine de CYKO
dolduruldu. Ebeveyn ile cocuk birbirlerinden ayri ve es zamanl olarak formlari
doldurdu. 8 madde Fiziksel saglik, 5 madde duygusal islevsellik, 5 madde sosyal
islevsellik ve 5 madde okul iglevselligini degerlendirir. Toplam 23 maddeden olusan
6lgegin puanlamasi 3 ayri alanda yapildi. Olgek toplam puani, fiziksel saglik toplam
puani, duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin
hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik toplam puani hesaplandi. Fiziksel

islevsellik bolimindeki sekiz maddenin puanlari, dogrusal olarak ¢evrilip toplanarak
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madde sayisi olan sekize bélindlu ve fiziksel sadlik toplam puani elde edildi.
Psikososyal saglik toplam puani duygusal islevsellik bdélimindeki bes, sosyal
islevsellik bolimuindeki bes, okul ile ilgili sorunlar bdlimindeki bes maddenin
puanlarinin, dogrusal olarak cevrildikten sonra toplanarak toplam madde sayisi olan
15’e bolundu, dlgek toplam puani ise tim 6lgek madde puanlarinin, dogrusal olarak
cevrilip toplanarak toplam madde sayisi olan 23’e boliindi. Olgeklerin maddeleri
verilen cevaplara gore 0 - 100 arasinda puan aldi. Toplam puan ne kadar yliksek

ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilandi (Memik NG, 2008) (Ek I).

3.2.1.18. Bilgisayar oyun bagimhhg:

Horzum, Ayas ve Balta (2008) tarafindan gelistirilmistir. Her soruda "her zaman" dan
"higbir zaman" a kadar derecelenme vardi. 21 sorudan olusan dlgekte puanlama;
hicbir zaman=1, nadiren=2, bazen=3 siklikla=4, her zaman=5 seklindedir. TUm
sorulardan alinan puan toplandi ve kaydedildi. Olgekten en az 21, en fazla 105 puan
alinabilirdi (Horzum, 2008) (Ek ).

3.3. istatiksel Analiz

Veriler istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package for Social Scieneces) 20.0
versiyonu ile analiz edildi. Verilerin normal dagihima uygunlugunun tespiti icin
“Shapiro Wilk Testi” kullanildi. Tim veriler normal dagilima uydugu icin analizde
parametrik testler uygulandi. Tim analizlerde p<0.05 (iki yonli) degerler istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Calismanin istatistiksel analizinde, 6lcim 6zelligine gore,
ylzde (%), ortalama (ort) + standart sapma (ss) (minimum ve maksimum degerler)
olarak verildi. Bagimsiz parametrik degiskenlerin karsilastirilmasinda Independent
T-testi kullanildi. Kategorik (dikotom) degiskenlerin karsilastirimasinda Ki-kare testi

kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Cocuklarin Demografik Ozelliklerinin Kargilastiriimasi

Hiperaktivite grubundaki 23 ¢ocugun, 4’l kiz, 19'u erkek, yas ortalamasi 12,13+2,80
yil (8-17 yas), BKi 18,35+3,55 kg/m?, kontrol grubundaki 23 ¢ocugun 13’ kiz 10’u
erkek yas ortalamasi 11,78+2,81 yil (8-17 vyas), BKi 18,78+3,61 kg/m? idi.

Cocuklarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi Cizelge 4.1'de gosterilmektedir.

Gruplar, demografik  6zellikleri  bakimindan, Independent T-testi ile
degerlendirildiginde iki grup arasinda yas, boy, vicut agirhgi, BKi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.1).

Hiperaktivite ve kontrol grubu cinsiyet acisindan Ki-kare testi ile degerlendirildiginde
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi p=0,006 (p<0,05)
(Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1: Cocuklarin Demografik Ozellikleri ve Karsilastiriimasi

Hiperaktivite Grubu Kontrol Grubu
(n=23) (n=23) p degeri
OrtxSS Ort+SS
Yas (yil) 12,13+2,80 11,78+2,81 0,676
Boy (cm) 145,61+14,09 149,74+15,286 0,346*
Kilo (kg) 39,74+13,31 42,70+13,95 0,466*
BKi kg/m? 18,35+3,55 18,78+3,61 0,685*
Kiz 4(%17.4) 13(%56,5)
Cinsiyet 0.006**
19(%82,6) 10(%43,5)

Erkek

BKI: Beden Kitle indexi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p*=Independent Samples T Test; p**=Ki-
Kare Testi
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Hiperaktivite grubuna spora katilimi sorgulandiginda n=9, %39,1 “Evet” cevapladigi
n=14, %60,9 “Hayir” cevapladigi, kontrol grubuna soruldugunda n=17, %73,9'u
“‘Evet” n=6, %26,1'i “Hayir” cevapladigi gortlmustur. Gruplar Ki-kare testi ile
degerlendirildiginde c¢ocuklarin spora olan ilgilerinin istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu saptandi (p=0,01).

Hiperaktivite grubuna Tv yada video izleme sorgulandiginda n=1, %4,3'0 “Yok”,
n=3, %13'0” Haftada 1 saat”, n=3, %130 “Haftada 3 saat”, n=3, %13'0 “Haftada 5
saat”, n=13, %56,5'i “Haftada 7 saatten fazla”yi cevapladidi, kontrol grubu
sorgulandiginda n=3, %130 “Haftada 1 saat”, n=3, %13’0 “Haftada 3 saat”, n=1,
%4,3'U0 “Haftada 5 saat, n=16, %69,6'sI “Hafrada 7 saatten fazla”y1 cevapladigi
gorulmustur. Gruplar Ki-kare testi ile degerlendirildiginde ¢ocuklarin Tv yada video
izlemeye olan ilgilerinin istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi
(p=0,67).

Hiperaktivite grubuna bilgisayar oynama sorgulandiginda n=3, %13'0 “Yok” ,n=5,
%21,7'si” Haftada 1 saat” n=7, %30,4’0 “Haftada 3 saat”, n=2, %8,7'si “Haftada 5
saat”, n=6, %26,1'i “Haftada 7 saatten fazla”yi , kontrol grubu sorgulandiginda n=7,
230,40 “Yok” ,n=5, %21,7'si” Haftada 1 saat’” n=1, %4,3'l “Haftada 3 saat”, n=7
%30,4'0 “Haftada 5 saat”, n=3, %13'U “Haftada 7 saatten fazla’yi cevapladigi
gorulmustir. Gruplar Ki-kare testi ile degerlendirildiginde c¢ocuklarin bilgisayar
oynamaya olan ilgilerinin istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu saptandi
(p=0,04).

Hiperaktivite grubuna bisiklet scooter kullanimi sorgulandiginda n=4, %17,4'G “Yok”,
n=10, %43,5'0" Haftada 1 saat” n=1, %4,3'G “Haftada 3 saat”, n=6, %?26,1'U
“Haftada 5 saat”, n=2, %8,7’si “Haftada 7 saatten fazla”yi, kontrol grubu
sorgulandiginda n=6, %26,1'0 “Yok”, n=6, %26,1'0 "Haftada 1 saat”, n=6, %26,1’i
“Haftada 3 saat”, n=2, %8,7’si “Haftada 5 saat”, n=3, %13'U0 “Haftada 7 saatten
fazla”y1 cevapladigi gorulmustur. Gruplar Ki-kare testi ile degerlendirildiginde
cocuklarin bisiklet yada scooter kullanimina olan ilgilerinin istatistiksel olarak anlaml

bir fark olmadigi saptandi (p=0,12).

Hiperaktivite grubuna okula yurtuyerek mi gidildigi sorgulandidinda n=4, %17,4°l
“‘Hayir’, n=2, %8,7'0 "Haftada 1-2 kere 10dk” n=1, %4,3'0 “Haftada 1-2 kere 20dk”,
n=14, %60,9'u “Hergun 10-20dk”, n=2, %8,7'1 “Hergun 30dk"yi, kontrol grubu
sorgulandiginda n=6, %26,1’i “Hayir”, n=3, %13’0 "Haftada 1-2 kere 10dk”, n=12,
%52,2'u “Hergiin 10-20dk”, n=2, %8,7’i “Hergun 30dk”yi1, cevapladidi gorulmustar.
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Gruplar Ki-kare testi ile degerlendirildiginde c¢ocuklarin okula yudruyerek gidip

gitmemelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p=0,78).

Hiperaktivite grubuna uykuya uyuma ve uyanma soruldugunda n=9, %39,1’i “ 21.00-
07.00 saat arahg1”, n=7, %30,4’'0 “22.00-08.00 saat araligr’, n=5, %21,7'si “23.00-
09.00 saat arahdl””, n=2, %8,7'si “00.00-10.00 saat araligi”, kontrol grubuna
soruldugunda n=8, %34,8'i “21.00-07.00 saat arahg1”, n=12, %52,2’si “22.00-08.00
saat aralig”, n=1 %4,3'0 “23.00-09.00 saat arald1”, n=2 %38,7’si “00.00-10.00 saat
araligl”” cevapladigi goridlmuistir. Gruplar Ki-kare testi ile degerlendirildiginde
cocuklarin uykuya uyuyup uyanma saatlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi saptandi (p=0,25)

4.2. Cocuklarin Egitim Durumuna Gore Karsilastiriimasi

Cocuklarin egitim durumuna goére dagilimlari Cizelge 4.2'de go6steriimektedir.
Gruplar, egitim durumlari, Ki-kare ile degerlendirildiginde iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2: Cocuklarin Egitim Durumu ve Karsilastiriimasi

Hiperaktivite Kontrol Grubu

Grubu p degeri
n(%) n(%)
2.sinif 2(%8,7) 1(%4,3)
3.sinif 5(%21,7) 6(%26,1)
4. sinif 5(%21,7) 4(%17,4)
5.sinif 3(%13) 1(%4,3)
Egitim 6. sinif - 2(%8,7)
0,464
Durumu 7. sinif 2(%8,7) 3(%13)
8. sinif 3(%13) 1(%4,3)
9. sinif - 2(%8,7)
10. sinif 3(%13) 1(%4,3)
11. sinif - 1(%4,3)
12. sinif - 1(%4,3)

p=Ki-Kare Testi
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4.3. Gocuklarin Aile Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimi

Cizelge 4.3: Cocuklarin Kardes Durumu ve Karsilastiriimasi

Hiperaktivite Kontrol P
Grubun=23  Grubun=23  pegeri

Kardes Sayisi 2,13 +0,81 3,39 +0,83 0,0

Kacginci Kardes 1,43%0,72 2,18+1,14 0,01

p=independent Samples T-test

Gruplar, kardes sayisi ve kaginci kardes olduklari, Independent Samples T testi ile
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi

(sirasiyla; p=0,0, p=0,01).

Cizelge 4.4: Annelerin Yasi, Ogrenim Durumu, Meslegi Ve Karsilastiriimasi

Hiperaktivite Kontrol Grubu

P
Grubu (n=23) (n=23) o
Ort+SS Ort+SS Degeri
Anne Yas 36,77 5,73 37,87 5,49 0,51*
n(%) n(%)
Yok 1(%4,3) -
ilkokul 14(%60,9) 18(%78,3)
Annenin
Ogrenim Durumu Ortaokul 3(%13) 4(%17,4)
0,32**
Lise 3(%13) -
Universite 1(4,3) 1(%4,3)
Memur 1(%4,3) -
0,20**
Annenin Meslegi Ozel Sektor 1(%4,3) -
Serbest Calisan 2(%8,7) -
Ev Hanimi 18(%78,3) 23(%100)

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p*=Independent Samples T Test; p**=Ki-Kare Testi
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Cocuklarin anne yasi ve 6grenim durumu ve meslegine gore dagihimlari Cizelge 4.4’
de gosterilmektedir. Gruplar, anne yasina gore Independent Samples T testi ile
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi
(p=0,51).

Gruplar “annenin 6grenim durumu’na ve annenin meslegi’ne gore Ki-kare testi ile
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(sirasiyla; p=0,32, p=0,20) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.5: Babalarin Yasi, Ogrenim Durumu, Meslegi Ve Karsilagtirimasi

Hiperaktivite Kontrol p
Grubu (n=23) Grubu n=23
Ort+SS Ort+SS Degeri
Baba Yas 41,04 £7,27 42,78 £4,63 0,33*
n(%) n(%)
ilkokul 9(%39,1) 7(%30,4)
Ortaokul 6(%26,1) 1(%4,3)
Babanin
Ogrenim Lise 5(%21,7) 13(%56,5)  0,061*
Durumu
Universite 2(%8,7) 2(%8,7)
Memur 1(%4,3) -
Babanin Ozel Sektor 1(%4,3) 8(%34,8) 0,028**
Meslegi
Serbest Calisan 20(%87) 15(%65,2)

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p*=Independent Samples T Test; p**=Ki-Kare Testi

Cocuklarin baba yasi ve 6grenim durumu ve meslegine gére dagilimlari Cizelge 4.5’
de gosteriimektedir Gruplar baba yasi Independent Samples T testi ile
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi
(p=0,33). Gruplar Ki-kare testi ile “babanin 6grenim durumu’na goére
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark saptanmazken

(p=0,06) “Babanin meslegi” ne gore degerlendirildiginde iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamh bir fark saptandi (p=0,02) (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.6: Gruplarin Ailenin Tipine Goére, Cocugun Kiminle Yasadigina Goére
Dagilimi Ve Karsilastiriimasi

Hiperaktivite Kontrol P
Grubun(%)  Grubun(%) pegeri

Cekirdek Aile 16(%69,6) 20(%87)
0,10
Ailenin Tipi Genis Aile 3(%13) 3(%13)
Dagilmis Aile 4(%17,4) -
Anne Baba ile 19(%82,6) 22(%95,7)
Anne ile R 1(%4,3)
- 0,15
Gocuk Kiminle  gapa ile 2(%8.,7) .

Yasiyor

Akrabalarinin

yaninda 2(%8,7) i

p=Ki-Kare testi

Gruplarin “Aile tipi” Ki-kare testi ile degerlendirildiginde iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,10). Gruplarin “gocuk kiminle yasiyor” Ki-
kare testi ile degerlendirildiginde iki grup arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi (p=0,15) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.7: Gruplarin Bir Aylik Gelirine Gére Dagilimi

Hiperaktivite Kontrol P
Grubun=23  Grubun=23  pegeri
Yok 1(%4,3) -
1404den az 2(%8,7) - 0,01
A"egi;”ﬁy"k 1404-2767 13(%56,5) 2(%8,7)
2767-4500 5(%21,7) 12(%52,2)
4500-10000 (istil 2(%8,7) 9(%39,1)

p=Ki-Kare Testi

Gruplar “ailenin ortalama aylik geliri’ne gore Ki-kare testi ile degerlendirildiginde iki

grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,01) (Cizelge 4.7).
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4.4. Gocuklarin Klinik Ozelliklerine Gére Karsilagtirlmasi

Her bir bélimden ayri ayri tani alinabilir. Dikkat Eksikligi=1-9 arasi sorularda 6 dan
fazla 2 veya 3 puandan fazla ise 2 (tani alir), azsa 1'dir (tani almaz). Ylzde
bakimindan en fazla tani alan dikkat eksikligi klinik 6zelligidir (%656,5) (Cizelge 4.8).
Hiperaktivite-durtiusellik=10-18 arasi sorularda 6'dan fazla 2 veya 3 puan varsa 2,
azsa 1'dir. Kargit gelme kargi olma=19-26 arasi sorularda 4'den fazla 2 veya 3 puan
varsa 2, azsa 1'dir. Davranig Bozuklugu= 27-41 arasi sorularda 3’den fazla 2 veya 3
puan varsa 2, azsa 1 de@erleri verildi. En az tani alan davranis bozuklugu Klinik
Ozelligidir (%8,7) (Cizelge 4.8). Kontrol grubunda DSM IV kékenli yikici davranig
tarama 6lgeginin igerigi olarak tani alinan klinik 6ézellik yoktur. iki grup arasinda
Independent T-testi ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir fark vardir
(P<0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8: Gruplarin Klinik Ozelliklerine Gére Dagilimi

DSM IV Kokenli Yikici Davranis Tarama Olgegi

Tam
Sorulardan Dikkat Eksikligi| Peraktivite- KOKG Davranis
N duartusellik bozuklugu
Aldigi
p (2=Tani alir, _ (2=Tani alir, _
Toplam| degeri| 1=Tani almaz) (2=Tani alir, 1=Tani almaz) (2=Tani alir,
1=Tani almaz) 1=Tani almaz)
Puan Ort£SS Ort+Ss Ort+SS Ort+Ss
Ort£SS
1,30 +0,46 1,16 0,37 1,14 +0,35 1,05 +0,21
Hiperakti T
vite Grubu | 32,87 ant | Tan) Tani | Tani Tani | Tam | Tani| Tami
+15,46 alan |aimayan | alan |almayan | alan | almayan | alan | almayan
(n=23) n(%) |N(%) n(%) | n(%) n) | n@®) |n@®)| n(%)
0,00
%56,5 | %43,5 %30,4 | %69,6 %26,1| %73,9 | %8,7|%91,3
Kontrol 1,0£,0 1,0£,0 1,0£,0 1,0£,0
Grubu 8,48+
4,89
(n=23) - %100 - | %100 - %100 - | %100

DSM IV: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; KOKG:Karsit Olma Karsi Gelme;
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Independent Samples T test
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4.5. Cocuklarin Ayak Biyomekanigi Agisindan Karsilastiriimasi

Cizelge 4.9: Cocuklarin Longitiudinal Ark Agisi, Navicular Kemik Dusme Testi,
Metatars Geniglik Farki, Kalkaneo-Tibial A¢i Olgiimii Bakimindan Gruplara Gére
Karsilagtiriimasi

Navicular Metatars

Longitudinal ark kemik diigme  genislik K_al_kaneo

Acisi testi farki tibial a¢i

Ort=SS Ort«Ss Ort«Ss Ort=SS

Hiperaktivite

grubu

(n=23) ,30+,55 ,69+,33 ,44+,19 2,09+1,24

Kontrol grubu 358,57 48+,24 49+,16  0,91%1,16
(n=23)

p degeri 0,796 0,022 0,32 0,002

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Independent Samples T Test

Iki grubun longitidinal ark agisi, navicular kemik diisme testi, metatars genislik farki,
kalkaneo-tibial a¢i dlgimi bakimindan gruplara gére dagilimi Cizelge 4.9'de
verilmistir. iki grup Independent Samples T testi ile karsilastirildiginda longitiidinal
ark, metatarsal geniglik farki a¢i bakimindan istatiksel olarak anlamh bir fark
saptanmazken (sirasiyla; p=0,79, p=0,32), navicular kemik disme testi, kalkaneo
tibial agi bakimindan istatiksel olarak anlaml bir fark saptandi (sirasiyla; p=0,02,
p=0,002) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.10: Cocuklarin Q Acisi, Femoral Anteversiyon Agisi, Subtalar Agi
Bakimindan Karsilastiriimasi

Femoral
ic IS
Acisi
Ort£SS ¢ Ort+SS Ort+SS
Ort+SS
Hiperaktivite
Grubu (n=23) 9,22+1,78 11,17+3,04 17,39+6,72  10,57+3,84
KO”EL‘l'Z%r“b“ 791%1,27  10,87+2,61 15524436  822+1,70
p degeri 0,007 0,718 0,018 0,017

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Independent Samples T Test
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iki grup Independent Samples T testi ile karsilagtiriidiginda Q agisi, subtalar i¢ agi
ve subtalar dis agi bakimindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanirken (sirasiyla; p=0,007, p=0,018, p=0,017), femoral anteversiyon agisi
bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,718) (Cizelge 4.10).

4.6. Cocuklarin Ayak Tabani Basin¢ Analizi Karsilastiriimasi

iki grubun statik analiz sol ayak dlgiim sonuglari olarak taban alan toplami ve agirlik
yuzdesi, 6n ayak taban alani ve agirlik ylzdesi, arka ayak taban alani ve agirlik
ylzdesi Cizelge 4.11'de verilmistir.

iki grup statik analiz sol ayak agisindan Independent Samples T testi ile
karsilastiriidiginda taban alan toplami ve agirlik yizdesi, 6n ayak taban alani ve
agirhk yuzdesi, arka ayak taban alani ve agirlik ylzdesi olarak istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. (sirasiyla; p=0,70, p=0,54, p=0,71, p=0,07, p=0,23,
p=0,14) ( Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11: Statik Analiz Sol Ayak Olgliim Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Hiperaktivite Kontrol Grubu

Grubu
(n=23) (n=23) p degeri
Ort+Ss Ort+SS
Statik Analiz Sol Ayak Taban 85.60+22,79 88.04+20.54 0.70
Alan Toplam
Statik Analiz Sol Ayak Agirlik 5 o) 5 ¢ 49,73+4,32 0,54
Yuzdesi Toplam
Statik Analiz Sol Ayak Taban 41,34+15,59 39.82+12.30 071
Alan On Ayak
Statik Analiz Sol Ayak Agirlik ) 55,795  18,02+4,06 0,07
Yuzdesi On Ayak
Statik Analiz Sol Ayak Taban
Alan Arka Ayak 43,83+£13,44 48,21+11,25 0,23
Statik Analiz Sol Ayak Agirlik Yiizdesi 28,23+8,26 31,50+7,08 014

Arka Ayak

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Independent Samples T Test
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Cizelge 4.12: Statik Analiz Sag Ayak Olglim Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Hiperaktivite

Kontrol Grubu

Grubu
(n=23) (n=23) p degeri
Ort«Ss Ort=SS
Statik Analiz Sag Ayak Taban 84.13+24.19 90.17+21.46 0.37
Alan Toplam
SF_atlk .f-\nallz Sag Ayak Agirhik 49 375,60 50.26+4,32 0.54
Yuzdesi Toplam
Statik Analiz Sag Ayak Taban 395241415 39.69+12.70 0.96
Alan On Ayak
Statik Analiz Sag Ayak Agirk 5, 73,533 19414457 0,16
Yuzdesi OnAyak
Statik Analiz Sag Ayak Taban 44.60+13,91 50,47+12.66 0.14
Alan Arka Ayak
Statik Analiz Sag Ayak Agirhk 27.63+8,01 30.85+5.86 0,12

Yuzdesi Arka Ayak

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Independent Samples T Test

iki grubun statik analiz sag ayak 6lciim sonuglari olarak taban alan toplami ve agirlik
ylzdesi, 6n ayak taban alani ve agirlik ylzdesi, arka ayak taban alani ve agirlk

ylzdesi Cizelge 4.12' de verilmistir.

iki grup statik analiz sag ayak acisindan Independent Samples T testi ile
karsilastiriidiginda taban alan toplami ve agirlik ylzdesi, 6n ayak taban alani ve
agirhk yuzdesi, arka ayak taban alani ve agirlik yizdesi olarak istatiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (sirasiyla; p=0,37, p=0,54, p=0,96, p=0,16, p=0,14,

p=0,12) (Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.13: Dinamik Analiz Olgiim Sonuglarinin Gruplara Gére Karsilastiriimasi

Hiperaktivite

Kontrol Grubu

Grubu
(n=23) (n=23) p degeri
Ort+SS Ort£SS
Dinamik Analiz Kuvvet Zaman
Egrisi Sol Ayak Birinci Pik 228,04£77,92 179,56 0,01
Dinamik Analiz Kuvvet Zaman
Egrisi Sol Ayak Asag! Pik 306,52+90,10 266,52+42,16 0,06
Dinamik Analiz Kuvvet Zaman
Egrisi Sol Ayak ikinci Pik 420,43+96,64 350,65+48,24 0,003
Dinamik Analiz Kuvvet Zaman
Egrisi Sag Ayak Birinci Pik 229,56+66,09 209,56+55,83 0,27
Dinamik Analiz Kuvvet Zaman
Egrisi Sag Ayak Asagi Pik 307,17+76,60 280,21+59,11 0,18
Dinamik Analiz Kuvvet Zaman
Egrisi Sag Ayak ikinci Pik 406,95+78,24 377,08+74,52 0,19
Dinamik Analiz Sag Max 57,21+17,28 50,13+10,74 0,1
Dinamik Analiz Sol Max 61,82+15,17 46,39+7,34 0,00

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Independent Samples T Test

iki grubun dinamik analiz élciim sonuclari Cizelge 4.13 da verilmistir. iki grup
Independent Samples T testi ile karsilastirildiginda dinamik analiz kuvvet zaman
egrisi sol ayak birinci pik ve ikinci pik, dinamik analiz kuvvet zaman egrisi sol ayak
asagl pik ve sag ayak birinci pik, asagi pik, ikinci pik, dinamik analiz sag max
bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken (sirasiyla; p=0,01,
p=0,003, p=0,06, p=0,27, p=0,18, p=0,19, p=0,1),

dinamik analiz sol

bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,00) (Cizelge 4.13).
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4.7. Gocuklarin Ayak Postiir indeksi ve Ayakkabi Degerlendirme Olgegi
Bakimindan Gruplara Gore Karsilastiriimasi

Cizelge 4.14. Ayak Postiir indeksi ve Ayakkabi Degerlendirme Olcegi Bakimindan
Gruplara Gore Karsilastiriimasi

Ayak postur indeksi Ayakkabi degerlendirme

Ort+SS Olgegi
Ort+SS
Hiperaktivite grubu
4,39+3,4 9,35+2,01
(n=23)
Kontrol grubu (n=23) 1,65+2,65 11,13+2,75
p degeri 0,004 0,16

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Independent Samples T Test

iki grup Independent Samples T testi ile karsilastirildiginda ayak postiir indeksi
bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanirken (p=0,004), ayakkabi
degerlendirme dlgegi bakimindan kargilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptandi (p=0,16) (Cizelge 4.14).

4.8. Cocuklarin Esneklik Ceviklik Bakimindan Gruplara Gére Karsilagtiriimasi

Cizelge 4.15: Esneklik Ceviklik Bakimindan Gruplarin Karsilastiriimasi

CMJ
ouT Durarak uzun
Otur uzan testi Coklu sigrama atlama testi
Testi (n=23)
- n=
"=z (n=23) Ort£SS
rt+
Ort£SS Ort+SS
Hiperaktivite -11,07+9,74 39,13+13,32 116,70+23,09
grubu
Kontrol grubu -5,24+9,69 41,57+5,94 138,09+23,02
p degeri 0,048 0,42 0,003

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Independent Samples T Test
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iki grup Independent Samples T testi ile kargilastirildiginda CMJ testi agisindan
istatiksel olarak anlamh bir fark saptanmazken (p=0,42), OUT ve durarak uzun
atlama testi agisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(sirasiyla; p=0,04, p=0,003) (Cizelge 4.15).

4.9. Gocuklar Igin Fiziksel Aktivite Anketi, Cocukluk Cagi Depresyon
Envanteri, Duygu Durum Kaygi Diizeyi, Bilgisayar Oyun Bagimlihigi Ol¢iim
Sonuglarinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Cizelge 4.16: Cocuklar Igin Fiziksel Aktivite Anketi, Cocukluk Cagi Depresyon
Envanteri, Duygu Durum Kaygi Duzeyi, Bilgisayar Oyun Bagmlhgi Ol¢im
Sonuglarinin Gruplara Gore Karsilastiriimasi

Hiperaktivite grubu  Kontrol grubu

(n=23) (n=23) p degeri
Ort+SS Ort+SSs
Cocuklar i¢in
fiziksel aktivite 2,62+0,64 2,88+0,80 0,41
anketi
Cocukluk ¢agi
depresyon 9,61+4,99 9,09+6,17 0,55
envanteri
Duygu durumu 20,78+10,66 20,22+10,13 075
kaygi duzeyi
Bilgisayar oyun 43,43+18,31 34,22+15,498 0,28

bagimhhg

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Ki-Kare Testi

Fiziksel aktivite anketin toplam puanina bakildiginda kontrol grubu hiperaktivite
grubuna kiyasla daha fazla fiziksel aktivitede bulunurken gocukluk ¢agdi depresyon
envanterine goére hiperaaktivite grubunun kontrol grubuna kiyasla daha debresif,
duygu durumu kayg! dizeyi bakimindan hiperaktivite grubu kontrol grubuna goére
daha anksiyetik, bilgisayar oyun bagimlihgi dlgegine gore hiperaktivite grubu kontrol
grubuna kiyasla daha fazla bilgisayar oynadigi goruldi. Fiziksel aktivite anketi,
cocukluk cadi depresyon envanteri, duygu durumu kayg! dizeyi, Bilgisayar oyun
bagimliigi olgegi Ki-kare testi ile degerlendirildigindegruplar arasinda istatiksel
olarak anlamh bir fark saptanmadi (sirasiyla; p=0,41, p=0,55, p=0,75, p=0,28)
(Cizelge 4.16).
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4.10. Gocuklar igin Yagam Kalitesi Olgeginin Karsilastiriimasi

CYKO'niin gocuk ve ebeveyn formlarinin karsilastirimasi Cizelge 4.16’ da
gosterilmektedir. 8-17 yaslarindaki ¢cocuklarin dlgek toplam puani ve alt testlerinden
aldiklari puan ortalamalari incelendiginde kontrol grubu c¢ocuklarin yasam
kalitelerinin hiperaktiviteli cocuklardan daha yuksek oldugu gorulmektedir (Cizelge
4.16). Hiperaktivite ve kontrol grubu c¢ocuklarin CYKO'den aldiklari puan
ortalamalari Ki-kare testi ile dederlendirildiginde fiziksel saglik, psikososyal saglik ve
Olgcek toplam puani arasinda farkin istatiksel olarak anlamh olmadigi saptandi
(p>0,05) (Cizelge 4.16). 8-17 yaslarindaki c¢ocuklarin  ebeveynlerinin
degerlendirmelerine gore; hiperaktivite'li gocuklarin yasam kalitelerinin kontrol grubu
cocuklardan daha dusuk oldugu gorulmektedir (Cizelge 4.16). Ebeveynlerinin
goruslerine gore, Ki-kare testi ile degerlendirildiginde fiziksel saglik, psikososyal
saglik ve Olgek toplam puani arasinda farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi
saptandi (p>0,05) (Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17: Gruplarin Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi (Cocuk igin ve Aile igin)
Bakimindan Karsilastiriimasi

Hiperaktivite grubu Kontrol grubu

(n=23) (n=23) p degeri
Ort+SS Ort+SS
CYKO-Cocuk
Fiziksel saglik toplam puani 84,91+15,15 85,18+15,17 0,48
Psikososyal saglik toplam ;55,16 56 84,55+11,66 0,37
puani
Olgek toplam puani 80,62+13,45 84,96+11,29 0,73
CYKO-Ebeveyn
Fiziksel saglik toplam puani 79,75+19,73 89,93+11,64 0,29
Psikososyal saglk toplam 2, 55,5 ¢g 90,22+8,77 0,20
puani
Olgek toplam puani 75,61+13,33 90,21+8,04 0,15

CYKO: Cocuklar Igin Yagsam Kalitesi Olgegi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p=Ki-Kare Testi
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5. TARTISMA

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olan ile olmayan ayni yastaki
cocuklarin ayak biyomekanigi acisindan karsilastirlmak Uzere planlanan bu
calismada hipotezimiz; hiperaktivite dikkat eksikligi olan ¢ocuklarda pes planus
oldugu goérusiuydl ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan ile olmayan
cocuklar arasinda ayak biyomekanigi agisindan fark olacagd idi. Calismamizin
sonucunda Navicular kemik disme testi, subtalar i¢ ve dis agl, kalkaneo tibial acil,
Q acisi ve ayak postur indeksi bakimindan iki grup arasinda fark bulundu.
Hipotezimiz olan “dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan ile olmayan ¢ocuklar

arasinda ayak biyomekanidi agisindan fark vardir” varsayimini dogruladik.

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkat, konsantrasyon,
hareketlilik ve durtl kontroll alanlarinda sorunlari olan gocuklarda sik gorilen néro-
davranigsal bozukluktur (BS, 2019). Denge kontrolli, DEHB populasyonunda
olumsuz etkilenecek sensorimotor bir fonksiyondur, ¢linkii viicut dengesini korumak
ve koordine motor hareketler igin ¢esitli duyusal sistemleri (somatosensory, visual,
vestibular) kullanmak gerekir (C. Discala, 1998). Caligsmalar gérme sisteminin denge
ve vestibuler sistemlere oranla daha fazla dengeye katkida bulundugu, DEHB'li
cocuklarin ¢gogunun duyusal islemede yetersizlik yasadigini goéstermistir (Shum &
Pang, 2009). Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (kombine tip) DEHB-C'si olan
43 olgu ile saglikh 50 ¢ocugun katildigi ¢alismada kontrol grubuna gére DEHB-
C'lilerin 6nemli dlgiide disuk denge performansina sahip oldugu, statik durma
dengesinde belirli problemleri olmadigi, duyusal girdiler bozuldugunda denge
aciklarinin ortaya ciktigi, ayakta denge performansinda dnemli eksikliklere sahip
oldugu, dengeyi korumak icin vestibiler bilgileri kullanma yeteneginin azaldigi
saptanmistir (Shum & Pang, 2009). DEHB'li ¢cocuklarin 1/3’linden fazlasinda zayif
denge, koordinasyon bozuklugu oldugu ve duyusal girdiler ile duyusal
entegrasyonun asiri hareketliligin inhibisyonu ile iliskili oldugu belirtiimistir (Sharma
A, 2014). DEHB!'li ¢ocuklar kontrol ¢ocuklarina kiyasla serebellumdan orta frontal
gyrus (premotor korteks) ve medial frontal gyrusa (anterior cingulate) olan
baglantida azalma sonucunda denge ve durusu bozuldugu belirtiimistir (Kim SM,
2017). inferior frontal kortekste, anterior cingulate kortekste, tamamlayici motor
alanda ve diger bolgelerde azalmig aktivasyon ile ilgili dikkat ve yuraticu islevler

vardir (Konicarova J, 2014). DEHB gocuklarinda postural ve ylrtyts bozukluklari ve
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gelisimsel koordinasyon bozukluklari saptanmigstir (Buderath P, 2009). Ayrica DEHB
olan g¢ocuklarin klasik semptomlardan ayri olarak duyu butiinleme problemlerine
sahip olduklari, ayakta durma dengelerinin saglikli ¢ocuklardan olusan kontrol
grubuna goére daha bozuk oldugu belirtiimistir (Shum & Pang, 2009). Bu nedenler
DEHPB'li olgularda taban analizi degerlendiriimesi konusundaki fikrimizi olusturdu.
Ayakta durma denge bozuklugundan kaynakli oldugunu distiindugumuz statik analiz
veri sonuglarinda farkhliklar mevcuttu. Ayrica dinamik analizde de farkliliklar

gozlendi.

Aslan ve arkadaslari DEHB'nin distk sosyoeknomik gruplarda goériime
potansiyelinin daha fazla oldugunu saptamislardir (Aslan, 2013). Bizim
¢alismamizda ise ailenin aylik geliri sorgulandiginda literatiirle benzerlik géstererek
hiperaktivite ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli bi fark bulundu
(p=0,01). Hiperaktivite grubumuzun geneli ortalama bir gelire sahipken kontrol
grubumuzun geneli ortalamanin Ustinde bir gelire sahipdi. DEHB’li olan 6-11
yaslarinda 92 ¢ocuk degerlendirildiginde, DEHB grubunun % 87,5 (n= 56) ¢ekirdek
aile, % 7,8 (n= 5) genis aile, % 4,7 (n= 3) tek ebeveynli aile seklinde yasadigi,
DEHB ile birlikte KGB ve/veya DB olan grupta ise tim c¢ocuklarin ¢ekirdek aile
dizeninde yasadgi saptanmistir (Kilig, 2005). Bizim ¢calismamizda ise hiperaktivite
grubu olarak %69,6 (n=16) cekirdek aile, %13 (n=3) genis aile, %17,4 (n=4)
dagiimis aileden olusdu ve bu grubun %8,7(n=2) si baba ile, %8,7(n=2)" si ise
akrabalariyla kaldigi saptandi. Camcioglu ve arkadaslarinin 7-16 yaslarindaki 81
DEHPB’li cocugun anne ve babasi ile kontrol grubu olarak DEHB tanisi konmayan 60
cocugun anne ve babasiyla yaptigi ¢calismada; DEHB'li grubun %55,6’sinin annesi
ilkdgretim mezunuyken %44,4’l lise veya Universite mezunu ve %38,3’Unln babasi
ilkdgretim mezunuyken %61,7’si lise veya universite mezunu oldugu saptanmistir
(Camcioglu, 2011). Bizim ¢alismamiz ise hiperaktivite grubu olarak annelerin %60’
ilkokul mezunu ve %78,3'U ev hanimi, babalarin %39,1’i ilkokul, %26,1’i ortaokul, %
21,7'si lise %8,7'si Universite mezunu iken %87’si serbest calisandan olusdu.
Kontrol grubu olarak babalarin %30,4°G ilkokul, %56,5'i lise mezunuyken %65,2’si
serbest calisan ve %34,8'i 6zel sektér galisandan olugdu. iki grup babalarin meslegi

bakimindan istatiksel olarak karsilastirildiginda anlaml bi fark vardir (p=0,02).

Aktepe’'nin yaptigl calismaya gore kizlarda en sik gorilen alt tip DEHB dikkat
eksikligi iken, erkeklerde en sik goérulen alt tip ise, DEHB bilesik tipdir. DEHB dikkat
eksikligi alt tipi 12- 15 yas grubunda, DEHB bilesik tip ise 6-11 yas grubunda

genelde gorulir (Aktepe, 2011). Bizim c¢alismamizda ise hiperaktivite grubunun
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%56,5'ini Dikkat eksikligi alt tipi, %30,4’Un0 Hiperaktivite-durtisellik, %26,1’ini
KOKG, %8,7’sini Davranis bozuklugu alt tipleri olusturdu.

Evrensel ve arkadaslari DEHB tanisi konmus 49 erkek, 16 kiz cocugun kardegleri
arasindaki dogum sirasini  Slater indeksi ile belirlemis, kontrol grubu ile
karsilastirmig ve sonug olarak ilk veya Once dogan c¢ocuklarda perinatal
orselenmeyle minimal beyin hasarin olustugunu, daha sik DEHB goruldagunu
belirtmislerdir (Evrensel, 2015). Carballo ve arkadaslari da 16823 DEHB’li kisiyi
dahil ettigi calismada ilk gocuk olmanin DEHB igin riskli ortanca ¢ocuk olmanin ise
DEHB igin koruyucu 06zelligi oldugunu saptanmislardir (Carballo, 2013). Bizim
c¢alismamizda ise hiperaktivite grubunun kardes sayisi 2,13 £+ 0,81 iken kontrol
grubunun kardes sayisi 3,39 + 0,83 idi ve iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamh bir fark mevcuttur (p=0,0). Kaginci ¢ocuk oldugunu sorguladigimizda
hiperaktivite grubu 1,43 + 0,72 iken, kontrol grubu 2,18 + 1,14 idi. iki grup
arasinda istatiksel olarak anlaml bi fark mevcuttur (p=0,01). Hiperaktivite grubunu

ilk dogan gocuk bakimindan inceledigimizde literatirle benzerlik goraldi.

DEHB erkek ¢ocuklarinda, kizlardan 2-9 kat daha fazla goérulur (BS, 2019). Karadag
ve arkadaslarinin DEHB tanisi almis ilkokul ve ortaokul ¢cocuklarinin, fiziksel aktivite
dizeyini incelemek amaciyla yaptigi calismada kiz/erkek orani yaklasik 1/4 iken,
kontrol grubunda 1/1'e yakin bulunmustur (Karadag, 2019). Bizim ¢alismamizda da
hiperaktivite grubu olarak 4 kiz, 19 erkek hasta mevcuttu. DEHB en sik 6-12
yaslarinda gorulir ve tedavi edilmezse, yetiskinlige devam edebilir (BS, 2019). Bizim

calismamizda literatlir ile uyumlu olarak yas ortalamasi 12,13+2,80 idi.

Litteratir 1s1ginda DEHB hastalarinda gézlenen duyu ve denge bozukluklari, motor
beceri sorunlari ve yirlylds bozukluklari dogrultusunda ayak biyomekanigini
inceledik ve saglikl cocuklarla kiyaslayarak pes planus olup olmama durumuna
baktik. Pes planus, ayagin MLA'nin azaldigi veya tamamen kayboldugu, pediatrik
donemde sik karsilagilan bir deformitedir. Isparta’da 12135 ilkokul 6grencisi ile
yapilan arastirmada genel ortopedik 6zir prevelansi %096,25 (%45'i kiz, %55'i
erkek) iken %059,08'i pes planus-planovalgus olarak gézlenmisg, skolyoz ile birlikte
%15 oraninda, Halluks valguslu olgularin %29 oraninda, pes planus+toeingin
%02,55 oraninda birlikte gozlenmistir. Pes planus goérulme orani 6 yasta %0,107
iken, 12 yasta %0,33'e dustigi gdzlenmistir (Ozerdemoglu, 1996). 8-11
yaslarindaki 733 6grenci pes planus prevalansini saptamak, obezite ve hipermobilite
ile iliskisini degerlendirmek i¢in arastirmaya dahil edilmis; 1466 dinamik ayak izinden
Staheli ark indeksi (SAI) ve Chippaux-Smirak indeksi (CSi) hesaplanmis, ayak izi

dlciim yontemlerinden SAl'ye gore %16,8, CSi'ye gore %41,1 oraninda pes planus
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bulunmustur. Fazla kilolu ve obez ¢ocuklarda pes planus prevalansi, normal kilolu
ve zayif gocuklardan anlamh olarak daha fazla bulunmustur. Yas, hipermobilite
degiskenleri ile pes planus prevalansi arasinda bir iliski saptanmamigtir. Cinsiyet ile
pes planus arasinda ise CSi’ye gdére anlamli iliski saptanmistir. Yasa bagli pes
planus prevalansinda degisim olup olmadigini degerlendirmek icin daha kuguk
yaslari da kapsayan prospektif calismalara ihtiyag oldugunu savunmuslardir
(Kazdal, 2015). Bizim c¢alismamizda da hiperaktivite grubunun MLA'y1 kontrol
grubuna go6re duasik bulundu ve hiperaktivite grubunun yas ortalamasi
12,13+2,80'dir. Avusturyada 3—6 yas arasi 835 ¢ocugun degerlendirildigi calismada
pes planuslu ¢ocuklarin %44'G esnek pes planus, <% 1'i rijit pes planus olarak
bulunmus ve erkeklerin pes planusa egilimi kizlardan daha fazla gikmistir (Pfeiffer,
2006). Cocuklarda esnek pes planusun prevalansinin (2-6 yas) %21-57 arasinda
oldugunu, ilkokul cocuklarinda bu oranin %13,4 ve %27,6'yva dustiglinu
bildirmiglerdir (Vittore, 2009). Wozniacka ve arkadaslari 3-13 arasi yaslarinda 1111
cocugu incelediginde duguk agirlikli cocuklarda pes planus gorilme oranini daha az
bulmuslardir. Tium cinsiyet ve obezite dlzeyi gruplarinda pes planus; erkeklerde
kizlardan daha fazla goériimustir. Pes cavus, cinsiyet ne olursa olsun obez
¢ocuklarda yaygin bulunmustur. Pes cavus en sik erkeklerde go6zlenirken
(Wozniacka, 2013) tim calismalarda obesitesi olan cocuklar arasinda pes planus
prevalansi %14 ile %67 arasinda degismektedir. Cocuklarda kilo ile pes planus
birbirleriyle iligkili bulunmustur (Skelton, 2015). Calismamizda da hiperaktivite
grubunda erkek olgular kiz olgulardan daha fazla idi. Ayrica iki grup arasinda
cinsiyet acisindan farkliliklar mevcuttu.  Bulgularimizdaki statik taban analizi
sonuclarinin iki grup arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark bulmamamizin

sebebini cinsiyet farkliigindan kaynaklandigini digtnuyoruz.

Cocuklarda obezite varligi genu valguma sebebiyet verdigi gézlenmigtir (Walker,
2017). ilkokul gocuklari ve ergenlerde genu valgum prevalansi % 7,1'dir. Obezitenin
prevalansi son on yilda arttigi bilinmektedir. Obezite, lokomotor sisteme mekanik
agsir yuklenmeye, postural yanhs hizalanmaya, ayaklarin fonksiyonel degisikliklerine
ve yeni vicut dizenine uyum saglamak i¢in mekanik ihtiyaclarin artmasina neden
olarak vucut agirhiginin ayaklar uzerindeki etkisiyle MLA’nin ¢okmesine ve pes
planovalgus olmasina sebep verir. Telafi etmek igin kalga i¢ rotasyonu olusmaktadir
(Ciaccia MCC1, 2017). Femoral anteversiyon acgisindaki artma ile Q agisinda artma
ve eksternal tibial torsiyon gelisebilir. Q acisinin artmasi ve subtalar eklem
pronasyon acisininda artmasiyla MLA’da ¢ékme olusur. Coxa Vara deformitesi ile

subtalar eklem pronasyonu gelisir (Levangie PK, 2005) (DA, 2002). Artmis subtalar
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pronasyon agisinin ayakkabi énerileriyle degistirilebilecegdi saptanmistir (Power V,
2012). 6-14 yas arahdindaki 337 gocugun vicut agirhgi ile ayak biyomekanigi
arasindaki iligkinin saptanmasi amaciyla BKi, navikiiler drop (ND), subtalar eklem
acgisi (SEA) olgimi ve ayak izi Uzerinden Chippauks-Smirak indeks (CSi)
kullanilarak degerlendiriimisdir. Ortalama SEA ve ND degerleri 1. grupta diger
gruplardan daha buyuk, tim olgularda SEA degerleri, agirlik aktarimi yapildigi ve
yapilmadigi zaman gruplar karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (Aras, 2010). Calismamizda ise; DEHB tanisi almis ¢cocuklarin ayaklari
diger gruba goére pronasyonda, MLA’sI tam olusmamis, kalkaneusu valgusta olarak
gozlendi. Unver ve arkadaslarinin arka ayakta asiri pronasyon tanili 19-45
yaslarinda 27 bireyle yapti§i ¢calismada supinasyon miktari 18,7+4,68 derece iken,
sag ayaklarinda ortalama 18,92+2,78 derece, pronasyon miktarlari ise sol
ayaklarinda ortalama 8,62+2,11 derece, sagd ayaklarinda ortalama 9,51+1,96 derece
bulunurken bireylerin arka ayaklarinda gérilen asiri pronasyonun esnek olmasini,
ayaga agirlik verilmeyen pozisyonda gérilmemesi ile agiklamiglardir (Unver, 2014).
Bizim calismamizda ise Q acisi bakimindan hiperaktivite grubu 9,22+1,78 iken
kontrol grubu 7,91+1,27 idi ve istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark vardi
(p=0,007). Femoral anteversiyon aci ortalamasi bakimindan hiperaktivite grubu
11,17+3,04 iken, kontrol grubu 10,87+2,61 idi. Subtalar aci i¢c/supinasyon ortalama
miktari hiperaktivite grubunda 17,3916,72 iken kontrol grubunda 15,52+4,36 idi ve
subtalar aci dig/pronasyon miktari hiperaktivite grubunda 10,57+3,84 iken kontrol
grubunda 8,22+1,70 idi (sirasiyla; p=0,016, p=0,017). Unver ve arkadaslarinin
yaptigl calisma sonuglari ile hiperaktivite grubumuzun subtalar ag¢i rakamsal
sonuglari birbirine yakindi. Longitidinal ark ag¢i ortalamasi kontrol grubunda
buyukken, kalkaneo tibial agi ortalama degeri hiperaktivite grubunda (p=0,002)
olumsuz ybnde Ustindd. Navicular disme testi ortalama degeri olumsuz ydnde
hiperaktivite grubunda Ustinken ve metatarsal geniglik farki ortalamasi kontrol
grubunda ustindur (sirasiyla; p=0,02, p=0,004). Bitlin bu bulgular sonucunda
hiperaktivite grubu ile kontrol grubumuz arasinda ayak biyomekanigi agisindan
farkliliklar oldugunu ve kontrol grubunun hiperaktivite grubuna gére olumlu yénde
ayak biyomekaniginin dizgin oldugunu saptadik. Literatiirde belirtilen “Q agisinin
artmasi ve subtalar eklem pronasyon acisininda artmasiyla MLA'da ¢okme
olusmasi” ifadesine dayanarak hiperaktivite grubunun MLA'yi kontrol grubuna gore

disuk oldugunu belirledik.

Pedobarografi, belli bir ylizeydeki kuvveti, parametrelerle analiz eden ve ayak

fonksiyonlarini degerlendiren objektif bir testtir (Guven Melih, 2017). Ayak ©n
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kismindaki basing dagihiminin  belirlenmesi amaciyla yapilan arastirmalar
sonucunda ayagin temas noktalari topuk, birinci ve besinci parmaklar olarak kabul
edilirken pedobarografi sayesinde iki ve Uguncu metatars baglarinin daha fazla yuk
tasidigi gérulmustir (Ulunay Kanatl, 2006 ). Pedografiyi Kentaro Inui ve arkadaslari
ayak morfolojisini degerlendirmek icin kullanmiglardir (Kentaro Inui, 2017). Toplam
1321 kiginin her ki ayadr degerlendirildigi calismada ayak tiplerinin ayak
problemlerine olan etkisi incelenmis ve en yaygin ayak problemi (%80,5) olarak
transvers ark cokmesi saptanmistir. %19,3 pesplanovalgus ve %16,4 ayak lateraline
yuklenme saptanmigtir. Klinik muayeneye goére pes planus tanisi alan 122 Kiginin
pedografi 6lcim sonucunda ark normal bulunmus, pes planus tanisi alan 10 kiside
ise pes cavus saptanmistir (Ogce Filiz, 2010). 90 hastada (180 feet) durus
pozisyonunda tam agirlik tasiyan pedografi ile pedCAT taramasi yapimis ve
hastalarin yas ortalamasi 53,8 (17-84 yas aralidi) ve 57'si (% 63'l) kadindan olusan
calismada FC (anatomik ayak merkezi) ve COG (pedografik agirlik merkezi)
arasindaki mesafe ortalama 28,7 mm (aralik, 0-60). FC, 175 fit (% 97; ortalama,
27.5 mm; aralik, -15 ila 60) COG distal ve 112 fit (% 62; ortalama, 2.0 mm; aralik, -
18 ila 20) lateralde bulunmustur (Martinus Richter, 2018). Basing 6lgcme tabanliklari
icin uyarlanabilir bir esikleme yontemi kullanilarak yurime sirasinda plantar temas
alaninin elektronik dlgimu 42 saglikli kisi (yas = 24.3 £ 3.2 yil, kitle = 67.2 + 16.9 kg,
boy = 1.63 + 0.08m) Uzerinde yapiimistir. Plantar temas alanina (PA) analiz edilen
bir adim sirasindaki degerler (MSDV) toplaminin ylzdelerine dayanan (¢ uyarlama
esigi kullanilarak PA'ya donusturdimagstir. MSDV'nin% 0,1,% 0,2 ve% 0,3'U0 alinmig
ve tipik olarak PA'yI tahmin etmek igin kullanilan sabit bir esik degerlendirilmistir. Sol
ayaga giyilen i¢ tabana uygulanan teknik ile sag ayagin optik pedografisinden elde
edilen ve dijital gorunta igsleme algoritmalari kullanilarak iglenen yuksek ¢ézunurluklu
referans ayak izlerinden elde edilen PA karsilastirilarak sol (i¢ taban) ve sag (yalin
ayak) ayaklar arasinda PA simetrisi varsayimi yapilmigtir. Sabit esik tekniginin gok
hatali sonuglar verdigi gortlmustir. MSDV'nin %0,1 ve %0,2'sinin kullaniimasinin,
yaygin olarak kullanilan sabit esik yontemine kiyasla blylk élgide plantar temas
alani hatasini azalttigi gérilmustir (Lidstone DE, 2019). Unver ve arkadaglar arka
ayakta asiri pronasyon tanisi konulan sag dominant 19-45 yaslarinda, 21 kadin 6
erkek ile yaptig1 calismada statik analizininde 6n ayak temas yuzdesini sol ayakta
sag ayaga goére anlaml olarak yiksek oldugunu, dinamik analizininde arka ve 6n
ayakta temas ylzeyi ylzdesinin ve arka ayak acilarinin sag ayakta sol ayada gore
yuksek, orta ayakta temas ylzeyi ve impuls ylzdesinin ise sol ayakta sag ayaga
gore yiksek oldugunu saptamiglardir (Unver, 2014). Literatirdeki calismalar

neticesinde arastirmamizda objektif verilere ulastiran pedografiyi kullandik ve ayakta
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durma denge bozuklugundan kaynakli oldugunu digundugumuz statik analiz
sonuglarinda hiperaktivite grubu sol ayak agirlik yuzdesi toplami, sol 6n ayak taban
alani ve agirlik yuzdesi ortalama bakimindan kontrol grubundan yuksekti. Sag 6n
ayak agirlik yizdesi bakimindan da hiperaktivite grubu kontrol grubuna goére yuksek
bulundu. Ayak taban basinglarinin vicut kitle indeksine gore dagilimini inceleyen
calismada yas ortalamasi 40 olan 9 erkek 12 kadin degerlendirilmis; statik analizde
topuk bdlgesi (arka ayak) sag %61, sol %58 yik tasirken, ortalama ayak temas
alanlar1 sag 82.15+£17.44 cm? ve sol 85.08+18.22 cm? saptanmigtir (Yiimaz, 2015).
Bizim calismamizda ise statik analizde arka ayak hiperaktivite grubunun sag;
%27,63+8,01, kontrol grubunun %30,85+5,86 iken, hiperaktivite grubunun sol;
%28,23+8,26, kontrol grubunun %31,t59+7,08 yik tasidigi saptandi. Ortalama
toplam ayak taban alani olarak sag; hiperaktivite grubu 84,13+24,19, kontrol grubu
90,17+£21,46 iken sol; hiperaktivite grubu 85,60+22,79, kontrol grubu 88,04+20,54
idi. Bu bulgular sonucunda statik analiz bakimindan iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken kontrol grubu hiperkativite grubuna gére daha

normal yik dagihmina sahip oldugu belirlenlenmistir.

Buldt ve arkadaslari tarafindan pes planuslu bireylerin, pes kavuslulara gére daha
fazla ayak hareketliligine sahip olduklarini bildirmistir. Kosu ve yurime c¢alismalari,
pes planusu olanlarin, anormal eklem rotasyonundan veya eklem birlesiminden
kaynaklanan doku stresi yaralanmalarina daha yatkin oldugunu, pes kavusu
olanlarin daha az ayak hareketliligine sahip olduklarini ve artmis tepe plantar
basinglari ile iligkili yaralanmalara daha yatkin olduklarini bildiriimistir. Pes kavusu
olanlarin MLA'daki plantar basincini disirdigu ve topuk veya 6n ayaktaki plantar
basincinin normal veya pes planusu olan bireylere gére artmis oldugu bulunmustur
(Buldt et al., 2013). idiyopatik ayak yirilyiisii, 3 yasindan biiyiik cocuklarda ayak
uclarinda yuriume ile karakterize edilen yuriume olarak tanimlanir. Soto ve
arkadaglarinin yaptigi calismay! yas ortalamasi 11 olan 312 cocugun % 53,8’
kombine tip, % 44,9u dikkat eksiklgi ve % 1,3'0 hiperaktif tip olusturmustur. %
20,8'inde 1diyopatik ylUruyus mevcuttur. Idiyopatik yurayls varhgi, sosyallik
alanindaki degisiklikler, alt ekstremitede agri olmamasi ve ailede Idiyopatik yUriyas
Oykusu ile iligkili bulunmustur (Soto Insuga, 2018). Kuvvet platformlari; ayak
basincini algilayarak bilgisayara aktarir. Ayak altindaki maksimum kuvvet,
maksimum gerilme, gerilme dagilimi, gerilme merkezi gibi veriler elde edilir.
Yurime, kosma, ziplamadaki dinamik (zamana baglh dedisen) veriler kuvvet
platformlariyla saglanabilir (Gulgimen, 2008). Bizim calismamizda ise Dinamik

Analiz Kuvvet Zaman Egrisi Sol Ayak Birinci Pik ve ikinci pik, Dinamik analiz sol max
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degerler karsilastirildiginda istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (sirasiyla; p=0,01, p=0,003, p=0,00). Dinamik taban analiz sonuglari
DEHBIi olgularda hizli yurGmesinden kaynakli kontrol grubuna goére yuksek

clkmistir.

Uygun ayakkabi segimi ayagin gelisimine etki eder (Gughan, 2014). Ayakkabi
kontrolleri; cocugun yagina bagli olarak her 6 hafta veya 3 ayda bir yapihdir. Ayagin
kaymasini dnleyen bir bagcikh stil énerilmektedir. Asinmis bir ayakkabi, iglevini
gbremez ve blylyen ayakta deformite yaratabilir. 2-15 yas arasi 50 ¢ocugun
degerlendiriimesi neticesinde ortalama ayakkabi degerlendirme puani, bir 1.5
Uzerinden 12.2 olarak bulunmustur (M. Byrne, 1998). Ankarada, farkl sosyokulttrel
seviyelere sahip 16 anaokulundan 4-6 yaslari arasi 1000 ¢ocugun ayakkabilari
degerlendirilmesi sonucunda; ayaga uygun ayakkabi segimi ve ¢iplak ayakla aktivite
yapilmasi saptanmistir. Yurt ve arkadaslarina gére ayak saghgi ve ayakkabi segimi
icin aileleri bilgilendirme amagch ayak saghgi programlari gelistiriimeli, Glke genelinde
projeler olusturulmalidir (Yurt, 2011). Meksika Tarahumarada (35 kisi) ¢iplak ayak
bakimindan, kentsel Amerikalilar (30 kisi) ise en az sandalet giyme aliskanliklar
bakimindan karsilastirilmistir. Ciplak ayakla ydrimenin sandaletle ylrimeye gore
daha hafif basingli oldugunu saptamiglardir (Wallace IJ, 2018). Bireyler ayagina tam
uyan bagcikli spor ayakkabisi tercih etmeli, yazin sandalet giymeli, uygun sartlarda
cogunlukla ciplak ayak yurimelidir. En iyi ayakkabi ¢iplak ayak diyebiliriz (Tong,
2016). Calismamizda ayakkabi uygunlugu bakimindan degerlendirdigimizde
hiperaktivite grubumuz ortalama olarak 9,35+2,01'ken kontrol grubumuz ise
11,13+2,75 idi. Kontrol grubunun hiperaktivite grubuna gére daha uygun ayakkabi

secimini tercih ettiklerini saptadik.

Avustralya’da 7-10 yas arasi 140 ¢cocuga ayak postur indeksi (FPI-6), vacut agirhgi,
antropometrik élciimler uygulamanin sonucunda 31 ¢ocukta pes planus saptanirken
pes planuslu ¢ocuklarin 5’i fazla kilolu bulunmustur. Ayak toplam puan ortalamasi
3.74 (x 2.3) dur (Evans, 2011). Cocuklarin ayak durusu ve vicut durusu arasindaki
iliskiyi arastirmak icin hem ayak postir indeksi (FPI) hem de beden kitle indeksi
verileri alinarak 3-15 yas arasi 728 cocuk degerlendiriimis ve vicut kitlesi ile pes
planus artisi arasinda bir iliski bulunamamistir (Evans, 2015). Unver ve
arkadaglarinin arka ayakta asiri pronasyon tanili 27 bireyle yaptigi calismada
eksternal destekler 6ncesi uygulanan Ayak Postiir indeksi ortalama skorlari, solda
9,22+1,67, sagda 9,29+1,65 sonuclarina gore arka ayak postdrlerinin valgus
yoniinde olduguna ve her iki ayak arasindaki pronasyon miktarinda fark olmadigini
belirtmektedir (Unver, 2014). Yaglari 6-11 arasinda degisen 1.762 okul gocugu (863
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erkek ve 899 kiz) ile yapilan kesitsel galismada 6rnek populasyon igin FPI sonuglari,
ortalama 3.74 (SD 2.93) puan degerinde sag ve sol ayak igin 3.83 (SD 2.92)
saptanmistir (Nogueron, 2016). Bizim c¢alismamizda ayak postir indeksi
bakimindan iki grup karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(P=0,004). Hiperaktivite grubumuzun ortalama puani 4,39+3,4’iken, kontrol
grubumuzun ortalama puani 1,65+2,65'idi. 8-17 yas araligini degerlendirdigimizden
Nogueron ve arkadaglarinin belirttigi ortalama degerlerden farklilik gdsterdigi
dugsunulmektedir. Bu verilerle kontrol grubunun daha saglikli ayak postirine sahip

oldugu gézlendi.

Cak ve arkadaslari 8-11 yas araliginda 58 cocuk (38 DEHB, 20 kontrol) ile yaptigi
calismada DEHB’lilerin saglikh kontrol grubuna godre motor beceri alaninda
(Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi, BOMYT) daha dugsuk performans
gosterdikleri, motor yeterliligin sorgulanip klinik olarak degerlendirilerek motor beceri
sorunlarinda uygun objektif degerlendirme ve muidahale programlarina
yonlendirilmesi gerektigi belirtmigtir. DEHB tanisi konan cocuklarin ince motor
entegrasyon (dikkatsizlik belirtileri, calisma belledi ve islemleme hizi sorunlari
nedeniyle), bilateral koordinasyon, denge, hareket hizi ve geviklik olmak Uzere ince
ve kaba motor becerilerin gesitli alanlarinda daha dustk performans gosterdikleri
belirlenmigtir (Cak Halime Tuna, 2018). Bizim calismamizda da literattirle uyumlu
olarak ceviklik bakimindan durarak uzun atlama testinde istatiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p=0,003). Kontrol grubu DEHB grubuna gére daha ustin oldugu
saptandi. Kizilci ve arkadaglari yaslari 18 - 45 arasinda degisen, Feiss cizgisine
gbre pes planus tanisi 2 ve Ustinde olan 50 gondlld ve 50 saglikli bireyin
demografik 6zelliklerini ve fiziksel uygunluk testlerini degerlendirmistir. Fiziksel
uygunluk olarak; postur analizi, kisalik testleri, manuel kas testleri, esneklik testleri,
tek ayak Gzerinde denge degerlendirmesi, kas kuvvet ve endurans testleri, vertikal
sigrama testi, Harvard step basamak testi, sireli hiz testleri kullaniimistir. Gruplar
arasindaki degerlendirmede; postiral sapmalarin ve kas kisaliklarinin deney
grubunda daha fazla gériuldigd, toplam ayak kas ve ayak plantar fleksor grup kas
kuvvetinin pes planus olan grupta istatistiksel olarak anlaml derecede daha zayif
oldugu belirtiimis, gastrosoleus kas grubununun esnekliginin deney grubuna gore
azaldigi saptanmistir (Kizilct M. Harun, 2016). Bizim galismamizda ise otur uzan
testinde (hiperaktivite grubu -11,07+9,74, kontrol grubu -5,24+9,69 idi) iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,04). Hiperaktivite
grubunun daha limitli oldugu gdzlenmistir. Coklu sigrama tesinde kontrol grubunun

hiperaktivite grubuna gore dikey sicrama yaparken daha uzun sire havada
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kaldiklari saptanmistir (hiperaktivite grubu 39,13+13,32, kontrol grubu 41,57+5,94
idi). DEHB’li olgularin kontrol grubuna gére daha sedanter olmasindan dolay! bu

farkin olustugunu dustniyoruz.

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan c¢ocuklarda duyu profilleri (Dunn
Duyu Profil)) ve fiziksel aktivite (ilkogretim Ogrencileri igin Fiziksel Aktivite Soru
Formu) kapasitesinin katim Uzerine olan etkisinin incelenmesi agisindan Balci ve
arkadaglari 8-10 yas arasi, sag eli dominant DEHB tanisi konmus olan erkek
cocuklar (35 kigi) ile normal gelisim gosteren yasitlari (35 kigi) karsilagtirmistir.
DEHB grubu duyu profili, fiziksel aktivite seviyesi, fonksiyonel kapasite (2 Dakika
Yiurime Testi), motor becerileri (Bruininsk Oseretsky Motor Yeterlilik Test), kas
kuvveti(Jamar el dinamometresi ve pinchmetre) ve toplumsal katilim alanlarinda
kontrol grubuna gére daha duslk skorlar elde etmistir ve istatiksel olarak anlamli bir
fark vardir (Balci, 2019). Karadag ve arkadaslari 8-14 yas arasi (28’i kiz, 52’si erkek)
DEHB grubu igin 39 kisi ile saglikli kontrol grubu icin ayni yasta 41 kisi ¢alismaya
dahil etmis, fiziksel aktivite diizeyini (Cocuklar igin Fiziksel Aktivite Olgcedi PAQ-C)
incelemislerdir. PAQ-C'ye gore DEHB'li grup fiziksel aktivite duzeyleri, teneffiis
vakitlerinde (Soru 3), okuldan sonraki bos zamanlarinda (Soru 5), hafta sonlarinda
(Soru 7), haftanin genelinde (Soru 8, Soru 9) kontrol grubu fiziksel aktivite
dizeyinden istatistiksel acidan daha yiksek bulunmustur. DEHB grubu
ogrencilerinin - PAQ-C ortalama skoru da kontrol grubununkinden yiksek
bulunmustur. DEHB tanili égrenciler tiplerine goére degerlendirildiginde, Tip-ll'de
fiziksel aktivite duzeyi istatiksel olarak en yiksek, Tip-I' de ise en disuk olarak tespit
edilmistir (Karadag, 2019). Calismamizda ise Cocuklar igin fiziksel aktivite anketi
(CFAA/PAQ-C) sonucu olarak hiperkaktivite grubunu 2,62+0,64, kontrol
grubunu ise 2,88+0,80 bulduk (p=0,41). Calismamizda fiziksel aktivite dizeyi
bakimindan kontrol grubunu DEHB grubuna goére daha aktif bir skor bulmamizin
sebebi DEHBIi olgulan tiplerine goére ayirmamamizdan kaynakli oldugunu

dusuniyoruz.

DEHB tanisi konmus 7-12 yag arasi 47 olgu; yas ve egitim duzeyi bakimindan
eslestiriimis 44 saglkh ¢ocuk ve ergenin karsilastirimasi ile yapilan galismada
depresyon puanlari ile yas ve anksiyete puanlari arasinda pozitif yonde istatistiksel
anlamli korelasyon saptanmigs ve DEHB grubunda Spence Cocuk Anksiyete
Olgegi'nin alt gruplari olan panik atak/agorafobi, ayrilik kaygisi, sosyal fobi, yaygin
kaygi puanlari kontrol grubuna goére anlamh derecede ylksek bulunmustur
(Karaman, 2013). Bizim ¢alismamizda ise depresyon envanteri bakimindan iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi ama depresyon envanterinin
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veri ortalamasi kontrol grubuna gore DEHB’li grup dustin bulundu. DEHBIi

olgularimiz daha debresif diyebiliriz.

Anksiyete bozuklugu DEHB dikkat eksikligi alt tipinde anlamli oranda yuksek
bulunmustur (Aktepe, 2011). Bizim ¢alismamizin da hiperaktivite grubunun
%56,5’'unu dikkat eksikligi alt tipi olusturdu. 7-13 yas arasinda DEHB tanisi almis 16
cocuk ve 20 saglikh cocuk calismaya dahil edilmis, DEHB tanili grup kontrol grubu
ile kiyaslandiginda surekli kaygr dizeyi DEHB tanili grupta daha yuksek
bulunmustur (Cakir, 2017). 6-14 yas araliginda 417 Kkisi ile yapilan ¢alismada orta
sosyoekonomik diizeye sahip ailelerin ¢ocuklarinda duygu durum bozuklugu sik
goralip anksiyete bozuklugu ile sosyoekonomik dizey arasinda bir iligki
saptanmamistir (Bilag, 2014). DEHB tanii 6-18 yas arasi toplam 66 Kisi
degerlendirildiginde 26’s1 (%39,4) en az bir anksiyete bozuklugu estanisi almisdir.
Tim Kisilerde %21,2'si (n=14) sosyal anksiyete bozuklugu, %16,7 (n:11)'sinde
ayrilik anksiyetesi bozuklugu, %9,1 (n:6)'inde obsesif kompulsif bozukluk, %4.5’i
(n:3) yaygin anksiyete bozuklugu, %4,5’i (n:3) panik bozuklugu gézlenmistir (Bilgic,
2012). Bizim calismamizda ise duygu durumu kaygi diizeyi bakimindan hiperaktivite
grubu kontrol grubuna goére daha anksiyetik bulunurken iki grup arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmad..

DEHB tanili gocuklarin %30-50’isinde motor beceri sorunlari nedeniyle sosyal
uyumu, akran iligkileri akademik becerileri ve gocuklarin gunlik yasamlari olumsuz
etkilendigi saptanmistir (Kooistra L, 2005) (Goulardins JB, 2017). Durgut ve
arkadaslarinin yaptii calismada DEHB’li cocuklarda treadmil kullanilarak yapilan
orta siddetli aerobik egzersiz egitimi ve tim vlcut vibrasyonu sonrasi dengede,
dikkatde, hastalik semptomlarinin siddetinde, yasam kalitesinde olumlu gelismeler
saglanmigtir (Durgut, 2018). Bir baska DEHB’li az goren olguda ise fizyoterapi
rehabilitasyon programi sonrasinda kaba ve ince motor yeteneginde, kavrama
kuvvetinde, el-géz koordinasyonunda, gdrsel algilamasinda ve gbérme
fonksiyonunda iyilesme oldugu bildirmigdir (Demircioglu Arzu, 2017). DEHB'li ilkokul
cocuklarina (6-13 yas) Yoga terapili fiziksel duruglar, nefes alma egzersizleri ve
meditasyon teknikleri kullanildiinda; DEHB belirtileri azalarak davranis
semptomlarinda iyilesmelere neden oldugu goérulmastir (BS, 2019). Bu nedenlerle
DEHB'li gruplarin yasam kalitesini arttirmak ve davranis semptomlarini azaltmak igin
egzersize yonlerdirmelerinin gerektigini digunlyoruz. Bizim g¢aligmamizda yasam
kalitesi bakimindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi ama
kontrol grubu DEHB’li gruba gére olumlu yonde Ustin bulundu. Uyku uyuma vakitleri

sorgulandiginda hiperaktivite grubunun %39,1’i aksam 9'da, %30,4’0 aksam 10’da,
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%21,7’si aksam 11°de, %8,7’si aksam 12’de uyudugu, kontrol grubunun %34,8’i
aksam 9'da, %52,2'si aksam 10’da, %4,3’'G aksam 11'de, %8,7’si aksam 12'de
uyudugunu belirtti. Kontrol grubunun daha erken uyudugunu ve daha duizenli

yasadiklarini sdyleyebiliriz.

587 universiteliye yapilan calismada depresyon, kaygi, 6fke, duyum arayisi ve
iddiali olmama bakilirken, internet bagimlihgi riskinin ciddiyeti ile hiperaktivite
semptomlarinin etkileri incelenmistir. internet; bireylerin kolayca sikilabildigi ve
“gecikmeli 6dile karsi bir nefret duydugu” DEHB'nin dogasina aninda geri bildirim
ve 0diul vererek hizmet ettigi, anormal beyin aktivitesine baglh olarak DEHB'li
kisilerde engelli inhibisyonun goéraldagu, bunlarin sonucunda internet kullanimini
kontrol etmekte zorlanildigi belirtiimistir (Dalbudak, 2015). Tahiroglu ve ark. 12-18
yaslarinda 884 kisi ile yaptid1 arastirmada psikiyatrik érneklem ve toplum 6rneklem
olarak ikiye ayirmistir. Haftada 8 saatten fazla internet kullanimi psikiyatrik 6rneklem
grubunda %23,3, toplum &Orneklem grubunda %210,6'dir. psikiyatrik 6rneklem
grubunun internette bilimsel durum 6élgegi ortalamasi toplum érneklem grubuna gore
yiksekken en vyilksek internette bilimsel durum o6lgegi ortalamasi DEHB'de
g6zlenmistir (Tahiroglu, 2010). Bizim calismamizda bilgisayar oyun bagimhhgi
olarak iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi ama hiperaktivite
grubunun bilgisayar bagimlihdi dlgedi sonuglari kontrol grubuna goére ustin ¢ikti. Tv
yada video izlemeyi sorguladiimizda hiperaktivite ve kontrol grubu arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bilgisayar oyun bagimlihgi
sorgulandiginda hiperaktivite grubunun %213'0 “Yok”, %21,7'si “Haftada 1 saat”,
230,40 “Haftada 3 saat”, %8,7'si “Haftada 5 saat”, %26,1'i “Haftada 7 saatten
fazlay1 cevapladigi; kontrol grubunun %30,4'0 “Yok”, %21,7'si “Haftada 1 saat”,
%4,3'0 “Haftada 3saat”, %30,4'0 “Haftada 5 saat”, %13'0 “Haftada 7 saatten fazlayi
cevapladigi goérildu ve iki grup arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark mevcuttur
(p=0,04). Hiperaktivite grubunun %60,9'u “Hergiin 10-20 dk” yiriyerek okula
giderken, kontrol grubunun %52,2’si “Hergiin 10-20 dk” yuriyerek okula gider olarak
go6zlendi.

Calismamizdaki en dnemli limitasyonumuz 8-17 yas araliindaki ¢ocuklari alarak
genis bir yas araligi olusturmamizdir. Gelecekteki galismalarda yakin yas gruplari
alarak daha saglikli sonuglar alinabilecegini disinmekteyiz. DEHB tanisi almis

cocuklarin tiplere gére ayrilmamis olmasi da baska bir limitasyonumuzu olusturur.
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Calismamizin Ustln yonleri asagida belirtiimektedir.

- Literaturde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda ayak biyomekanisini
inceleyen ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile pes planus arasinda iligki

olup olmadigini arastiran ilk ulusal tez galismasi olmasidir.

- Tum hastalar dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu konusunda ¢alisan, deneyimli
ve ayni Psikiyatri doktoru tarafindan teshis edilmistir. Bu durum teshis konusunda

ortaya ¢ikabilecek yanliliklari ortadan kaldirmaktadir.

- Calismamizda gonulla sayisi G Power drneklem buyukligi hesaplama motoru ile
hesaplanmigtir. Primer sonu¢ Olcimumiz olan pedografinin - minimum  klinik
anlamlilik degeri 0.208 alarak % 95'lik bir given araligi ve % 95 gicte drneklem
blyUklGgu her grup igin 23 olarak hesaplanmistir (Kentaro Inui, 2017). Her grup igin
23 kisi olacak sekilde toplam 46 gonalli calismaya dahil edilmigtir.
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6. SONUG VE ONERILER

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olan ile olmayan ayni yastaki

¢ocuklarin ayak biyomekanigi agisindan karsilastirdigimiz bu ¢alisma sonucunda;

1. iki grupta da benzer yaslarda ve benzer BKi’nde cocuklarin oldugu gézlendi.

Aile 6zellikleri bakimindan iki grup arasinda farkliliklar gézlendi.

2. DEHB grubu DSM IV Kékenli Yikici Davranig Tarama Olgegdi bakimindan
incelendiginde %56,5 oraninda dikkat eksikligi, %30,4 oraninda hiperaktivite, %26,1
oraninda Karsit gelme Kkarsit olma, %8,7 oraninda davranis bozuklugu
bolumlerinden tani aldi. Ayni tip DEHB grubunu degerlendirmeye alarak veya her
tipteki DEHB kisi sayisini egit tutarak ayak biyomekaniginin degerlendiriimesinin,

tiplere gore farkliliklarinin belirlenmesinin faydali olacagini distinmekteyiz.

3. Kontrol grubu navicular kemik digsme testi, kalkaneo tibial aci, subtalar i¢ ve
dis agl ve Q agisi, ayak postir indeksi bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark
saptandi (sirasiyla; p=0,02, p=0,002, p=0,018, p=0,017, p=0,007, p=0,004). DEHB
tanisi almig cocuklarin ayaklari diger gruba goére pronasyonda, MLA’si tam
olusmamig, kalkaneusu valgusta olarak gozlemlendi. Pedografi dinamik ve statik
analizde iki grup arasinda farkhliklar bulundu. Elde edilen bulgular 1s1§inda, DEHB
tanisi almis cocuklar ile saglikli gocuklar arasinda ayak biyomekanigi agisindan

farkliliklar saptadik.

4, Esneklik ve c¢eviklik bakimindan kontrol grubu daha dstlin bulundu. Ayak
biyomekanigi yasla beraber farklilik gésterdiginden gelecekteki ¢alismalarda ayni
olgularin uzun dénemde kontrol amagl tekrar degerlendiriimesinin ya da yakin yas
gruplari alarak ayak gelisimini tamamlamis bireylerin DEHB ve sadlikli kontrol grubu
olarak karsilastirimasinin, denge ve ince motor beceri bakimindan da

kiyaslanmasinin faydali olacagini distinmekteyiz.
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EK A Cocuklar icin Bilgilendirilmis Goéniillii Olur Formu

Arastirma Projesinin Adi: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarin
Ayak Biyomekanigi Acisindan incelenmesi”

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Hanifegul TASKIRAN

Diger Arastiricinin Adi: Fzt Gl HALICI

Sevgili arkadasim

Benim adim Fizyoterapist GUl senin yaslarinda olup da dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu olan ve olmayan ¢ocuklar igin bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz,
ayaginin yasa gore iyi gelisip gelismedigine bakmaktir.

Bu arastirmayi surddrebilmek igin hasta gocuklarin yani sira onlarin yaglarina yakin
olan saglikh cocuklari da arastirmaya katmamiz gerekiyor. Arastirmaya ben, Fzt Gul
HALICI ve Dog. Dr. Caner MUTLU katilacak. Eger sen de bu arastirmaya katiimayi
istersen ayaginin bilgisayarla resmini ¢ekip yuritecegiz ve senin ne kadar iyi
ziplayabildigine bakacagiz. Ayakkabinin ve ayaginin cetvelle dlgimunu alacagiz.
Bunlari yaparken hi¢ canin yanmayacak.

Bu arastirmanin sonuglarini bagka doktorlara ve fizyoterapistlere de sdyleyecegiz.
Ancak senin adini ve sonuglarini kimseye aciklamayacagiz.

Eger bu calismaya katilirsan dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklar
ile olmayan gocuklarin ayak gelisiminde farklilik var mi bakmis olacagiz.

Bu arastirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin de bu galismaya
katilip katilmaman igin onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya
baban ile konusabilirsin. Eger katiimak istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya
kiismez.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsin. Telefon
numaram 05XX XXX XX XX.

Bu arastirmaya katiimayi kabul ediyorsan litfen asagiya adini ve soyadini yazarak
imzani at. Daha sonra bu formun bir kopyasi sana ve ailene verilecektir.

Cocugun adi- soyadit:
Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi- soyad:
Velisinin imzasi: Tarih:

Arastiricinin adi-soyadi, Gnvani
Adres:

Tel:

imza:
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EK B Asgari Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu

Sayin Katilimci

Sizi istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimi'nde yoratilen “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan
Cocuklarin Ayak Biyomekanigi Agisindan incelenmesi” baslikli arastirmaya davet
ediyoruz. Bu aragtirma istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu tarafindan ydrutllecektir. Arastirmaya katilip
katimama kararini vermeden 6nce, arastirmanin nig¢in ve nasil yapilacagini, bu
aragtirmanin  gonulld  katiimcilara getirecedi olasi faydalari, riskleri ve
rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi
blylk é6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.
isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzla tartisiniz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in aglk olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz. Katiimayi kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz,
fizyoterapist ve kurulus goérevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmig bu formun
bir kopyasi saklamaniz igin size verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen gonullilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katimama veya katildiktan sonra herhangi bir anda c¢alismadan g¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirici gerek duyarsa sizi ¢alisma disi birakabilir.
Calismaya katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya c¢ikarilma durumlarinda bir ceza veya
tedaviniz ve klinik izleminizde hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu
olmayacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katiimayr devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsilciniz zamaninda
bilgilendirilecektir.

Arastirmanin yGruttculeri, Etik Kurul Uyeleri, Saglik Bakanh@i ve diger ilgili saglik
otoriteleri sizin bu arastirmadaki tibbi kayitlariniza dogrudan erisebileceklerdir;
ancak kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir ve bu calismadan elde edilen
bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Arastirma Sorumlusu

Prof. Dr. Hanifegul
TASKIRAN

Bu arastirmanin amaci; dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan ile olmayan ayni
yastaki cocuklarin ayak yapisi (biyomekanigi) acisindan karsilastiriimasidir.

Bu galismaya 8-17 yas arasi 23 kisi Dikkat Eksikligi Hiperaktivite bozuklugu tanisi
almis 23 kisi de olgularla ayni yasta ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite bozuklugu
tanisi almamig olarak katilacaktir. Calismanin yapilabilmesi icin gerekli onay
alindiktan sonra istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nca 6ngoérilen Asgari Bilgilendirilmis Gonallid Olur Formu’nu kabul eden
ebeveyn ve cocuklar ile yapilacaktir.

Bu arastirma 23 kisi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklari Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri Kliniginde uzman
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bir doktor ve bir fizyoterapist ile, 23 kigi ise diger grubun ayni yaginda ve rasgele
secilerek yapilacaktir.

Arastirmaya katilmayi kabul ederseniz ¢ocudunuzun yas, cinsiyet, boy ve vicut
agirhgr gibi bilgileri alinacaktir. DSM-IV kdkenli yikici davranis bozukluklari belirti
tarama Olgcedi anne baba tarafindan doldurulmasi istenecektir. Cocugunuz
tarafindan doldurulmasi istenecek anketler ise; ¢cocuk fiziksel aktivite anketi (CFAA),
cocuklar igin depresyon olgegi, anksiyete ve ilgili bozukluklar i¢in tarama gocuklar
icin, cocuklar icin Yasam Kalitesi 6l¢edi (anne-baba ve ¢ocuk dolduracak), bilgisayar
oyun bagimhligr olcegidir. Gerekli durumlarda (6rn;anlamadiginiz  sorularda)
arastirmacilardan birisi size anketi doldurma sirasinda yardim edecektir. Ardindan,
cetvelle; otururken ve ayakta dururken ayaktan navicular disme testi 6lcimi,
calcaneo tibial agl 6lcimu, ayaktan metatarsal genislik farki dlgimid alinacaktir.
Cetvelle; yuzustu yatar pozisyondayken dizden femoral anteversiyon agisi dlgim,
ayaktan subtalar a¢i élgimu alinacak, ayakta dururken ayaktan longitudinal ark agisi
Olculecek, sirtlstl yatarak ve ayakta dururken dizden Q agisi dlgimi alinacaktir.
Ayrica, ayakkabi uygunlugu degerlendirme formu ile ayakkabinin ozellikleri
degerlendirilecek, ayakta dururken ayak postir indeksi ile ayak degerlendirilecektir.
Esneklik otur uzan testi ile yerde oturup elleriyle ayak parmaklarina uzanmasi
istenecek ve cetvelle aradaki mesafe o6lculecektir. Ceviklik testleri olan durarak uzun
atlama ve ¢oklu sigcrama testleri ile ayakta dururken uzun atlama ve sigrama
yapmasi istenerek o6lgiim yapilacaktir. Ayak taban basinglarini dlgmek igin bir
platformda ayakta durmasi ve ydrimesi istenecektir. Tim o&lgimler fizyoterapist
tarafindan yapilacaktir ve yukarida anlatilan élgiimler ayak yapisi hakkinda bize bilgi
veren Olcumlerdir. Bu degerlendirmeler sadece 1 defaya mahsus yapilacaktir. Tim
degerlendirmeler yaklasik 20dk slrecektir.

Yapilacak degerlendirmelerin sonucunda gocugunuzun fiziksel aktivite dizeyi, ayak
yapisi ve olasi ayak sorunlari hakkinda bilgiler elde edilecek, bu sonuclar
dogrultusunda size gerekli 6neriler ve yonlendirmeler yapilacaktir.

Size ve g¢ocugunuza yapilacak degerlendirmenin saglinizi etkileyecek hicbir zarari
(riski) yoktur. Degerlendirme sonunda ¢ocugunuzun vicudunda herhangi bir agri
yada rahatsizlik olmayacaktir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir ddeme yapilmayacaktir. Bu
calismada kullanilacak degerlendirmeler icin sizden herhangi bir Ucret talep
edilmeyecektir. Bu c¢alismanin masraflari sorumlu arastirmaci ( Gul Halici)
tarafindan karsilanacaktir.

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili daha fazla
bilgi temin edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum igin
ginin 24 saatinde 05XX XXX XX XX numarah telefondan Gul HALICI ’ya
ulasabilirsiniz. Arastirma konusuyla ilgili ve arastirmaya katilmaya devam etme
istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz
zamaninda bilgilendirilebileceksiniz.

Ben, .o [gondlll velisi adi, soyadi (kendi el yazisi
ile)]

Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazilh ve s6zli aciklama Gul HALICI
tarafindan yapildi. Cocugumun dahil edilmesi istenen c¢alismanin kapsamini ve
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amacini, gonulli olarak Gzerime digsen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma
hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim.
Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalar so6zli olarak da anlatild.
Arastirmaya ¢ocugumun gonulli olarak dahil edildigini, istedigim zaman gerekceli
veya gerekgesiz olarak arastirmadan ¢ocugumla ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan ¢gocugumun arastirma disi birakilabilecegini ve
arastirmadan ayrildig1 zaman mevcut tedavisinin olumsuz yonde etkilenmeyecegini
biliyorum.

Bu kosullarda;

o S6z konusu Klinik Arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmayi (cocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

o Gerek duyulursa kigisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum
kurulusglarin erisebilmesine,

o Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin
icin kullaniima, arsivieme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile Glkemiz
ve/veya ulkemiz digina aktarilmasina olur veriyorum.

o Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarin Ayak Biyomekanigi
Acisindan Incelenmesi ¢alismasi kapsaminda bana ve ¢ocuguma yapilan
degerlendirme verilerimin,

o] Sadece yukarida bahsi gegen calismada kullaniimasina izin veriyorum
o] lleride yapilmasi planlanan tim ¢alismalarda kullaniimasina izin veriyorum.
o] Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi Soyadt:

imzast:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (gun/ay/yil): .../..../....

Onay Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulug Gérevlisinin
Adi-Soyadi:

imzasi:

Gorevi:

Tarih (gun/ay/yill):.....[.....[.....

Aciklamalari Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:

imzasi:

Tarih (gun/ay/yil):.../....[.....

NOT: Bu formun bir kopyasi géniilliide kalacak, diger kopyasi ise hasta dosyasina yerlegtirilecektir.
Hasta dosyasi veya protokol numarasi olmayan saglikli goniilliilerden alinacak onam formunun bir

kopyasi mutlaka sorumlu arastirici tarafindan saklanacaktir
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EK C Degerlendirme Formu

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarin Ayak Biyomekanigi

Agisindan incelenmesi

Adr: Cinsiyet:

Soyadi:

Dogum Tarihi:

Dogum Yeri:

Kag Kardes:

Tek Cocuk,ilk Cocuk, Ortanca, Son Cocuk:

Oturdugu Semt:

Telefon:

Boy: Kilo: BKi:

1)Ailenin Tipi :
1.Cekirdek aile 2. Genis aile 3. Dagnimig aile 4. Kurumda yasiyor
2)Cocuk kiminle yasiyor:

1. Anne ve baba ile 2. Anne ile 3. Babaile

4. Akrabalarinin yaninda 5. Kurumda

3)Baba adi: Yasi:
4)Anne adi: Yasi:

5)Babanin 6grenim durumu

1. () Higbir okul mezunu degil 3. ( ) Ortaokul/lise
mezunu

2. () llkokul mezunu 4. ( ) Yuksek okul
mezunu

5.( ) lleri egitim gdérmiis (master, doktor)
6) Annenin 6grenim durumu

1. () Higbir okul mezunu degil 3. ( ) Ortaokul/lise
mezunu

2. () ilkokul mezunu 4. ( ) Yikse okul
mezunu

5. ( ) lleri egitim gérmiis (master, doktora)
7)Ailenizin ortalama aylik geliri

1.( ) 1404'den az 3.( ) 2767-4500

2. ( ) 1404-2767 4. ( ) 4500-10000 ustu
8) Babanizin meslegi

1. ( ) lsci (toprak sanayi vb.) 3. ( ) Memur

2. () Ciftci (Kendi topraginda) 4. ( ) Esnafiticcar

5. ( ) Serbest meslek ( doktor, avukat vb)
9) Annenizin meslegi
1. ( ) Evkadini 3. ( ) Memur
2. () lIsci ( toprak, sanayi, vb.) 4. ( ) Esnafftiiccar
5. ( ) Serbest meslek (doktor, avukat vb.)
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10) Okulunuz

1. ( ) Devlet

2.( ) Ozel
11)Ogrenim Durumu: ilkdgretim: 1 2 3 456 7 8 Lise:1 2 3
4
12)Dikkat eksikligi Hiperaktivitesi var mi?: Evet
Hayir

Evet ise: DSM-IV’e dayal klinik gorigsmelerle Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu tanisi almig mi? Evet
Hayir

Dikkat eksikligi Hiperaktivite icin ilag kullaniyor mu? Evet
Hayir

13)Diger bedensel hastaliklar : Var :

Yok

14)Baska ila¢ kullandiginiz bir hastalik var mi : Var :

Yok

15)Fiziksel 6zir : Var:

Yok

16)Psikolojik destek aldi mi: [] Evet [
Hayir

17)Sigara kullanimi: [ Evet paket/yil O
Hayir

18)Spora katilim: [] Evet hafta/saat 0
Hayir

19)TV yada Telefondan video izliyor musun?
Evet ( ) Hayir( )

19.Soru Evet ise haftada kag kere?

Haftada 1-2( ) Haftada 2-4 ( ) Haftada 4-6 ( ) Haftada 7(
)
19.Soru Evet ise giinde kag dk?
Ginde 10dk( ) Ginde 10-20dk( ) Gunde 20-40dk( ) Gunde 40-60dk( )
Glnde lsaatten fazla( )
20) Bilgisayar oyunlari oynuyor musun?

Evet ( ) Hayir( )

20.Soru Evet ise haftada kac kere?

Haftada 1-2( ) Haftada 2-4 ( ) Haftada 4-6 ( ) Haftada 7(
)
20.Soru Evet ise ginde kac dk?
Glnde 10dk( ) Glnde 10-20dk( ) Gunde 20-40dk( ) Gunde 40-60dk( )
Glnde lsaatten fazla( )

21)Bisiklet yada scooter kullaniyor musun;

Evet () Hayir( )
21.Soru Evet ise haftada kac kere?
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Haftada 1-2( ) Haftada 2-4 ( ) Haftada 4-6 ( ) Haftada 7(
)
21.Soru Evet ise gunde ka¢ dk?
Gunde 10dk( ) Gunde 10-20dk( ) Gunde 20-40dk( ) Gunde 40-60dk( )
Glnde lsaatten fazla( )

22) Okulayuruyerek mi gidiyorsun?
Evet () Hayir( )

22.Soru Evet ise haftada kag kere?

Haftada 1-2( ) Haftada 2-4 ( ) Haftada 4-6 ( ) Haftada 7(
)
22.Soru Evet ise gunde kag¢ dk?
Gunde 10dk( ) Gunde 10-20dk( ) Gunde 20-40dk( ) Gunde 40-60dk( )
Gunde lsaatten fazla( )

23) Saat kagta uyur uyanirsin?

21.00-07.00( ) 22.00-08.00( ) 23.00-09.00( ) 00.00- 10.00( ) 01.00-
11.00( )
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EK D Turgay DSM-IV Kokenli Yikici Davranig Bozukluklari Belirli Tarama
Olgegi

TURGAY DSM-1V KOKENLI YIKICI DAVRANIS BOZUKLUKLARI

BELIRTi TARAMA OLCEGI
{Turgay 1995)
Adi-Sovadi: Yasi:
Cinsiyeti: Tarih:
Belirtilerin siresi: Son tan:
Olgegi yamtlayan kiginin yakinlik derecesi:
Soruniar Hic Biraz Oldukca Cek
yok Taxia faka
1= Cogu zaman dikkatini ayninilara veremes vada okul 0 1 2 3
odevlerinde, igerinde yada difier etkinliklerinde
2- Cofu zaman lizerine aldify gocevierde yada yapus 0 | 2 3
etkinliklerde dikkati dagihr.
3- Doirudan kendisine konuguldugunda godu zaman 0 1 2 3
dinleraiyormag gibi gorini.
4 Cofiu zaman emirlere uyamaz ve okul ddevierini, ufak 0 1 2z 3

befick isheri va da ig-rﬁr?iuki gireviering tamamiayamaz,
(kendisinden isteneni anlayamamaya bajih defildir).

5~ Cofiu zaman Gzerine aldi girevleri ve etkinlikleri o 1 2 3
dizenlemekte ve planiamalkta zorluk geker.

6- Cofin zaman sirekli kafh galgtirmayi gerektiren 0 1 2 3
girevierden kaginir, bunlar: sevmez ya da bunlarda yer

almeya karg isteksizdir,

T- Copu zaman iizerine aldh@ gorevier ya da etkinikler 0 1 2 |

igin gerekfi olan yeyleri kaybeder (orn. Oyuncaklar, okul

Gdevler, kalemler, kitaplar ya da arag-geregler)

8- Cofin raman dikkati dig uyaraniars kolayhikla dagphr. 0 1 2

9 Ganlisk etkinliklerinde cofu zaman unuthkandn, 0 1 2 3
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10- Cofn zaman elleri ayaklan kipr kipirdir va da
oturduu yerde kipirdamp durur

11- Cofu zaman simifla ya da oturmas: beklenen diger
durumlarda oturdufu verden kalkar ve dolagr.

12- Cofiu zaman uygunsuz olan durumiarda kogusturup
durur ya da trmamr. (ergenlerde sadece kendisinin
algtadid hurursuziuk duygulan olabilir).

13- Cofu zaman, sakin bir bigimde, bog zamanlan
gegirme ya da oyun oynama zorhufi vardir,

14- Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor
tarafindan idare ediliyormug gibi davranr,

15- Cofu zaman gok konugur,

16- Cofiu zaman sorulan soru tamamlanmadan Gnce
covabin yapigtine,

17- Cofu zaman sirassm vecleme gicloin vardir,

18- Cogu zaman bagkalarin sbzinid keser ya da
yaptklannmn arasina E,lrlﬂ' {6m. Baskalanmin
konugmalanna ya da oyunlanna burnonu sokar).

19- Sik sk difkelenr,
20- Sik sk birytikleriyle tartigmaya girer.
21- Biyiiklerinin mum ya da kurallanna uymaya
cofiu zaman etkin bir Hl‘,mﬂ:kua gedir ya da bunlan
reddeder,
22- Cojyu zaman, isteyerek, bagkalanmi kizditan geyler
yapar.
23- Kendi yaramazhklan igin gofu zaman bagkalanm
suglar.
24- Coliy zaman ahngandir, ¢abuk danhr ya da
bagkalarmea kolay kezdinlr,

25- Cofj zmman igedderlr, kizgm ve glicenikiirler.
26- Cofin zaman kincidir ve intikam almak ister.

85



27- Cofjn zaman bagkalanina kabadayihk eder, ghedag
wri;ldl korkutur.

28- Cogu zaman kavga-ddvig baslatir,

29- Bagkalanmn ciddi bir bigimde fiziksel olarak
yaralanmasina neden olacak bir silah kullanmigtir {Om.
bir definek, tas, kink e, bigak, tabanca)

30- Insanlara karg fiziksel olarak acimasrz davranmstr,
31- Hayvanlara karg fiziksel olarak scumasiz
davranmuger,

32- Bagkalannm giizii dniinde galmigr { Gm. Saldinp
soyima, ganta kapip kigma, gbz korkutarak alma, silahl
s0yHun)

33- Birisini cinsel etkinlikte bulunmas igin 2orlamestr.
#4- Ciddi hasar vermek amacryla isteyerck yangin
wknrmrghr.

ES-IIQE&M malma miilkine zarar
vermigti (yangin qlkarma dignda)

6 Bir baskasinin mnels, binazina ya da arshasna zorla
girmighir.

37- Bir gey elde etmek, bir gikar saglamak ya da
yikismbiliklenmden l:is,;lmmak igin gofu zaman yalin
syler (yani bagkalanm atlai”)

38- Hig kimse gormeden defiel seyler calmtr. (orn.
kumadan ve igeri girmeden magazalardan mal galma,
sahtekarlk)

¥9- 13 yagindan dnce bagiayarak, ailenin yasaklamasima
kargn gofju zaman geceyi diganda gegirmigtir,

40- Anababasimm ya da onlann yerini tutan kigilerin
evinde yagarken en az iki geceleyin evden kagmigur.
{ya da uzun bir siire geri ddnmemizse bir kez)

41- 13 yagindan Gnce hllhpnk, gofu zaman okuldan
kgt
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EK E Degerlendirme Formu-2

Navikiiler Kemik Diisme Testi:
Oturarak
Ayakta

Kalkaneo-Tibial Ac¢i Ol¢iimii:
Oturarak
Ayakta

Femoral anteversiyon acisi:

Longitudinal Ark Acisi (Feiss Cizgisi):
Normal
1
2
3

Subtalar Act:

Metatarsal genislik farki:
Agirhikh
Agirliksiz

Q acisi:
Sirt Gsti

Ayakta

Ayak Postiir indeksi: 2 -1
+1 +2

Talus basi palpasyonu

Lateral malleoliin altinda ve ustiindeki egim

Kalkaneusun pronasyonu supinasyonu

Talonavicular balonlagsma

MLA yapisi

On ayagin arka ayaga gore abd add olusu

Esneklik (Otur Uzan Testi-OUT):

Coklu sicrama (CMJ) testi:

Durarak uzun atlama testi:
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AYAKKABI DEGERLENDIRME OLCEGI

Sag/Sol
1. Avakkabi matervali Ust kasim: Deri 0/ 1 puan
Diger OO Opuan
Taban: Kauncuk/sentetik 0O  3puan
Diger 0O  Opuan
2. Ayakkabmm biikiilme noktas: Dogm 0/ 1 puan
Yanlig O  Opuan
3. Ayakkah genisligi Dogm 0/ 1 puan
Yanlis /d  0Opuan
4. Parmak kutusu viiksekhigi Dogru OO 1puan
Yanlis 0O  Opuan
5. Yiiriime esnasmda girip cikma Yok 0/ 1 puan
Var 00O  Opuan
6. Topuk yiiksekligi Onarka farki 23 mm’den az 0/ 1 puan
On:......mm Arka:.......mm Onakafaki 25mm’denfazla OO Opuan
7. Avakkal stili Kemerli veya bagedkl ayakkabr veya bot [/ 3 puan
Bagciksiz bot OO 2puan
Bagciksiz ayakkabi veva terlik 00O  Opuan
8. Topukta asinma 5 mm’den az 0/ 1 puan
5 mm’den fazla OO Opuan
9. Parmak ucu avakkab arasi bosluk 11-20 mm 0O 2 puan
Avak: ... ol mm(sag/sol) 6-11 mm OO 1puan
Avakkabr /. mm(sag/sol) 5 mm’den az 0O  Opuan
TOPLAMPUAN: puan
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EK F Cocuk Fiziksel Aktivite Anketi (CFAA) (The Physical Activity
Questionnaire for Older Children-PAQ-C)

Cinsiyet: Kiz (') Erkek ()

Yas:

Sinif:

Okul:

Son 7 gun igindeki (son 1 haftadaki) fiziksel aktivite dizeyinizi 6grenmeye
calisiyoruz. Bu etkinlikler terlemenize ya da bacaklarinizi yorgun hissetmenize
neden olacak dizeyde spor yapmak ya da dans etmek ya da sizi nefes nefese
birakan

kosma, tirmanma ve kayma gibi oyunlardir.

Unutmayin:

1. Bu ankette dogru ya da yanlis cevap yoktur- Bu bir test degildir.

2. Lutfen batan sorulari, dogru ve durlstce yanitlayiniz- bu cok 6nemlidir.

Uygunluk Duzeyi
1) Bos vakitlerinizdeki fiziksel
aktivite: Gegtigimiz 7 giin
icinde(son haftada) = e
asagidaki aktivitelerden herhangi | , © 2 o 2| Y8
birini yaptiniz mi? Cevabinizevet | T £ N < o| o
ise kac kez? e F" ™ w | T
(Her soru icin tek bir se¢cenegi > g
isaretleyiniz).
1-Egzersiz amacli yiriiyiis O () O O ()
2-Kovalamaca () () @] O ()
3-Bisiklete binme () () () O ()
4-Kosma () () @) @) @)
5-Futbol O] 0100 0
6-Voleybol 0O 0 @] O ()
7-Basketbol O] O 100 0)
8-Yizme O] O0O1 00 0)
9-Dans Q1 O 1010 @)
10-Buz pateni () 0) () () ()
11-Kay kay 0O 0 @] O ()
12-Ziplama @] 0 O 0 ()
13-Kurek cekme () 0) () () ()
14-Paten kaymak @) @) @) @) @)

2) Son 7 giinde beden egitimi (BE) derslerinde ne siklikla hareketliydiniz (¢ok
oynamak, kogsmak, ziplamak, atlamak gibi.)? (Sadece birini isaretleyin).

1. Hig hareketli degildim. Beden egitimi derslerine katiimiyorum.

2. Hemen hemen hig¢ hareketli degildim.

3. Bazen hareketliydim.

4. Oldukga sik hareketliydim.

5. Her zaman hareketliydim.

3) Son 7 giinde, teneffiislerde en ¢gok ne yaptiniz? (Sadece birini igaretleyin).
1. Oturdum (konustum, okudum, ddev yaptim).

2. Etrafta gezindim veya dolastim.

3. Cok az kostum veya oynadim.
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4. Biraz kostum veya oynadim.

5. Zamanin ¢ogunu kosarak, oynayarak gecirdim.

4) Son 7 giinde, 6glen arasinda ne yaptiniz? (Ogle yemegi yemek
disinda)?(Sadece

birini igaretleyin).

1.0turdum (konustum, okudum, 6dev yaptim).

2. Etrafta gezindim veya dolastim.

3. Cok az kostum veya oynadim.

4. Biraz kostum veya oynadim.

5. Zamanin ¢ogunu kosarak oynayarak gegirdim.

5) Son 7 gun i¢inde, okuldan hemen sonra, ka¢ gin ¢ok aktif olarak spor
yaptiniz,

dans ettiniz ya da oyun oynadiniz?(Sadece birini isaretleyin).

1. Hi¢

2. Gegen hafta 1 kez

3. Gecgen hafta 2 ya da 3 kez

4. Gegen hafta 4 kez

5. Gegen hafta 5 kez

6) Son 7 giinde, kag aksam ¢ok aktif olarak spor yaptiniz, dans ettiniz yada
oyun

oynadiniz? (Sadece birini igaretleyin).

1. Hig

2. Gegen hafta 1 kez

3. Gegen hafta 2 ya da 3 kez

4. Gegen hafta 4 ya da 5 kez

5. Gecgen hafta 6 ya da 7 kez

7) Gegtigimiz hafta sonu, kag¢ kez ¢ok aktif olarak spor yaptiniz, dans ettiniz ya
da

oyun oynadiniz? (Sadece birini igsaretleyin).

1. Hig 4.4 -5kez
2. 1kez 5. 6 ya da daha fazla kez
3.2-3kez

8) Asagidakilerden hangisi son 7 giin icinde bos zamanlarda yaptiginiz fiziksel
aktivite sikligini en iyi sekilde tanimlamaktadir? Sizi tanimlayan cevaba karar
vermeden once liitfen bes (5) durumu da okuyunuz.

1. Bos zamanimin hepsini ya da ¢gogunu ¢ok az fiziksel glg isteyen aktiviteler
yaparak gecirdim.

2. Bos zamanlarimda bazen (gecen hafta 1-2 kez) fiziksel aktiviteler (6rnegin;
kosu, yuzme, bisiklete binme, top oynama gibi) yaptim.

3. Bos zamanlarimda siklikla (gecen hafta 3-4 kez) fiziksel aktiviteler yaptim.

4. Bos zamanlarimda sik sik (gegen hafta 5-6 kez) fiziksel aktiviteler yaptim.

5. Bos zamanlarimda ¢ok sik olarak (gecen hafta 7 ya da daha fazla kez)

fiziksel aktiviteler yaptim.
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Uygunluk Duzeyi
9) Gegen haftanin her giinii igin ne
siklikla fiziksel aktivitede (spor £
yapmak, dans >3 N s| | ®
etmek ya da diger fiziksel T € = ol | B
aktiviteler) bulundugunuzu 3 O
isaretleyiniz >
1-Pazartesi 0) 0) O 1010
2-Sali () 0) O 10710
3-Carsamba () () O 1010
4-Pergembe O1 0101010
5-Cuma 0 0 O 1010
6-Cumartesi 0) 0) O 1010
7-Pazar 0) 0) O 1010

10) Gegtigimiz hafta hasta oldunuz mu veya normal fiziksel aktivitenize engel
olacak

herhangi bir sey oldu mu? (Birini igaretleyiniz.)

1. Evet

2. Hayir

Cevabiniz evet ise, engel neydi?

91



EK G Gocuklar igin Depresyon Olgegi

COCUKLAR iCIN DEPRESYON OLCEGI
(CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY - CDI)

Adiniz-Soyadimz : Bugiiniin Tarihi: ...... S —
Cinsiyetiniz : Okulunuz :
Dogum Tarihiniz : ......[......0......... Smifiniz :

Asafida gruplar halinde bazi cimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatlice okuyunuz. Her grup igin
BUGUN dahil SON iKI HAFTA ICINDE size en uygun olan ciimlenin yanindaki sayty1 yuvarlak igine aliniz.

A) 1- Kendimi arada sirada izgiin hissederim. H) 1- Bitlin kétil seyler benim hatam,
2- Kendimi sik sik iizgiin hissederim, 2- Kitii seylerin bazilari benim hatam.
3- Kendimi her zaman {izgiin hissederim. 3- Katll seyler genellikle benim hatam degil.
B) 1- Islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek. I) - Kendimi 6ldiirmevi dilsiinmem.
2- Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim. 2- Kendimi 6ldirmeyi disiniiriim ama yapmam.
3- Iglerim yolunda gidecek. 3- Kendimi ldiirmeyi dilsiinilyorum.
C) 1-Islerimin gogunu dogru yaparim. I) 1-Her giin igimden aglamak gelir,
2- Islerimin bir gogunu vanlis yaparim. 2- Birgok giinler igimden aglamak gelir.
3- Herseyi yanhg yaparim. 3- Arada sirada igimden aglamak gelir.
D) I-Birgok seyden hoslanirim. ]} 1- Hersey her zaman beni sikar.
2- Bazi seylerden hoslanirim. 2- Hersey sik sik beni sikar.
3- Higbir seyden hoglanmam. 3- Hergey arada sirada beni sikar,
E) 1- Her zaman koti bir gocugum., K) I-insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
2- Cogu zaman kétii bir gocugum. 2- Cogu zaman insanlarla beraber olmaktan hoslanmam.
3- Arada sirada kotii bir gocugum. 3- Higbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoglanmam.

F) 1- Arada sirada bagima kiitil bir seylerin gelecegini diigiinirim. L) - Herhangi birsey hakkinda karar veremem.

2- Sik sik bagima kit bir seylerin geleceginden endiselenirim. 2- Herhangi birsey hakkinda karar vermek zor gelir.

3- Bagima gok kitil seylerin geleceginden eminim. 3- Herhangi birsey hakkinda kolayca karar veririm.
G} 1- Kendimden nefret ederim. M) 1-Giizel / Yakigikh sayilirim.

2- Kendimi begenmem. 2- Giizel / Yakigikl olmayan yanlarim var,

3- Kendimi begenirim. 3- Cirkinim.
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N} 1- Okul ddevlerimi yapmak icin herzaman kendimi zorlarim. ~ T) I- Birgok arkadasim var,

2- Okul ddevlerimi yapmak igin ¢ogu zaman kendimi zorlarim. 2- Birgok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterim.

3- Okul ddevlerimi yapmak sorun degil. 3- Hig arkadasim yok.
O} 1- Her gece uyumakta zorluk gekerim. U) 1- Okul bagarim iyi.
2- Birgok gece uyumakta zorluk ¢ekerim. 2- Okul bagarim eskisi kadar ivi degil.
3- Oldukga ivi uyurum. 3- Eskiden ivi oldugum derslerde gok baganisizim.
0) 1- Arada sirada kendimi yorgun hissederim. ) 1- Hichir zaman diger gocuklar kadar iyi olamiyorum.
2- Birgok giin kendimi yorgun hissederim, 2- Eger istersem diger gocuklar kadar iyi olurum,
3- Her zaman kendimi yorgun hissederim. 3- Diger cocuklar kadar iviyim,
P) 1- Hemen hergiin canim vemek yemek istemez. V) - Kimse beni sevmez.
2- Cogu giin canim yemek yemek istemez. 2- Beni seven insanlarm olup olmadigmdan emin degilim.
3- Oldukea iyi yemek yerim. 3- Beni seven insanlarin oldugundan eminim.
R} 1- Agn ve sizilardan endise etmem. Y) 1- Bana sdyleneni genellikle yaparim,
2- Cogu zaman agr1 ve sizilardan endise ederim. 2- Bana sdyleneni cogu zaman yaparim.
3- Her zaman ain ve sizilardan endige ederim. 3- Bana stylenen higbir zaman yapmam,
S} 1- Kendimi yalmz hissetmem. 7) I-insanlarla iyi geginirim.
2- Cogu zaman kendimi yalniz hissederim. 2- Insanlarla sik sik kavga ederim.
3- Her zaman kendimi yalmiz hissederim. 3- Insanlarla her zaman kavga ederim.

S) - Okuldan hi¢ hoslanmam.
2- Arada sirada okuldan hoslanirim.

3- Cogu zaman okuldan hoslanirim.

93



EK H Anksiyete lle llgili Bozukluklar Igin Tarama Olgegi Gocuklar Igin

ANKSIYETE ve ilgili BOZUKLUKLAR igin TARAMA
COCUKLAR igin

(¢ocuk tarafindan doldurulacaktur)

Adi, Soyadr:  Tarih:
Cinsiyeti: Tamilarn:
Yast:

Asagidaki ciimleler insanlarin nasil hissettiklerini tammlamaktadir.
Her ciimleyi okuyunuz ve en az son 3 avdan beri ‘dogru degil ya da cogunlukla Dogru Degil’
‘Bazen Dogru ya da Biraz Dogru’
‘Cok Dogru ya da Siklikla Dogru’
seceneklerinden sizin igin uygun olan dairenin igini doldurunuz.

i Dogrudegil = Bazendogru = Cok dogru
i vada | vada va da |
| . Cojunlukla dogrudegil Birazdogru _Siklikla dogru
1. Korktugum zaman nefes almam zorlagir. 0 0 | 0 |
2. Okuldayken baim agrr. 0 0 0
3. | B i tanimadigim kisilerle birlikte olmaktan 0 0 0
| hoglanmam. _ . =
4, Evden uzak bir yerde uyursam korkarim. 0 0 . 0
5. | Bas}(a |ns.aI.11ar|n beni sevip sevmediginden 0 0 5 0
| endiselenirim. - ' |
6. Korktugum zaman bayilacak gibi olurum. 0 0 0
1. Huzursuzum. | 0 0 0
8. Ner.eye g1d.er]e.rse gitsinler annemin babamin 0 0 | 0
|| pesindengiderim. |
. Birgok insan bana huzursuz gorindiigiimii syler. 0 0 0
0. | lyi tan.m_wdllglm |qsan]ar|n yaninda kendimi 0 0 0
.| huzursuz hissederim. . .
10 Okuldayken karnim agrir. 0 0 0
12. Korktugum zaman aklim: kagiracak gibi hissederim. 0 0 0
13. Yalniz vatmaktan endise duyarim. 0 0 0
4 Diger (;or:}:!clar kadar iyi olmadigimdan 0 0 0
. endiselenirim. N A N
s, | Klorklug.um zaman olaylari gergek degilmis gibi 0 0 0
| hissederim. Y A NN —
i, | Annemin ve babamin basmna kotii seylerin geldigi
116, _ g : 0] ; 0 0
i kabuslar (korkung riiyalar) gdriiriim. | : )
17. Okula gitmekten endise duyarim. 0] 0 0
18. Korktugum zaman kalbim hizla ¢arpar. 0 0 0
19, Titrerim. 0 | 0 : 0

94



0 1 2
Dogru degil Bazendogru  Cokdogru
_ yada yada  yada
~ coBunlukla dogru degil | biraz dogru_ siklikla dogru

21. Islerim yolunda gitmeyecek diye endiselenirim. _ 0 0 0

22, Korktugum zaman gok fazla terlerim. 0 0 0

23. ' Her seyi kendime dert ederim. | 0 0 0
24, Hihit neden olmadi halde krkarm. 0 00
25, Evde yalmiz kalmaktan korkarim. 0 0 0o
- 26. | Iyi tanimadigim insanlarla konusmak bana zor gelir. 0 0 0
27, Korkiugum zaman boguluyormus gibi hissederim. 0 00
28. | Birgok insan bana gok endiselendigimi syler. 0 0 0
29, Ailemden uzakta olmaktan hoglanmam. 0 0 o
30, Heyecan nibetleri gegirmekien korkarim. 0 0 0o
31| A.nnemm_ ve be.ub‘amm bagina kétii seyler gelecek 0 0 0
7 diye endiselenirim. | -
32, Ivi tanmadigim insanlartn yaninda utaninm, 0 0 0
33. | Geleceke olacaklar konusunda endiselenirim. 0 0 0
3. Korktugum zaman kusacakmig gibi olurum. 0 0 0
35. Islerimi ne kadar iyi yapugimdan endiselenirim. 0 0 0
36. Okula gitmekten korkarim. 0 0 0
L 37, Olup bitmis seyler hakkinda endise duyarim. 0 0 0
38.  Korktugum zaman bagim déner. 0 0 0
 Bagka gocuk ve yetigkinlerle birlikteyken ve onlar
3 benim yaptigim seyleri seyrederken kendimi 0 0 0
" huzursuz hissederim (6r: yiiksek sesle okurken,
konusurken, oyun oynarken, spor yaparken).
- Iyi tanimadigim insanlarm bulunacag partiye,
40, dansaya da her hangi bir yere giderken kendimi 0 o 0
huzursuz hissederim.
41 Utangacim. 0 0 0

95



EK | Gocuklar igin Yagsam Kalitesi Olgegi

COCUKLAR iGiN YASAM KALITESI OLGEGI

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.

Lutfen son bir aylik sure igcinde her birinin senin icin ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirt.

Eger senin icin hichir zaman sorun degilse
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger senin igin sikhikla sorun oluyorsa

Eger senin icin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

A W N B O

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan litfen yardim

iste.

Son bir ay iginde asagidakiler senin i¢in ne kadar sorun yaratti?

Hicbir
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar zama
n

Nadir
en

Bazen

Sikhikl
a

Heme
n her
zama

=)

1. Bir bloktan fazla yiriimek bana zor gelir

2. Kogmak bana zor gelir

3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir

4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir

5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana
zor gelir

6. Evdeki gunlik isleri yapmak bana zor gelir

7. Bir yerim acir ya da agrir

OO0l O | OlO0O|lO|O

8. Enerjim azdir

N I e S I =W I SN SNy Y

NININ|I N [INDNINININ

WIW Wl W  WwWww| w

RN E R
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Heme

. HICDIT| \jadir Sikiik| n her
Duygularimla ilgili sorunlar zama Bazen
n en a |zama
n
1. Korkmus ya da Urkmus hissederim 0 1 2 3 4
2. HOzUnld ya da Uzgun hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk cekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag! konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
__ Heme
Hicbir .
Baskalan ile ilgili sorunlar z«lagm; Nadir Bazen Stklikl| n her
n en a |zama
n
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler| 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
_— Heme
Hicbir .
Okul ile ilgili sorunlar zama Nadir Bazen Stkhikl| n her
n en a |zama
n
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi geyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerlmden geri kalmamak icin zorluk 0 1 2 3 4
cekerim
4: Kendlr_]jl_ iyi hissetmedigim igin okula 0 1 2 3 4
gidemedigim olur
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula 0 1 > 3 4

gidemedigim olur
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COCUKLAR iGIN YASAM KALITESI OLGEGI EBEVEYN FORMU
(8-12 YAS)

Cocugunuzun adi Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iGIN YASAM KALITESI OLGEGI

Cocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.
Lutfen son bir aylik stre iginde her birinin gocugunuz igin ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.
Eger cocugunuz i¢in hicbir zaman sorun degilse
Eger cocugunuz icin nadiren sorun oluyorsa

0
1
Eger cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger cocugunuz icin siklikla sorun oluyorsa 3

4

Egder cocugunuz icin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz litfen yardim
isteyiniz.
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Son bir ay igcinde asagidakiler cocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti?

_— . Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar Hicbir | Nadire Bazen Stklikl her
zaman n a
zaman
1. Bir bloktan fazla yuriimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki gunlik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Dusuk enerji duzeyi 0 1 2 3 4
__ . Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Hicbir | Nadire Bazen Stklikl her
zaman n a
zaman
1. Korkmus ya da trkmus hissetmek 0 1 2 3 4
2. HGzUnll ya da Gzgin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagl konusunda endise 0 1 > 3 4
duymak
__ . Hemen
Sosyal iglevsellik ile ilgili sorunlar Hicbir | Nadire Bazen Siklikl her
zaman n a
zaman
1. Yasitlari ile gecimi 0 1 2 3 4
_2. Yasltlarlmn onunla arkadas olmak 0 1 > 3 4
istememesi
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlarinin yapabildigi seyleri 0 1 2 3 4
yapamamasi
5. Yasitlari ile oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
I : Hemen
Okul ile ilgili sorunlar Hicbir |Nadire Bazen Stklikl her
zaman n a
zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4: Kendini iyi hissetmedigi icin okula 0 1 2 3 4
gidememesi
5. Doktora ya da hastaneye qittigi igin okula 0 1 > 3 4

gidememesi
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EK i Gocuklar igin Bilgisayar Bagimhihg: Olgegi (Horzum, Ayas ve Balta, 2008)

YOnerge:

Her bir ifadeyi inceleyerek, ifadenin size uygunlugunu
yandaki se¢ceneklerden birini igsaretleyerek (x) belirtiniz.
ifadelerin dogru ya da yanlis yanitlari yokturi liitfen
ifadeyi okuduktan sonra akliniza gelen ilk diisiinceyi
isaretleyiniz.

Uygunluk Dizeyi

;...\,u..
zaman
2-Nadiren
3-Bazen
4-Sikhkla
5-Her zaman

1-Bilgisayarda oyun oynamayi disarida vakit gecirmeye
tercih ederim.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

2-Bilgisayarda oyun oynamak arkadaslarimla birlikte
olmaktan daha eglencelidir.

—~
~
—~
~
—~
~
—~
~
—~
~

3-Bilgisayarda oynadigim oyunu bitirmek i¢in yemek
yemeyi geciktiririm.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

4-Arkadaslarimin beni kabul etmesi i¢in ben de onlarin
oynadigi bilgisayar oyunlarini oynarim.

—~
~
—~
~
—~
~

()

~—~
~—

5-Bilgisayar oyunu oynarken biri beni engellediginde
sinirlenirim.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

6-Bilgisayar oyunu oynama zamaninin gelmesini dort
gozle beklerim.

—~
~
—~
~
—~
~

()

~—~
~—

7-Bilgisayar oyunu oynamadigim zamanlarda
bilgisayarda oyun oynayacagim zamani hayal ederim.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

8-Cogu zaman bilgisayar oyunu oynamayi birakmak
istememe ragmen birakamam.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

9-Bilgisayar oyunu oynamaya basladigimda bana verilen
siireden daha uzun siire oyun oynarim.

—~
~
—~
~
—~
~

()

~—~
~—

10-Bilgisayar oyunu oynadigim siire hakkinda yanhs bilgi
veririm.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

11-Bilgisayar oyunu oynamaya doyamam.

—~
~
—~
~
—~
~

0)

~—~
~—

12-Gergek hayatta bilgisayardaki oyun karakterlerimin
Ozeliklerini gésteririm.

—~
~
—~
~
—~
~
—~
~

()

13-Bilgisayar oyunu bittikten sonra oyun esnasinda
yapmig oldugum hatalar distiniirim.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

14-Bilgisayarda kaybettigim bir oyunu kazanmak i¢in
tekrar oyun oynama ihtiyaci duyarim.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

15-Bilgisayarda oyun oynamak i¢in 6devimi aksatirim.

—~
~
—~
~
—~
~

0)

~—~
~—

16-Bilgisayarda oyun oynadigim i¢in okula ge¢ kalirrm.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

17-Bilgisayarda oyun oynamama izin vermedikleri i¢cin
aileme kizarim.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

18-Bilgisayar oyunu oynadigim zaman kendimi yalniz
hissetmem.

—~
~
—~
~
—~
~

()

~—~
~—

19-Bilgisayarda oyun oynamayi diger aktivitelere (spor
yapma, tv izleme vb.) tercih ederim.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

20-Okul disindaki vaktimin ¢ogunu bilgisayar oyunu
oynayarak geciririm.

~—~
~—
~—~
~—
~—~
~—

()

~—~
~—

21-Bilgisayar oyunu oynarken kendimi, gogu zaman
kendi kendime bir seyler sdylerken bulurum.

—~
~
—~
~
—~
~

()

~—~
~—
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EK J izin Belgeleri

EK 11 IZiN BELGELERI 01.03.2019

izin BELGES]

‘Dikkar Flsiklipi Hiperakiivie Dozuklsgu Olan Cecublarn Avak Boyomekanigi
Agsindan Incelenmesi'ismli vilksek lisans ey galismasinda resimberin kollamimasicg xin
verdim,

Aragtirmaci Hitseyin Halici'nin Amcasi
Ciil Hals f/‘/;‘)_,_-
s
.,l'.-'
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ER 11 IZIN BELGFLERI 14042019

izin BELGES]

“Iikkar Eksikligs Hiperabuyie Bozuklufu Olan Cocuklann Ayak Biyomckanig
Agisinklan Incelermesi’isimli yilksek lisans wez galgmasioda resimierin kullopilmasima. izin
verdim,

Aralirmaci Muhameet Salih Kihger'in Diyasa
Gl Halicd

u

1
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EK K Etik Kurul Karari

TURKIYE CUMHURIYETI
iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI

e e EE S

THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

T.C.
ISTANBUL AYDIN UNiVERSITESI GiRiISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK
‘ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARARI
Sayr  :B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/25 07.02.2019

Konu : Galigmaniz hk.

Sayin, Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN

istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 07.02.2019
tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢aligmanizla ilgili alinan 2019/25 nolu karar asagida
sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Prof. Dr. Ahmet Siikrii AYNACIOGLU
istanbul Aydin Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Bagkam

cekmece / ISTANBUL www.aydinedutr | 444 1 428
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! TURKIYE CUMHURIYETi THE REPUBLIC OF TURKEY
iSTANBUL AYDIN UNiVERSITESi ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

R i e =

KARAR 1

Protokol No 12018/11
Sorumlu Yiiriitticl : Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN
istanbul Aydin Universitesi
saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ofretim Uyesi Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN'in
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