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ÖZET 

ACİL SERVİSE KAFA TRAVMASI İLE BAŞVURAN İLKOKUL 

ÇAĞINDAKİ ÇOCUKLARDA DİKKAT EKSİKLİĞİ VE 

HİPERAKTİVİTE/DÜRTÜSELLİK BOZUKLUĞU (DEHB) İLİŞKİSİ 

Dr. Reşad BEYOĞLU 

 

Giriş  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu dikkatin sürdürülmesinde zorluk, 

dikkatin kolayca dağılması ve yaralanmalarla ilişkilidir. Çeşitli mekanizmalardan 

kaynaklanan diğer hastalıkların aksine,  kafa travması ve ona bağlı gelişebilecek 

travmatik beyin hasarı (TBH), birincil ve ikincil süreçler nedeniyle nöroanatomi, 

nörokimya ve nörofizyolojide meydana gelen hasarlar arasındaki karmaşık 

etkileşime dayanır. 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ile kafa travması 

arasındaki ilişki, kafa travmasının çocuk ve ergenlerdeki mortalite ve morbiditenin 

önde gelen nedenlerinden oluşu sebebiyle çok önemli bir araştırma konusu haline 

gelmiştir. Aynı zamanda DEHB sıklıkla dikkat, öğrenme ve hafızadaki kalıcı 

bozukluklar ve nörobilişsel eksikliklerle sonuçlanır. Kafa travması sonrası bilişsel 

bozukluğu olan çocuklar, aileler ve toplumlar için büyük bir ekonomik ve sosyal yük 

getirmektedir. Ek olarak, bu çocukların daha yavaş psikososyal gelişim ve daha zayıf 

akademik başarı göstermeleri olasıdır. Bu nedenle, kafa travması ve DEHB gibi 

nöropsikiyatrik durumlar arasındaki ilişkiler çok önemli araştırma konuları haline 

gelmiştir.  

Çalışmamızda, toplumumuzda ilkokul çağında kafa travması geçiren 

çocuklarda, meydana gelen travmada DEHB’nin rolünün olup olmadığı araştırılarak 

kafa travması ile DEHB arasındaki ilişki incelenmiştir. Yaptığımız literatür 

taramamıza göre bu konu ile ilgili daha önce benzer bir çalışma yapılmamıştır. 
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Metod  

Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı’nda 

gerçekleştirildi. Acil servise kafa travması ile başvuran ilkokul çağındaki (6-12 yaş) 

134 çocuk ve kafa travması dışında başka bir şikayet ile başvuran 134 çocuk (kontrol 

grubu) ile yapıldı. Çalışmaya katılmayı kabul eden ailelerin çocuklarını 

değerlendirmek için Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite/Dürtüsellik Bozukluğu 

(DEHB) Turgay DSM-IV YDB-TDÖ kullanılmıştır. Bu ölçeğe göre dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite/dürtüsellik alanlarının “herhangi birinde” tanımlanan 9 bulgudan 6 

tanesinin oldukça fazla ve/veya çok fazla olarak işaretlenmiş olması dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite/dürtüsellik açısından anlamlı olup, bu kriteri karşılayan çocuklar ileri 

değerlendirme için çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları bölümüne yönlendirildi. 

Acil servisten yönlendirilen çocuklar PAÜ Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniklerinde DEHB açısından ayrıntılı olarak incelendi. 

Sosyodemografik özellikler ve DEHB testi puanları kayıt altına alınarak 

yönlendirilen çocukların DEHB tanısına sahip olup olmadığı kanaatine varıldı. 

 

Bulgular 

 Çalışmamızın sonunda acil servise kafa travması ile başvuran 134 çocuktan 

41’inin (%30.60), kontrol grubundan ise 12’sinin (%8,96) DEHB tanısı aldığı 

görülmüştür(P=0.0001). Cinsiyet açısından bakıldığında DEHB tanısı alan 41 

vakanın 29’u (%70.7) erkek iken, 12’si (%29.3) kızdır(P=0.000). Çocuklarda 

travmaya sebep olan kazaların genellikle cuma ve haftasonlarında yaşandıkları 

görülmüştür. Travma mekanizması incelendiğinde düşme, %59 ile en yaygın 

mekanızmadır. Vaka grubu çocukların yaşlarına göre gruplandırıldığında, gruplar 

arasında ÇRSD’e göre DEHB açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 
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Sonuç 

 

 Acil servis kafa travması ile başvuran ilkokul çağındaki çocuklarda DEHB 

görülme sıklığı daha yüksek bulunmuştur. Özellikle acil servise kafa travması ile 

başvuran ilkokul çağındaki erkek çocuklarda, DEHB varlığının gözden geçirilmesi 

ve olası bir şüphe halinde ilgili bölümlere yönlendirilmesinin oldukça önemli 

olduğunu düşünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Kafa travması, dikkat eksikliği, hiperaktivite, dürtüsellik, 

DEHB, acil servis 
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SUMMARY 

Dr. Reşad BEYOĞLU 

ASSOCIATION OF HEAD TRAUMA AND ATTENTION-

DEFICIT/HYPERACTIVITY DISORDER IN PRIMARY SCHOOL 

CHİLDREN ADMITTED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT  

 

 
 

Introduction  

Attention deficit hyperactivity disorder is associated with difficulty in 

maintaining attention, easily distracted, and injuries. Unlike other diseases caused by 

various mechanisms, head trauma and its associated traumatic brain injury (TBI) are 

based on the complex interaction between primary and secondary processes in 

neuroanatomy, neurochemistry, and neurophysiology. 

The relationship between attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD) 

and head trauma has become a very important research subject because head trauma 

is one of the leading causes of mortality and morbidity in children and adolescents. 

Also, ADHD often results in permanent disturbances in attention, learning, and 

memory, and neurocognitive deficits. Post-head injury cognitive impairment poses a 

great economic and social burden for children, families and communities. 

Additionally, these children are likely to have slower psychosocial development and 

poorer academic achievement. Therefore, the relationships between head trauma and 

neuropsychiatric conditions such as ADHD have become very important research 

topics. 

In our study, the relationship between head trauma and ADHD was 

investigated by investigating whether ADHD has a role in the trauma that occurred in 

children who had head trauma in primary school age in our society. According to our 

literature review, there has not been a similar study on this subject before. 
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Method  

This study was carried out in Pamukkale University Faculty of Medicine, 

Department of Emergency Medicine. It was conducted with 134 children of primary 

school age (6-12 years) who were admitted to the emergency department with head 

trauma and 134 children (control group) who presented with other complaints than 

head trauma. Attention Deficit and Hyperactivity / Impulsivity Disorder (ADHD) 

Turgay DSM-IV YDB-TDÖ was used to evaluate the children of families who 

agreed to participate in the study. According to this scale, the fact that 6 out of 9 

findings defined in "any" of the areas of attention deficit and hyperactivity / 

impulsivity were marked as quite high and / or too much is significant in terms of 

attention deficit and hyperactivity / impulsivity, and children who meet this criterion 

are was directed to the department of health and diseases. Children referred from the 

emergency service were examined in detail in terms of ADHD in PAU Child and 

Adolescent Mental Health and Diseases outpatient clinics. It was concluded that the 

children who were referred by recording sociodemographic characteristics and 

ADHD test scores were diagnosed with ADHD. 

Results 

At the end of our study, it was observed that 41 (30.60%) out of 134 children 

who applied to the emergency department with head trauma and 12 (8.96%) of the 

control group were diagnosed with ADHD. In terms of gender, 29 (70.7%) of 41 

cases diagnosed with ADHD were male, while 12 (29.3%) were female (P = 0.000). 

It has been observed that accidents that cause trauma in children usually take place 

on Fridays and weekends. When the mechanism of trauma is examined, falling is the 

most common mechanism with 59%. When the case group was grouped according to 

the ages of the children, no statistically significant difference was found between the 

groups in terms of ADHD according to the evaluation of the child and adolescent 

mental health and diseases department. 
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Conclusion 

The prevalence of ADHD was found to be higher in primary school-age 

children presenting with emergency head trauma. We think that it is very important 

to review the presence of ADHD and referral to the relevant departments in case of 

any suspicion, especially in primary school boys who are admitted to the emergency 

department with head trauma. 

 

Keywords: Head trauma, attention deficit, hyperactivity, impulsivity, ADHD, 

emergency room 
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1. GİRİŞ 

 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu dikkatin sürdürülmesinde zorluk, 

dikkatin kolayca dağılması ve yaralanmalarla ilişkilidir(1-3). Çeşitli 

mekanizmalardan kaynaklanan diğer hastalıkların aksine,  kafa travması ve ona bağlı 

gelişebilecek travmatik beyin hasarı (TBH), birincil ve ikincil süreçler nedeniyle 

nöroanatomi, nörokimya ve nörofizyolojide meydana gelen hasarlar arasındaki 

karmaşık etkileşime dayanır(2,4). 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ile kafa travması 

arasındaki ilişki, kafa travmasının çocuk ve ergenlerdeki mortalite ve morbiditenin 

önde gelen nedenlerinden oluşu sebebiyle çok önemli bir araştırma konusu haline 

gelmiştir. Aynı zamanda DEHB sıklıkla dikkat, öğrenme ve hafızadaki kalıcı 

bozukluklar ve nörobilişsel eksikliklerle sonuçlanır(2-5). Kafa travması sonrası 

bilişsel bozukluğu olan çocuklar, aileler ve toplumlar için büyük bir ekonomik ve 

sosyal yük getirmektedir(5-8). Ek olarak, bu çocukların daha yavaş psikososyal 

gelişim ve daha zayıf akademik başarı göstermeleri olasıdır(1,3,5). Bu nedenle, kafa 

travması ve DEHB gibi nöropsikiyatrik durumlar arasındaki ilişkiler çok önemli 

araştırma konuları haline gelmiştir.  

Çalışmamızda, toplumumuzda ilkokul çağında kafa travması geçiren 

çocuklarda, meydana gelen travmada DEHB’nin rolünün olup olmadığı araştırılarak 

kafa travması ile DEHB arasındaki ilişki incelenmiştir. Yaptığımız literatür 

taramamıza göre bu konu ile ilgili daha önce benzer bir çalışma yapılmamıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  

DEHB dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve kontrol edilemeyen dürtüsellik ile 

giden ve yaşam boyu devam eden nörogelişimsel bir bozukluktur (10). İlk kez 

Amerika Psikiyatri Birliğinin (APA) DSM-II’de bu bozukluğu “Çocukluktaki 

hiperkinetik sendrom” olarak tanımlamasından sonra DSM sınıflamasına girmiştir 

(11). 

2.1.1. DEHB Tarihçesi 

DEHB ile ilgili terimler ve kavramlarda yıllar içerisinde belirgin değişiklikler 

olmuştur. Terimlerde olan bu değişikliklerle beraber tanı ölçütleri, araştırma 

desenleri, yaygınlığı ve tedavi yaklaşımları da değişim göstermiştir. Alman hekim 

Heinrich Hoffman tarafından 1865 yılında yazılan, hareketli ve dürtüsel bir çocuğun 

tasvir edildiği “Kıpır kıpır Philip” adlı çocuk şiiri, yazında DEHB’ye ilişkin ilk 

kaynaktır. Tıbbi kaynaklarda DEHB’nin günümüzdeki tanımına benzerlik gösteren 

ilk tanımı ise 1902 yılında İngiliz bir hekim olan George Still tarafından yapılmıştır. 

Still; huzursuzluk, dürtüsellik, dikkat dağınıklığı, aşırı duygulanım ve davranış 

sorunları bulunan çocuklardan bahsetmiş ve bu durumu ahlaki değerlerin davranışlar 

üzerindeki kontrolünün kaybı “Moral Control Defect” olarak isimlendirmiştir. Still, 

kronik bir seyir gösteren bu bozukluğun belirtilerinin beyin hasarı ya da mental 

retardasyon sonucu ortaya çıkmadığını, çevresel ve biyolojik etkenlerin 

birleşiminden kaynaklandığını düşünmüştür. Still, bozukluğun temel özelliğinin 

inhibisyon kontrolünün kaybı mı yoksa dikkat sorunları mı olduğu hususunda halen 

sürmekte olan bir tartışma başlatmıştır (10).  

1919-1920 yıllarında influenza pandemisinin ardından ortaya çıkan ensefalitis 

letarjika epidemisinden sonra hayatta kalan çocuklarda Still’in tanımladığı davranış 

sorunlarının görülmesi üzerine bu bozukluğun beyinle ilgili organik bir temeli 

olduğu düşünülmeye başlanmıştır ve 1922’de Hohman tarafından “Organik 

Dürtüsellik” tanımı ortaya atılmıştır (12). Strauss ve Lehtinen (1947) zeka geriliği 

olan hiperaktivite, dürtüsellik ve dikkat sorunları gösteren ancak herhangi bir beyin 
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hasarı gösterilemeyen bir grup çocuk için tabloyu açıklamak amacıyla “Minimal 

Beyin Hasarı Sendromu” terimini kullanmışlardır(13).  

Laufer ve arkadaşları aşırı hiperaktivitesi olan olgularda bu terimin yetersiz 

kaldığını düşünerek “Hiperkinetik Dürtü Bozukluğu” ve “Hiperkinetik Davranım 

Sendromu” terimlerini kullanmışlardır (14). 1962 yılında Clements ve Peters bu 

çocuklarda beyin hasarının olmamasına rağmen beynin işlevlerinde bir bozukluk 

olduğunu düşünerek “Minimal Beyin Hasarı” terimi yerine “Minimal Beyin 

Disfonksiyonu” terimini kullanmaya başlamışlardır(15). Terminoloji ile ilgili 

yaşanan gelişmelerin yanında tedaviye yönelik özellikle stimülanların kullanıldığı 

çok sayıda çalışma yapılmıştır.  

Tanısal olarak sınıflandırma girişimleri ise ICD-9 (WHO, 1965) ve DSM-II 

(APA, 1968) ile, bozukluğun “Çocukluk Çağı Hiperkinetik Sendromu” olarak 

adlandırılmasıyla başlamış, hiperaktivite sendromun esas belirtisi olarak 

gösterilmiştir. 1970’lerde yapılan çalışmalarda bu çocukların öncelikle dikkatlerini 

sürdürmekte ve dürtülerini kontrol etmekte zorluk yaşadıklarının görülmesiyle 

DSMIII sınıflama sisteminde “Dikkat Eksikliği Bozukluğu” (DEB) şeklinde yeniden 

tanımlanmış ve bozukluk hiperaktivitenin eşlik ettiği ve etmediği şeklinde iki alt tipe 

ayrılmıştır(16).  

DSM III-R sınıflama sisteminde bozukluk “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu” olarak yeniden adlandırılmış, bozukluğun 14 belirtisine yer verilmiş ve 

tanı için 7 belirtinin karşılanması şartı konmuştur(17). Ancak DSM-III-R’de 

hiperaktivitenin eşlik etmediği DEB tanı sınıflamasından çıkarılmış ayrıca DSM-III 

sınıflama sisteminde tanımlanan alt tipler DSM III-R’de belirtilmemiştir. DSM-IV 

sınıflama sisteminde isim değişikliği yapılmamakla birlikte bozukluğa “Yıkıcı 

Davranış Bozuklukları” başlığı altında yer verilmiştir(18). DSM-IV’te bozukluk 18 

belirti ve 3 alt tip ile belirlenmiş olup, tanı için her bir belirti kümesindeki dokuz 

maddeden altısının karşılanması gerekliliği getirilmiştir. DSM-V’te DEHB ile ilgili 

bir takım değişiklikler yapılmıştır(19). DEHB’nin beynin gelişimsel süreçleri ile olan 

ilişkisine vurgu yapılmış, “Nörogelişimsel Bozukluklar” başlığı altında yer 

verilmiştir.  
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Tanı kriterlerine eklenen örnekler sayesinde özellikle ergenler ve erişkinler 

için yaşam boyu tanılama kolaylaştırılmıştır. 17 yaş üstü bireylerin DEHB tanısı 

alabilmeleri için her belirti kümesinin birinden en az 6 yerine 5 belirtiyi karşılamaları 

yeterli görülmüştür. DEHB belirtilerinin 7 yaşından önce başlama kriteri 12 yaş 

öncesi olarak değiştirilmiştir. DEHB alt tipleri kavramı, klinik tablonun ortaya çıkış 

biçimi olarak değiştirilmiş ve tanıya ek olarak belirtilmesi gerekliliği getirilmiştir. 

DEHB kriterlerinin hepsini önceden karşıladığı halde şu anda karşılamayan bununla 

birlikte son 6 ayda işlevselliği bozulmuş olan hastaların parsiyel remisyonda 

olduklarının belirtilmesi gerektiği vurgulanmıştır. Bozukluğun şiddeti, belirtilerinin 

sayısına ve işlevsellik düzeyinde yaşanan bozulmanın düzeyine göre hafif, orta ve 

ağır olarak 6 derecelendirilmiştir. Ayrıca DSM-IV’te “Yaygın Gelişimsel Bozukluk” 

tanısı alanlara DEHB tanısı konulamazken, DSM-V’te DEHB ve “Otizm Spektrum 

Bozukluğu” tanılarının birlikte konulmasına imkan sağlanmıştır (20). 

2.1.2. DEHB Epidemiyolojisi 

DEHB çocukluk çağı psikiyatrik hastalıkları içerisinde en sık karşılaşılan 

bozukluktur (21). Epidemiyoloji alanında yapılan çalışmaların yöntemsel 

farklılıklarından dolayı DEHB yaygınlığına ilişkin çok farklı sonuçların elde edildiği 

düşünülmektedir. 1997-2007 yılları arasında yapılmış olan, 18 yaş ve altı 

katılımcılardan oluşan 71 çalışma sistematik bir şekilde gözden geçirildiğinde, 

DEHB yaygınlığının %0.2 ile %27 arasında değişiklik gösterdiği görülmektedir (22).  

DEHB’nin yaygınlığı DSM-IV’te % 3-5 olarak belirtilirken (18), DSM-V’te 

birçok kültürde yapılan toplum tabanlı çalışmalarda çocukların yaklaşık % 5’inde 

DEHB görüldüğü bildirilmektedir (19). Dünya genelinde ise bozukluğun yaygınlığı 

çocuklarda % 5,29-%12.3 olarak bulunmuştur (23). Son yıllarda Türkiye’de yapılan, 

DSM-IV tanı kriterleri temel alınarak hazırlanmış yarı yapılandırılmış tanı 

görüşmelerinin kullanıldığı bir çalışmada bozukluğun yaygınlığı % 13,38 olarak 

tespit edilmiştir (24).  

Yaşla birlikte DEHB yaygınlığı azalmaktadır. Okul çağı çocuklarında yapılan 

çalışmalarda yaygınlık %2.4 ile %16.1 arasında değişiklik gösterirken, ergenlerde 

yaygınlık %2.2 ile %9.9 arasında değişmektedir (25). Bununla birlikte DEHB olan 
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çocukların büyük bir bölümünün (%60-85) ergenlik döneminde de DEHB tanı 

kriterlerini karşıladığı gösterilmiştir (26). Sekiz yıllık bir izlem çalışmasında çocuk 

ve ergenler 10-13, 14-16 ve 17-20 yaşlarında değerlendirilmiş ve DEHB yaygınlığı 

sırasıyla %12.8, %9 ve %6 olarak bulunmuştur (27). DSM-V’te erişkin dönemde 

bozukluğun yaygınlığı, birçok kültürde yapılan toplum tabanlı çalışmalara göre 

yaklaşık %2,5 olarak belirtilmektedir (19).  

DEHB, hem klinik hem de toplum örneklemlerinde erkeklerde kızlara göre 

daha yüksek oranda görülmektedir. Bir meta analiz çalışmasında erkek: kız oranı 

2,4:1 olarak bulunmuştur (23). Kliniğe kızlar daha çok dikkat sorunları, akademik 

zorluklar ve içselleştirilmiş sorunlarla başvururken, erkekler daha çok yıkıcı davranış 

problemleri ve hiperaktivite nedeniyle başvurmaktadır (28). Erkeklerin belirtileriyle 

çevrelerini kızlara göre daha fazla rahatsız etmeleri nedeniyle daha yüksek oranda 

kliniğe başvurdukları düşünülmektedir (11).  

2.1.3. DEHB Etiyolojisi 

Hastalığı etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte kabul gören görüş 

DEHB’nin tek bir nedenden kaynaklanmaktan ziyade, hastalığın beyin gelişimini 

etkileyen karmaşık bir sürecin sonu olduğudur. Özellikle prefrontal korteks ve 

buradaki dopamin yolaklarının hastalığın patogenezinde yer aldığı gösterilmiştir 

(29). Etiyolojide genetik faktörlerin en önemli faktörlerden biri olduğu ve hastaların 

büyük kısmında bu genetik bozuklukların gösterildiği bilinmektedir. İkizlerle yapılan 

çalışmalarda DEHB riskinde artışın saptanması buna kanıt olarak gösterilir (30). 

İkizlerle yapılan çalışmalar bir çocukta DEHB varlığında tek yumurta ikizi 

kardeşinde DEHB görülme sıklığının %80-90’lara ulaştığını göstermiştir. Ailede 

DEHB varlığının riski 5-10 kat arttırdığını gösteren yayınlar mevcuttur. Tüm bu 

veriler genetiğin hastalığın etyolojisinde güçlü bir rol oynadığına kanıt olarak 

gösterilir (31, 32). DAT-1, DRD4, DRD5, SCL6A2, SNAP25 gibi çeşitli aday 

genlerin DEHB ile ilişkili olduğunu gösteren metaanalizler mevcuttur (33-35). DAT-

1 ve DRD4 en güçlü kanıtlar sunulan iki aday gendir (35). Genetik faktörlerin tek 

başına DEHB oluşumundan sorumlu olmadığı ancak genetik yatkınlık ve çevresel 

biyolojik etkenlerin hastalığın meydana gelmesine neden olduğu düşünülmektedir. 
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Hastalığın etiyolojisinde prenatal ve postnatal çeşitli faktörler suçlanmaktadır. 

Örneğin prematürite ve düşük doğum ağırlığı olan bebeklerde artmış DEHB riski 

olduğunu gösteren çalışmalar vardır. Prematür bebeklerde DEHB riskinin 2,64 kat 

daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (36). Maternal ilaç kullanımı, 

gebelikte alkol alımı, gebelikte sigara kullanımı, gebelik toksemisi, doğumda 

istenmeyen durum görülmesi de DEHB ile ilişkilendirilen diğer faktörlerdendir (37). 

2.1.4. DEHB Tanı Ölçütleri  

Okul çocuklarına DEHB tanısı, genellikle anne-babaların veya öğretmenlerin 

çocuklarda aşırı hareketlilik ve dikkatsizlik davranışlarının görüldüğü gerekçesiyle 

çocuk ve ergen ruh sağlığı uzmanları tarafından konulmaktadır. Ayrıca DEHB, 

günümüzde gerek eğitim ve sosyal bilimciler gerekse sağlık bilimciler tarafından 

dikkate değer görülüp incelenmiştir. APA, bu tür özelliklerin zihinsel bozukluk, 

gelişimsel gerilik veya fiziksel yetersizlikten kaynaklanmadığı görüşündedir. DSM–

V’e göre (19) tanı ölçütleri doğrultusunda DEHB, üç alt tipe ayrılmaktadır: dikkat 

eksikliğinin baskın olduğu tip (a), hareketlilik ve dürtüselliğin baskın olduğu tip (b) 

ve birleşik (kombine) tip (c) (38). 

2.1.4.1. Dikkat Eksikliğinin Baskın Olduğu Tip 

Bu tip bireylerde; detaylara dikkat etmeme, ayrıntıları gözden kaçırma, basit 

hatalar yapma veya önem vermeme, başkalarını dinliyormuş gibi görünme, eğitsel 

çaba gerektiren işlerden kaçma veya görevlerini yerine getirmeme, eşyalarını 

kaybetme gibi birtakım özellikler ön plandadır (DSM-V). Bu özelliklere sahip 

bireyler bir konuya odaklanamazlar, içine kapanıktırlar ve çevreye verdiği 

rahatsızlığın farkında olmazlar (39).  

Bu bireyler, dikkat toplama ve sürdürme gibi sorunlarının yanı sıra aile ve 

toplum içinde de problemler yaşamaktadırlar. Çevrelerindekiler bu bireyleri verilen 

görevleri yerine getirmeyen, unutkan, sürekli derse geç gelen ve düzensiz yaşayan 

birey olarak nitelendirmektedirler (38). 



 

 

7 

 

2.1.4.2. Hiperaktifliğin Baskın Olduğu Tip 

DSM-V verilerine göre bu tür bireyler, aşırı hareketli olup dikkatsiz davranış 

göstermektedirler. Bu bireylerin el-ayakları kıpır kıpırdır, Bir yerde duramazlar, uzun 

süre oturmaktan sıkılırlar, çocukluk dönemlerinde hep koşar ya da tırmanırlar, 

yetişkin olduklarında da yerlerinde duramazlar, düz duvara tırmanır derecede 

hareketlidirler. Sessizce bir şeyle meşgul olmada sıkıntı yaşarlar, karşıdaki kişi daha 

sözünü bitirmeden konuşmaya başlarlar, başkalarının sözünü keserler, çok 

konuşurlar, bekleme gerektiren veya sırayla yapılan işlerde sorun yaşarlar. Okul 

öncesi dönemde bu tür çocuklarda hiperaktiflik daha fazladır. İnatçı olmak, uykucu 

olmak, altını ıslatmak, olaylar karşısında öfke ve saldırganlık göstermek bu 

çocukların diğer özellikleridir. Yaşının artmasına bağlı olarak motor aktivitelerinde 

azalma görülür. Erişkinlik dönemine geldiğinde ise duygusal huzursuzluk yaşarlar 

(40). 

2.1.4.3. Kombine Tip 

Dikkat eksikliği ile aşırı hareketlilik ve dürtüselliğin birlikte görülmesi 

halidir. DSM-V tanımlarına göre bu çocukların dikkat eksikliğinin ve 

hiperaktivitesinin en az altı ay boyunca kendini göstermesi, sürmesi gereklidir (19). 

Yapılan çalışmalarda kombine tipin sıklıkla erişkin yaşamında da sürdüğü ve her iki 

cinsiyette en sık görülen alt tipin kombine tip olduğu saptanmıştır (41). 

2.1.5. DEHB Tedavi  

DEHB tedavisi, ilaç tedavisi ile birlikte hasta ve aile eğitimi, davranışsal ve 

bilişsel müdahaleleri de içermektedir. İlaç tedavisi protokollerinde ilk seçenek olarak 

stimülanlar yer almaktadır Seçilmiş stimülanın yan etkisi sebebiyle uzun bir süre 

alınmadığı ya da cevap alınmadığı haller de farklı bir stimülana geçiş yapılması 

öneriliyor. İki farklı stimülanın kullanılmasına rağmen yanıt alınamayan haller deyse 

atomoksetine geçiş yapılamsı öneriliyor. Maddeyi kötüye kulllanma, kaygı veyahut 

tik bozukşuğu gibi komorbid hallerin olması durumunda, atomoksetinin ilk olarak 

tercih edilebileceği bilinmelidir.(26). her 2 ilacında etki etmediği veya yan etki 

sebebiyle kullanılamıyor o lması halindeyse antideprasan (imipramin, nortriptilin ya 

da bupropion)  tedavi öneriliyor. (42). Bunlarla da uygun yanıt alınamayan 
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hallerindeyse klonidin,  guanfasin gibi alfo agonistlerin son çare olarak dan 

kullanılması önerilmektedir.  

Tedavi protokollerinde yer almayan modafinil ve seçici nörepinefrin geri alım 

inhibötü olan reboksetinin de DEHB tedavisinde etkili olduğuna dair çalışmalar 

bulunmaktadır (43-49). Psikostimülanların güvenli ve yüksek etkinliğe sahip ilaçlar 

oldukları kabul edilmekle birlikte, yapılan çalışmalarda bu ilaçlara klinik yanıt oranı 

% 73-77 olarak bildirilmektedir (50). Stimülanlarla ilgili en fazla endişeye neden 

olan yan etkiler kardiyovasküler sistemle ilgilidir. Kardiyovasküler bir hastalığın var 

olduğu durumlar dışında tedavi öncesi kardiyak incelemenin gerekli olduğuna dair 

bir kanıt yoktur (51). Tedavi öncesinde ve izlem sırasında, boy, kilo, nabız ve 

tansiyon takibi yapılması önerilmektedir (26, 52).   

DEHB tedavisi ile farmakolojik seçenekler le aile eğitimi, okulara yapılan 

tertipleme, bilişsel davranarak, sosyo eğitimi andıran psikososyal müdhaleyi bir 

araya getiren birden çok tutum moddelerinin etkili bir şekilde ki yöntemler kanatini 

vermektedir.     (53). Psikososyal hamlelerin bilhassa hafif DEHB belirtilerinde ve 

okuldan öncesi müddete birinci seçenektir, sonrasında ki dönemdeyse ailenin ilaç 

tedavisine başlamasını red etmesi hastalığın bir kesinliğinin olmadığını, anne baba ve 

öğretmen duyuruları arasındaki apaçık tutarsızlığın olduğu hallerde bir başına 

uygulamaya koyulacağı söylenmektedir.    (26, 52). 

2.2. Kafa Travması 

Kafa tranvması fiziki kuvvetin tesiriyle baş kısmının yara almasıdır. Kafa 

tranvasının terimi günümüzde de tartışılıyor. Kafa tranvasıyla THB klinik işler de ve 

literatürde de çok fazla eş anlamlı olarak kullanım görmekte. Kafa travması; 

kafamızda olan het tür yaralanmaları (örnek; skalpp ve derii abrazyonlarıı, 

maksillofasiyall veyaq dental yaralanmalarr, kemik kırıkları, intrakraniyal 

kanamalarr) İçine alır ama her tranvada beyinde bir hasar oluşturmamaktadır.   TBH 

ise mekanik güçler sonucunda beyin fonksiyonlarında bozulma olarak tanımlanır. 

TBH na bağlı bozulma geçen veyahut kalan bilişsel, fiziki veya psikolojik 

fonksiyonları kusurlu hale sokma olasılığını beraberinde getiren azalan veyahut 

değişen bilinç halinin görülmekte olduğu bir süre zarfıdır  (54) (55). 
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2.2.2. Kafa Travmalarının Tarihçesi 

Kafa travmaları çok eskiden beri gerek klinik gerekse de sosyal yönleriyle 

hekimlerin zorlandığı konulardan biri olmuştur. Kafa travmalarının bazı çeşitlerinin 

İnkalar ve eski Mısırlılar zamanında da tedavi edildiği, bu devirlerden kalan 

kafataslarındaki trepanasyona (baş delgi ameliyatı) ait izlerden anlaşılmaktadır. ilk 

defa Hipokrat, kafa tranvmalarını belli sınıflara ayırmya çalışsa da klasik şekilde 

kommosyo-kontüzyo veya laserasyo serebri biçiminde sınıflandırmayı 17. yy’da 

Petit yapmıştır ve 18 yy’ın sonuna yaklaşırken Tönnis ile Lcew isimli araştırmacılar 

kafa tranvası kaynaklı oluşan anatomik ve fizyolojik bozukluklara şekil 

vermişleridir. Russell Symond, Cairs gibi yazarlarsa tranvalar sonucunda kafa içi 

basıncının yükseldiğini gözlemleyerek tedavi etmek için dekomprosyon düiüncesini 

çıkarmışlarıdır  (56)XX yy’ın 2. Yarısından sonra Tuebber ve Luria’nın yapmış 

olduğu nörofizyolojik çalışmalar ise kafa tranvalarından sonra gerçeklişiyor olan 

beyin fonksiyon bozukluklarının anlşılmasına yardımcı oldu(57).  

Kafa travmasının terimi günümüzde de hali hazırda tartışmaya yol 

açmaktadır.  Kafa travması ile travmatik beyin hasarı ifadeleri klinkte ve literatürde 

kimi zaman eş anlamlı da kullanılıyor. Kafa travmasıı ya da kafaa yaralanması; 

kafamızda olan herhangi bir yaralanma olayını   (örn. skalpo ve derii abrazyonlarıı, 

fasiyall veya dentall yaralanmalarr, kemik kırıklarıı) içine alır ama her defasında 

beyin de bir hasar oluşturduğunu söyleyemeyiz. Travmatik beyin hasarıysa doğrudan 

veya doğrudan olmayarak dışardan gelen fşzksel kuvvetler sebebiyle ortaya gelen, 

beyin dokusundaki patofizyolojik değişimleri içeren, bilişsell, fiziksell ve 

psikososyall fonksiyonlarıı geçici veya kalıcı olarak etkileyebilme olasılığına sahip 

beraberinde bilinç durumunda bozulma veya değişkenliğin görüldüğü bir süreçtir 

(54, 58, 59).  

Hafif kafa travmalarında son zamanlarda BBT’nin kullanımı her ne kadar 

yaygınlaşsa da anormal BBT bulgularının oranı %3-9 ve bunlardan cerrahi müdahale 

gerekenlerin oranı %0,1-0,4 civarındadır (60). Çekilen BBT’lerin büyük 

çoğunluğunun normal olması nedeniyle bu tetkikin seçici kullanımının gerekliliği 

konusundaki fikir birliği giderek yaygınlaşmaktadır. 
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Bugüne kadar yapılan birçok çalışmada hafif kafa travmalı hastalarda 

travmatik nöro-kraniyal lezyonlar ve cerrahi müdahale olasılığı nedeniyle risk 

sınıflandırmasına gidilmiş ve hangi hasta grubuna BBT çekileceği konusunda bazı 

klinik belirteçler ve klinik karar verme kuralları geliştirilmeye çalışılmış olsa da bu 

konu günümüzde hala tartışmalıdır. Bu grup hastalar düşük, orta ve yüksek risk 

şeklinde sınıflandırılmıştır. Genel görüş yüksek riskli hastalarda BBT gerekliliği 

yönündedir (61).  

Günümüze kadar BBT’den ne çeşit hastaların yaralanacığını belirleme 

amacıyla çok sayıda araştırmlar yapılmıştır ve bazı klinik karar kuralalrı ve taktik 

geliştieildi.  (62). Bu tatkilerden kimisinin geçerli olduğu kabul görülü, klinik 

çalışmalara tesir ettiği görüldü Klinik ve demografik etkenlerden sebeble bu taktikler 

çeşitlilik gösteriyor olabilir. Bu taktikler kimi çalışmlarda karşılaştırma yapılmış ama 

birinin diğerinden anlamı olaraktan daha da iyi etkiler verimiş olduğu 

gösterilememiş. (62, 63). 

2.2.3. Kafa Travmasının Epidemiyoloji ve Etyoloji 

Travma dünyadaki sağlık problemleri arasında önemli bir yere sahiptir. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tahminlerine göre dünyada her yıl 3,5 milyon insan 

çeşitli travmalar nedeni ile (kaza veya şiddet nedenli) hayatını kaybetmektedir (64). 

Kafa travması yaşantımızın her anında önümüze çıkan ölüm ve sakatlıkların en 

olağan sebeblerinden bir tanesidir.  (65). Kafa travması insidansı evren çapında ve 

vatanımızda hali hazırda açık olarak görülmemişir. Kanada ve ABD’nde, acil 

polikinliklerinde kafa travması şikâyetiyle senede 8 milyonun üstünde hasta 

gelmekte, bu müracatlar acil polikinliğinin %6,7’sini oluşturuyor  (66). ABD’nin 

2003 senesi verilerine bakarak yaklaşık olarak 1,5 milyon kafası travması geçirmiş 

olan hastanın takriben 1,2 milyon kişi acil polikinliğe başvurmuştur. bunlarınn 

290.000’i hospitalizee edilmişş vee 51.000’i yaşamını yitirmiştir. Hospitalizasyon ve 

ölüm oranları  65 yaşının üstündekiler de daha fazla olduğu tespit edilmiştir. (67). 

Kafa travmaları gelişmiş ülkelerde, artan sıklığı ile birlikte, travmaya bağlı ölümlerin 

en önemli nedenlerinden biridir. TÜİK’in 2015 ve 2016 yıllarındaki verilerine göre 

tüm yaşlarda 6. sırada iken, 0-14 yaş grubundaki çocuklarda en sık ölüm nedeni 



 

 

11 

 

olduğunu bildirdi. Ülkemizde ise trafik kazalarından dolayı ölüm 8,9/100.000 olarak 

bildirilmiştir (68). Dünyada kafa travmalarının en sık nedeni TK’dır(20). Ülkemizde 

kafa travmalarının en sık sebepleri arasında da TK, düşmeler, darp gibi nedenler 

sayılabilir (69). 

2.2.4. Kafa Travmalarının Sınıflandırılması 

Kafa travmalarının sınflandırması farklı şekillerde yapılabilir. Mekanizmaya 

göre, morfolojisine göre, GKS değerlerine göre veya başka faktörlere göre çeşitli 

gruplamalar yapılabilir.  

- Oluş mekanizmasına göre:  

‘’1. Künt Kafa Travması: a.Yüksek hızlı (TK) b.Düşük hızlı (Aynı seviyeden 

düşme)  

2. Penetran Kafa Travması: a. Ateşli silah yaralanmaları b. Diğer penetran 

yaralanmalar  

 

- Morfolojisine göre:  

1. Kraniyal fraktürler: a. Lineer fraktür b. Deprese fraktür  

2. Diffüz Beyin Hasarı: a. Konküzyon b. Diffüz aksonal injuri  

3. Fokal beyin hasarı: a. Kontüzyon b. Hemoraji  

 

- GKS şiddetine göre:  

1. Hafif TBH: GKS: 14-15  

2. Orta TBH: GKS: 9-13  

3. Ağır TBH: GKS: 3-8 ‘’ (70). 



 

 

12 

 

 

 

- Beyin dokusunun dış ortamla ilişkisine göre:  

1) Açık kafa travması: Genellikle delici cisimlerle oluşan, fokal beyin 

harabiyetine yol açan yaralanmalardır. Dış ortam ve beyin içeriği arasında direk 

bağlantı vardır.  

2) Kapalı kafa travması: Genellikle travma şiddetinden bağımsız olarak, 

sıklıkla diffüz beyin harabiyetine yol açan travmalardır. Dış ortam ve beyin dokusu 

arasında direk ilişki gözlenmez (62). 

2.2.5. Kafa Travmalarının Fizyolojisi 

- Serebral Perfüzyon Basıncı (SPB):Beyin fonksiyonun 

değerlendirilmesinde ki tehlikeli parametre serabral kan akımıdırr. Serabral kan 

akımı altaki eşitlikle belirlenebilen serebral perfüzyon basıncına bağımlı. 

‘’ SPB= Ortalama arteriyel kan basıncı (OAB) –intrakraniyal basınç (İKB) 

Normal bir erişkinde SPB > 50 mmHg’dir. İKB ise < 15 mmHg’dir.’’ (70)  

-İntrakraniyal Basınç (İKB); Kafaiçi’ndeki boşluğu doldurannnBOS, kan 

ve nöral dokun hacimleriii arasında olan bağlantı olarak adlandırılabiler.(İstirahat 

halinde normal İKB 10 mmHg civarındadır, 22 mmHgden büyük basınçlar eğer 

tedavi edilmezse kötü sonuçlanabilir). Aralarındaki bu bağ Monreo-kellie ile 

açıklanabilir. “Serebral otoregülasyon”, İKB’da artışa geçse bile ortalama kan 

basıncından kompansatuar bir yükselişe sebep olarak beyinn kan akışını devam 

ettirmeye çalışmakta. İntrakraniyal elli ile yüz ml’lik artışlar koompanse 

edilebilmektedir. Olağan kompansatuvar rerzv bittiğinde kafiçi hacminde 

oluşabilecek minicik değişimler bile serebral perfüzyon basınçının çoğalması ile 

bitecektir. Sonuç olarak SPB düşüyor, bu da beyini iskemiye çok daha hassas hale 

getirir.  (71). 
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2.2.6. Travma Hastasına Klinik Yaklaşım 

Hastane Öncesi Dönemde Yaklaşım: Olay yerindeki ilk müdahale hastanın 

mortalite ve morbiditesi açısından çok önemlidir. Kafa travmalı olanların travma 

merkezine nakledilirken dikkat edilmesi gereken en önemli nokta, diğer travmalarda 

da olduğu gibi hava yolunun açık tutulması, servikal omurga immobilizasyonu ve 

solunumun sağlanmasıdır. Havayolu klirensi üst solunum yollarının (kan, kusmuk, 

yabancı cisim vb.) Temizlenmesi ile başlar. Hasta normal nefes alıyor gibi görünse 

de, havadaki oksijen atelektazi, aspirasyon veya akciğer kontüzyonu nedeniyle 

hastaya tam olarak iletilemeyebilir. Bazen bu tıkanıklık basit bir hava yolu ile aşılır, 

bazen entübasyon gerekebilir. (72). 

  Kafa travması geçiren vakaların yaklaşık % 2-8’ine servikal vertebra 

yaralanmaları eşlik eder. Bu nedenle hastanın servikal travmasının olmadığı 

kanıtlanana kadar servikal immobilizasyon sağlanmalıdır. ‘’Havayolu ve 

ventilasyonu sağlanan hastada üçüncü önemli aşama damaryolu açılarak hastanın 

dolaşımının düzenlenmesi, kayıplarının yerine konulmasıdır. Bu amaçla izotonik 

NaCl ve ringer laktat gibi kristalloid mayiler verilebilir. Bundan sonraki en uygun 

yaklaşım hastanın en yakın travma merkezine hızlı bir şekilde transportunun 

sağlanmasıdır’’ (73). 

Acil Serviste Yaklaşım: Hastalar kafa travmasıyla acil servise başvurdukları 

zaman nöbet, bilinç kaybı ve bulanıklığı, baş ağrısı ve şiddeti, kusma şekli ve sayısı, 

travmanın ciddiyeti (Trafik kazası, yüksekten düşme, delici ve kesici aletle yaralama 

vs.), kanama bozukluğu, antikoagülan ya da antiplatelet kullanımı başta olmak üzere 

düzenli kullandığı ilaçlar, alkol durumu, özgeçmişi ve travma üzerinden ne kadar 

süre geçtiği mutlaka sorgulanmalıdır (72). Kafa travmalı hastalara iyi bir 

anamnezden sonra ayrıntılı bir nörolojik muayene yapılmalıdır. Kafa travmalı 

hastaların nörolojik muayenesinde birçok yöntem önerilmiş olmakla birlikte, gerek 

prognozun belirlenmesi gerekse hastaların izlenmesi açısından en sık kullanılan 

yöntem GKS skorudur. GKS’den kafa travmalarının derecelendirilmesinde de 

yararlanılır. GKS skoru 13-15 arasında olan hastalar hafif, 9-12 arasında olan 

hastalar orta ve GKS skoru 8’in altında olan hastalar ise ağır kafa travmalı olarak 
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tanımlanır. Hafif kafa travması olan hastalarla kıyaslanacak olursa, orta dereceli 

travmalarda 17 kat, ağır dereceli travmalarda ise 100 kat daha fazla ölüm riski vardır 

(73). GKS’’nin hemen belirlenmesinden hemen sonra göz pupilllaları muayne 

edilmektedir. Burda pupillarların iriliği, ışığa vermiş olduğu tepki ve korrnea 

tepkisine bakılarak 2. 3. ve 5. kafa sinirlerinin muyaynesi yapılır. Pupillerin “ışığa 

karşı tepkisi, büyüklüğü; “üst beyin sapının hali ve herniasyon grafiği bakımından 

önem arz eder.”  Pupil çabları aralığında bir mm’den fazla olması anzikori olarak 

ismlendirilir ve herniassyon tablosu bakımından önemli bir septomdur.   Tekk taraflı 

fikss dilate pupil, aynıı taraftaa olası kannama veyahut 3. sinir basısı sonucuu unkal 

herniasyonuu gösterirr. Bilaterall miyotikk pupillerr pontin lezyonlaraa işaret 

etmekte. Pupillaların bilateral dilate ve fikse olması halinde mortalite %99’dur 

nörolojik kontrolden sonra motor fonsiyonlarına bakılır. Burda ki tüm ekstremitedeki 

motor tonus ( kas güçü) incelemede bulunarak sıfır ile beş aralığında değişiyor olan 

durumlar ile değerlendirmeye alınır. Olağan kas gücü beş, orta miktardakiyle zayıflık 

dört, ilerlemiş derecede fkat yerçekine karşı gelebilen üç, yerçekimine yenik düşen 

zayıflık iki minimum hareket bulunması bir ve hiç hareket edememesi ise 0 puan 

olarak değer görür.  (71). Fizik muayenede nörolojik değerlendirme sonunda kafa 

derisi laserasyonları ve orbita, zigoma, burun, mandibula ve deprese kafatası kırıkları 

varmı diye bakılır. Dış kulak kanalı ve kulak zarı muayene edilerek kanama veya 

serebrospinal sıvı akıntısı (otore) olup olmadığına ve burun, nazofarinks ve 

orafarinks muayenesi ile de kanama, yabancı madde ve serebrospinal sıvı akıntısı 

(rinore) varlığına bir bakılır. Kafa haricenn kaidee kırıklarıı açısındann 

değerlendirilmelii; örneğin mastoid tepede ekimoz (battle’s sign), periorbital ekimoz 

(raccoon eyes) gibi bulgular araştırılmalıdır (74). Kafa travmalarının tanısında 

kullanılan ideal yöntem BT’dir. Hızlı ve kesin tanı konulabilmesi, yaygın kullanım 

alanı, kontrendikasyonlarının olmaması BT’nin kafa travmalı hastalarda ilk tercih 

edilen görüntüleme yöntemi olmasını sağlamıştır. Opaksız iyi çekilmiş bir BBT 

fasial kırıkları, bazal kırıkları, pnömosefaliyi ve kafa içinde yer işgal eden lezyonları 

(hematom, yabancı cisim vb.) tanımak için yeterlidir. 
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2.2.7. Pediatrik Kafa Travmaları 

Çocukluk çağı kafa travmalarıı, çocuklukk çağıı mortalite ve morbidite 

nedenleri arasında 3. sırada yer bulmaktadır. Mortalite oranı lösemiden 5 kat, beyin 

tümörlerinden 18 kat daha fazladır. Erkek çocuklarda 2 kat fazla sıklıkla 

görülmektedir. En sık travma sebepleri düşme ve motorlu araç kazalarıdır (75). Yeni 

doğanda, doğum travması, hipoksi, germinal matriks kanaması ön planda iken, 3-6 

aylık süt çocuğunda düşme (%75), araba kazası (%11), çocuk ihmal ve istismarları, 

10 yıldan sonra ise araba ve bisiklet kazaları ilk sıradadır (76). Özellikle çocukluk 

çağında meydana gelen kafa travmalarında bazı faktörler sebebiyle gelişen faktörler 

yetişkenlerden farklılık göstermektedir. Bu faktörlerr arasındaa beyinn ve koruyucuu 

sistemm matürasyonuu, nörall gelişimm evresii, yaş grubuu, gri cevherr, beyaz 

cevherr ve kalvaryumm yapısıı yer almaktadırr (77). Nöronal hücre sayısı, doğumda 

erişkin ile benzer sayılarda olsa da, dendritik genişleme ve astrosit ağı ikinci yılda 

maturasyonunu tamamlanmaktadır. Gri cevherde ilk iki yılda hızla gelişim 

gösterirken, beyaz cevher nispeten yavaş gelişir. Beyin yapısında yer alan hücreler 

ilk 2 yılda hızla su kaybederken, myelinizasyon ilk bir yılda hızla oluşur. Yenidoğan 

bebeklerin kalvaryum yapısı, tek tabaka şeklindedir. Sutürler doğumu takiben hızla 

kapanmaya başlayarak 4. yıl sonunda kafatasını rijid ve kapalı hale getirir. Bunun 

sonucu olarak, myelinsiz nöron komprese olabilmekte veya yumuşak kalvaryum 

travmatik etkiyi dağıtabilmektedir. Yani kitle lezyonu oluşumu azalacak, fakat beyaz 

cevherde yırtılma ve beyin ödemi daha sıklıkla karşımıza çıkacaktır. Sütürlerin açık, 

kalvaryumun yumuşak ve beyin dokusunun daha küçük olması, subaraknoid 

mesafenin geniş ve çocuk erişkinden daha fazla ekstradural sıvı kolleksiyonunu 

tolere etmesini sağlamaktadır (75, 78). 

2.2.7. Kafatası Fraktürleri 

Kafatası fraktürü kafa travması şiddeti göstergesi olup, kapalı kafa 

travmalarının %20’sinde görülür. Fraktürün tipi ve şiddeti TBY’nin durumunu 

belirleyen önemli bir kriterdir. Fraktür kompleksliği ve sayısı artıkça serebral 

yaralanma miktarı artmaktadır (79). Fraktür oluşumu kafa şekli, travmanının alındığı 



 

 

16 

 

noktanın kalınlığı, sütürlerin varlığı, açıklığı ve darbenin sütüre yakın yerdeki 

lokalizasyonuna başlığdır (80).  

Kafatası fraktürlerinde direk grafi istenmesi gereken temel tetkik olsa da, 

TBY’yi göstermede sınırlı olması sebebiyle BT kullanımı önerilmektedir. Kraniyal 

BT intrakraniyal patolojiler yanında, kemik penceresinde fraktürleri gösterebilmesi 

sebebiyle ilk kullanılacak tetkik kabul edilmektedir (79, 81).  

Kafatası fraktürleri oluş şekli ve yerlerine göre: ‘’ 

a) Linear fraktür  

b) Çökme fraktürü  

c) Kompleks ezilme fraktürleri  

d) Bileşik-şiddetli fraktürler  

e) Frontal sinüs fraktürleri  

f) Kafa kaidesi fraktürleri olarak sınıflandırılır.’’ (80,81) 

a) Linear Fraktürler: En sık görülen fraktür tipi olup, olguların üçte biri bu 

şekildedir. Genel olarak parietal bölgede olup, olguların çoğuna sefal hematom veya 

subgaleal eşlik eder. Kanama miktarına bağlı oluşan gerginlik ağrıya yol açabilir. 

Nadiren (yeni doğan, süt çocuğu ve koagulopatisi olan çocuklarda) şiddetli kanama, 

kan transfüzyonu gerektirecek seviyede olabilir. TBY’ye yol açmayan olguların 

cerrahi endikasyonu olmayıp; spesifik tedavi gerektirmeyen çabuk, komplikasyonsuz 

ve tam iyileşme göstermektedir (80, 81). 

b) Çökme Fraktürleri: Genellikle lokal bir bölgede, fokal darbe sonucu 

meydana gelir. Belirlenen çocukluk çağı kafa fraktürlerinin %25’ini oluşturur. Büyük 

çocuklarda bilinç bozuklukları meydana gelirken, küçük çocuklarda şuur kaybı eşlik 

etmez. Çökme fraktürlerinin %15’inde parankim içerisinde kemik fragmanı, 

%10’unda dural laserasyon mevcuttur. Diğer olgularda kontüzyon görülebilir (82). 

Yenidoğanlarda sıklıkla pariyetal bölgede olmak üzere pinpon tipi çökme fraktürü 
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görülebilir. Bu hastaların %80’i asemptomatiktir. Linear fraktür ve sefal hematomun 

beraberliği, bir çeşit çökme olarak anlanabilir (83). Açıkk çökmee fraktürlerinde 

dural yırtıkk, penetrasyonn, fasiyall kontürdee kozmetikk bozuklukk; kapalıı çökmee 

fraktürlerindee isee kemikk yapıdaabir cm’lik çökme, durall yırtılmaa cerrahi tedavi 

endikasyonlarıdır. Yenidoğanlardaki pinponn tipii çökmee ve diğerr küçükk çökmee 

fraktürlerii spontann iyileşebilirr (84).   

c) Kompleks ve Ezilme Fraktürleri: Diyastatik fraktürler; genellikle ezilme 

tarzındaki travma, düşme ve motorsiklet kazaları sonucu meydana gelir. Dural yırtık 

olmaması halinde kolay iyileşirler. Frontal bölge kompleks kırıklarının orbitayı 

içermesi durumunda rekonstrüksiyon gerektirir. Ayrıca kompleks fraktürler büyüme 

eğilimde ise cerrahi tedavi önerilir. Bununla birlikte preoperatif artmış İKB’ın ve 

beyin ödeminin tedavisi gerekir. Diyastatik fraktürlerin leptomeningeal kist gelişimi 

açısından takibi gerekmektedir (85).  

d) Bileşik-Şiddetli Fraktürler: Birden fazla fraktür tipinin eşlik ettiği bir 

durum olup, olguların %20’sine skalp laserasyonu eşlik eder. Çökme fraktürü 

varlığında, serebral penetrasyon riski yüksektir. Hastada anterior fossa, petroz kemik 

veya kafa kaidesinde fraktür mevcut ise, rinore ve otore gelişir. Bu likör fistülleri 

tedavi edilmelidir (86).  

e) Frontal Sinus Fraktürleri: Sinüslerin 10 yaşından küçük çocuklarda 

olmaması sebebiyle, 10 yaş üstünde çocuklarda görülürler. Yüz kemiklerinin eşlik 

etmesi sebebiyle kozmetik deformite önem taşır. Bu hastalarda sinüs posterior 

duvarında fraktür, pnömosefalus, dural penetrasyonun ve rinore varlığı cerrahi 

endikasyonu gerektirir (87).  

f) Kafa Kaidesi Fraktürleri: Frontabazal bölümde, orbital tavanda, sfenoid, 

etmoid, temporal (petroz, squamöz) ve kribriform kemikte ve oksipital bölümde 

görülen fraktür tipidir. Kemik fraktürlerin yanında majör vasküler yapılar ve kraniyal 

sinirler yaralanabilir. Beyin dışında okuler yapılar, iç kulak ve paranazal sinüsler 

hasarlanabilir. Çocuklarda daha nadir görülen bu durumda, nazogastrik takılmasında 

ve entübasyonda dikkatli olunması gerekir. Göz çevresinde gelişen ekimoz (rakun 

gözü), temporal fossada fraktür retroaurikuler bölgede yumuşaklık, şişlik, ekimoz 



 

 

18 

 

(Battle arazı) ve hemotimpanium olabilecek şeyler. Otore ve periferik fasiyal paralizi 

temporal kemik fraktürlerinde görünüyor olan başka komplikasyonlardır. Büyüyen 

kafa fraktürleri, kraniyal sinir travmaları, BOS fistülleri ve vasküler yaralanmalar 

spesifik tedavi gerektirir (86).  

g) Büyüyen Kafa Fraktürü: Genişleyen kafa fraktürleri, leptomeningeal kist 

ve posttravmatik meningosel olarakta bilinir. Bebek olgularda gelişen 3 mm’den 

büyük pariyetal bölge fraktürlerde, kortikal travma mevcuttur. Dural yırtık mevcut 

olup, araknoid sağlam olması halinde; büyüyen beyin ve pulsasyona bağlı olarak 

dura kenara itilir ve beyin parankimi dışa doğru herniye olur. Fraktür hattında 

büyüme tesbit edilmesi halinde cerrahi olarak duranın onarımı gereklidir (85, 87). 
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3. MATERYAL METOT  

3.1 Arastırmanın Tipi 

,Bu araştırma kesitsel bir biçimde epidemiyolojik bir çalışma  

3.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Bu çalışma, Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim 

Dalı’nda, ilkokul çağındaki çocuklardan kafa travması nedeniyle acil servise 

başvuran hastaların travma öyküsü alınarak sonrasında Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite/Dürtüsellik Bozukluğu (DEHB) Turgay DSM-IV YDB-TDÖ 

uygulanarak travmanın dikkat eksikliği ve hiperaktiviteye göre sıklığını ve 

aralarındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla prospektif olarak planlandı. Bu 

araştırma etik kurul onayını takiben 01.06.2020 tarihi ile 30.10.2020 tarihleri 

arasında yürütüldü. 

3.3 Etik Kurul İzni  

Bu araştırmanın etik açıdan uygunluğu, Pamukkale Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 01.06.2020 tarih ve 13 sayılı 

toplantısında görüşülüp  etik kurul onay yazısı ile bildirildi. 

3.4 Araştırmanın Evreni, Örneklem Büyüklüğü  

Bu çalışma 01.06.2020 ile 30.10.2020 tarihleri arasındaki dönemde 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı’nda yapıldı. Yaklaşık 

140.000/yıl hasta acil servise başvurmaktadır. Travmaya bağlı olarak acil servisimiz 

içinde araştırmayı 24 saat primer olarak kontrol edecek araştırma görevlisi ve/veya 

öğretim üyesi bulunmaktadır. Çalışmanın evreni olarak ilkokul çağındaki kafa 

travması ile başvuran çocuklar alınmıştır. Çalışmanın örneklemine belirlenen zaman 

aralığında kafa travması ile başvuran çocukların çalışmaya katılmaya gönüllü olup 

Turgay DSM-IV YDB-TDÖ uygulanan tüm çocuklar alınmıştır. 
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Pamukkale Üniversitesi Acil Servis

Kafa travması şikayetiyle başvuran ilkokul çağı çocuklar

n: 205 hasta

Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar

n=24 hasta

Çalışmaya katılmayı kabul edip DEHB uygulanamayan hastalar

n=47 hasta

Çalışmaya dahil edilen hastalar

n=134 hasta

Analiz edilen 

n=268 (134 hasta ve 134 kontrol)

Kontrol grubu

Kafa travması hariç 

başvuran ilkokul çağı 

çocuklar

n=134 hasta

Hasta GrubuKontrol Grubu

 
Yapılan güç analizi sonucunda, hasta grubunda %95 güven ve %80 güç 

aralığında çalışmanın geçerliliği için en az 120 kişi alınması hesaplanmıştır. 

Çalışmada hasta grubunun karşılığında kontrol grubu olarak kafa travması hariç 

diğer travmayla ilişkili hastalar hasta grubu ile eşit sayıda alınması planlanmıştır. 

Buna göre hasta grubundan hesaplanan kişi sayısından %10 oranından daha fazla 

hasta dahil edilmiş (n=134) ve kontrol grubu olarakda eşit hasta sayısına ulaşılması 

sağlanmıştır. 

3.5 Çalışmaya Alınan Bireylerin Seçimi 

Çalışmaya acil servisimize ilkokul çağı (6 ila 12 yaş arası) kafa travması 

şikayetiyle başvuran, kendisi ve ailesi tarafından çalışmaya katılmayı kabul etmiş, 

aydınlatılmış onam veren ve dahil olma kriterlerini karşılayan olgular dahil 

edilmiştir. Çalışmaya alma ve almama kriterleri çalışma öncesinde belirlenmiştir. 
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3.6. Dahil Etme Kriteri 

 Hasta grubu: 6-12 yaş arası kafa travması şikayetiyle acil servise başvuran ve 

çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar (n=134). 

Kontrol grubu: 6-12 yaş arası kafa travması hariç katılmayı kabul eden diğer 

hastalar (n=134). 

3.7. Hariç Tutulma Kriterleri  

Hasta grubu: 

 6-12 yaş aralığı dışında kalan hastalar  

 1 hafta içinde enfeksiyon, enflamasyon, travma öyküsü tespit edilen hastalar, 

 Grubunda ek psikiyatrik, nörolojik ve metabolik hastalığı olanlar 

 Nörolojik hastalık şüphesi olan hastalar  

 Büyüme gelişme geriliği olan hastalar 

 Çalışmayı kabul etmeyen hastalar 

 Çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan çıkmak isteyen hastalar 

 Araç içi trafik kazalarına bağlı başvuran hastalar  

 

3.8. Gönüllüler İçin Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri  

Çalışma esnasında ilaçlarla ilişkili herhangi bir yan etki (uygulamaa yerii 

reaksiyonuu, derii üzerindee oluşann kızarıklıkk, döküntüü, kaşıntıı, yüzdee 

kızarıklık, mide yanması, mide ağrısı, bulantı, kusma, başağrısı, baş dönmesi, eritem, 

ürtiker,) gözlemlenmesi halinde gönüllü çalışmadan çıkarılmıştır. 

Travmaya bağlı (kafa travması hariç) acil servise başvuran hastalarda 

çalışmaya katılanlardan: DEHB testi için psikiyatri polikliniğine yönlendirmeyi 

kabul etmeyen hastalar çalışma dışında bırakılmıştır. 
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3.9. Arastırmanın Veri Kaynakları 

Çocuklarda Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite/Dürtüsellik Bozukluğu (DEHB) 

Turgay DSM-IV YDB-TDÖ kullanılmıştır. Ruhsal hastalıkların taranması amacıyla 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından geliştirilen ölçeklerden biridir.  

İlk bölüm 9 soruda DEHB’nin dikkat eksikliği baskın türünü, ikinci bölüm 

yine 9 soruda ve DEHB’nin hiperaktivite baskın türünü değerlendirmektedir. 

Denekler her soruya karşılık kendilerine 0’dan 3’e kadar puan verdiler. 0= Hemen 

hiç, 1= Bazen, 2= Sıklıkla, 3= Çok sık anlamına gelmektedir.  

 Hiç yok            0,  

 Biraz                1,  

 Oldukça fazla  2,  

 Çok fazla         3 , olmak üzere yanıtlar 0–3 arasında puanlanmaktadır. 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik alanlarının “herhangi birinde” 

tanımlanan 9 bulgudan 6 tanesinin oldukça fazla ve/veya çok fazla olarak 

işaretlenmiş olması dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik açısından anlamlı 

olup, bu kriteri karşılayan çocuklar ileri değerlendirme için çocuk ve ergen ruh 

sağlığı ve hastalıkları bölümüne yönlendirildi. Acil servisten yönlendirilen çocuklar 

PAÜ Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerinde DEHB açısından 

DSM-V’e göre ayrıntılı olarak incelendi.  Yapılan araştırmada uygulanan Turgay 

DSM-IV YDB-TDÖ, DSM-IV tanı ölçütlerine dayalı olarak yıkıcı davranış bozuk-

luklarının taranması için Turgay tarafından geliştirilmiş, Turk toplumuna 

uyarlanması ve gçcerlilik-güvenirlik çalışması Ercan ve ark.(88) tarafından 2001 

yılında yapılmıştır. 

3.10. Araştırmanın İnsan Gücü  

Araştırmada verilerin toplanması, değerlendirilmesi ve analizi araştırmacı 

tarafından, örneklerin DEHB ölçeğini çocuklarda uygulamak ve tanı koymak 

amacıyla Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları bölümünde çalışan hekimler 

tarafından yapıldı. 
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3.11. İstatiksel Yöntem  

Analizler için IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programı 

kullanıldı. Analizlerde verilerin tanımlayıcı özellikleri; kategorik veriler için sayı(n) 

ve yüzdeler (%), sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, ortanca, 

minimum ve maksimum değeri olarak sunuldu. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

görsel (histogram), tanımlayıcı (değişim katsayısı, çarpıklık katsayısı, basıklık 

katsayısı) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov- Smirnoff Testi) incelendi. Normal 

dağılım koşullarını sağlayan sürekli değişkenlerin iki grup arasında 

karşılaştırmasında bağımsız gruplar t testi (Student t testi); normal dağılım koşulları 

sağlanmayan sürekli değişkenlerin iki grup arasında karşılaştırılmasında Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki dağılımın 

değerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulandı. Analizlerde istatistiksel anlamlılık 

değeri p<0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Araştırmada yer alan hasta grubu 66 (%49,3) kadın, 68 (%50,3) erkekten 

oluşmaktadır. Kontrol grubu ise 68 (%50,3) kadın ve 66 (%49,7) erkekten 

oluşmaktadır (Tablo 1). 

Tablo 1. Vaka ve kontrol gruplarının arasındaki cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Vaka Kontrol Tüm Gruplar p* 

 n (%)  n (%)  n (%)   

Erkek 68(50.7)  66(49.3)  134 

(50) 

 

0,451 
Kadın 66(49.3)  68(50.7)  134 

(50) 

 

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandı. 

 

 

 

 

Şekil 1. Hasta ve kontrol gruplarının cinsiyet dağılımı 
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Hasta ve kontrol grubundaki hastaların yaş ortalamaları anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p<0.05). Hasta grubunun yaş ortalaması (9,14) kontrol grubunun yaş 

ortalamasına (8,78 yıl) göre daha yüksektir. Her iki grupta da ortanca değeri 9 ve 

çocukların yaş aralığı benzerdi(6-12 yaş aralığı) (Tablo 2).   

 

Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplarının yaşlarının karşılaştırması 

Yaş Ort(±s.s.) Ortanca (min.-maks.) p* 

Vaka 9,14(±1,93) 9 (6-12) 

0,125 
Kontrol 8,78(±1,88) 9 (6-12) 

*: Independent-Sample T  Testi uygulandı 

 

 

 

Şekil 2. Hasta ve kontrol gruplarının yaş dağılımı 

 
 

Araştırmanın bağımlı değişkeni olan DEHB öyküsü incelendiğinde, vaka 

grubunda 10, kontrol grubunda 7 hastanın bu tanıya sahip olduğu öğrenildi. 

Araştırmaya katılan çocuklardan vaka grubunda 121 hasta(%90,3) ve kontrol 

grubunda 126 hasta(%94) DEHB öyküsü olmadığı öğrenildi (Tablo 3). 
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Tablo 3. Vaka ve kontrol gruplarının acil servis değerlendirmesinde DEHB 

öyküsü 

DEHB 

Öyküsü 

Vaka Kontrol Tüm Gruplar p* 

n (%)  n (%)  n(%)   

Bilinmiyor 121(90.3)  126(94)  247(92.2)  

0,443 Tanılı  10   (7.5)  7(5.2)  17(6.3)  

Şüpheli   3    (2.2)  1(0.7)  4 (1.5)  

*Pearson Ki-Kare testi uygulandı. 

 

 

 

Şekil 3. Vaka ve kontrol gruplarının acil servis değerlendirmesinde DEHB 

öyküsü 

 

 

Çalışmaya dahil edilen 268 hastanın 136’sı (%50.7) [83’ü(%61.9) vaka, 

53’ü(%39.6) kontrol], doldurulan Turgay ölçeğine göre DEHB açısından ileri 

değerlendirme için çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıklarına yönlendirildi. Çocuk 

ve ergen ruh sağlığı ve hastalıklarında DSM-V’e göre yapılan değerlendirme 

sonucunda 53 hasta (41’i vaka %30,6 ,  12’si kontrol %9) DEHB tanısı almıştır 

(Tablo 4).  
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Tablo 4. DSM-V’e göre Vaka ve kontrol gruplarının DEHB durumu 

DEHB Vaka Kontrol Tüm Gruplar p* 

 n (%)  n (%)  n (%)   

Tanı Var 41(30.6)  12 (9)  53(19.8)  

0,0001 
Tanı yok  93(69.4)  122(91)  215(80.2)  

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandı. 

 

 
Şekil 4. DSM-V’e göre Vaka ve kontrol gruplarının DEHB durumu 

 

 

Hastalardaki çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları değerlendirmesinde 

DEHB ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur 

(p<0.05) ve DEHB tanısı alan erkeklerin sayısı kızlara göre daha yüksek 

bulunmuştur. Vaka grubu ÇRSD’de DEHB ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.05) ve DEHB tanısı alan erkeklerin sayısı 

kızlara göre daha fazla çıkmıştır. “DEHB öyküsü” ve “kontrol grubu ÇRSD’de 

tanılı”  DEHB değerlendirmesi ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Cinsiyete göre vaka ve kontrol gruplarının arasındaki DEHB 

değerlendirmesi  

 DEHB Var Yok/ gitmemiş p* 

  n (%)  n (%)   

DEHB  

Öyküsü 

Kız 8 (6)  126 (94)  0,620 

Erkek 9 (6.7)  125(93.3)  

ÇRSD tanılı Kız 18(13.4)  116(86.6)  0,006 

Erkek  35(26.1)   99 (73.9)  

Vaka Grubu 

 ÇRSD tanılı 

Kız 12(18.2)  54 (81.8)  0,000 

Erkek 29(42.6)  39 (57.4)  

Kontrol Grubu 

ÇRSD tanılı 

Kız  6 (8.8)  62 (91.2)  0,562 

Erkek   6 (9.1)  60 (90.9)  

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandı. 

 

ÇRSD’e göre vaka grubundan DEHB tanısı almış çocuklardan 11-12 yaş 

aralığındakiler, %34,1 (n=14) ile en fazla kafa travması geçiren grup olmuştur.  Vaka 

grubu çocukların yaşlarına göre gruplandırıldığında, gruplar arasında ÇRSD’e göre 

DEHB açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 

6).      

Tablo 6. Vaka grubundaki çocuklarda yaş aralığına göre DEHB tanısı varlığı 

DEHB Tanı var Tanı yok p* 

 n (%)  n (%) %  

6-7 yaş 7 (17.1)  29 (31.2)  

0,097 

8 yaş 10 (24.4)  17 (18.3)  

9-10 yaş 10 (24.4)  30 (32.3)  

11-12 yaş 14 (34.1)  17 (18.3)  

 

Vaka grubunda acil servise Pazar (%22,4) ve Cuma (%18,7) günleri 

çoğunlukla başvuru yapmışlardır. Tüm hafta içinde Perşembe, Cuma, Cumartesi ve 

Pazar günleri daha çok çocuk kafa travması sebebiyle acil servise kabul edilmiştir. 

Kontrol grubunda acil servise Perşembe (%17,2) ve Cuma (18,7) günleri çoğunlukla 
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başvuru yapmışlardır. Tüm hafta içinde birbirini takip eden gün bulunmamaktadır 

(Tablo 7). 

 

Tablo 7. Vaka ve kontrol gruplarının günlere göre dağılımı 

 

 

 

 

Şekil 5. Hasta ve kontrol gruplarının günlere göre dağılımı 
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Var/yok Vaka (n=134) Kontrol (n=134) Toplam (n=268) 

 n (%)  n (%)  n (%)  

Pazartesi 16(11.9)  15(11.2)  31(11.6)  

Salı 15(11.2)  20(14.9)  35(13.1)  

Çarşamba  14(10.4)  13(9.7)  27(10.1)  

Perşembe  17(12.7)  23(17.2)  40(14.9)  

Cuma  25(18.7)  25(18.7)  50(18.7)  

Cumartesi  17(12.7)  17(12.7)  34(12.7)  

Pazar  30(22.4)  21(15.7)  51(19)  
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Kafa travması ile acil servise kabulü yapılan çocukların travma mekanizması 

incelendiğinde düşme 79 hasta (%59) ile çoğunluktayken darp(kavga sonucu) 19 

hasta (%14,2) ile en az travma sebebi olduğu görüldü. Travmanın oluştuğu yer 

incelendiğinde ev  ortamında oluşan kaza sonucu 74 çocukta (%55,2) kafa travması 

oluşmuştur. Halısaha veya spor salonları gibi spor etkinliğinde (%6,7) veya internet 

kafe gibi işyerlerinde (%3) oluşan travmalar azınlıkta olduğu görüldü (Tablo 8)  

Tablo 8. Vaka grubunun travma mekaniği ve kazanın oluştuğu yer dağılımı 
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  Vaka (n=134) 

  n (%)  

Travma Mekanizması 

Çarpma 36 (26.9)  

Düşme 79 (59.0)  

Darp 19 (14.2)  

Yer 

Ev 74 (55.2)  

Sokak 34 (25.4)  

Park 13 (9.7)  

Spor 9   (6.7)  

Kafe 4   (3.0)  

Toplam 134(100.0)  
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Şekil 6. Vaka grubunun travma mekaniği ve kazanın oluştuğu yer dağılımı 

 

 

Kontrol grubunda kafa hariç travma ile acile başvuran çocukların travma 

bilgesi incelendiğinde ekstremite  kırıkları 44 hasta (%32,8) ile çoğunluktayken batın 

bölgesinde oluşan travmalar 27 hasta (%20,1) ve göğüs bölgesi travmaları (%10,4) 

önemli acil servise başvuru sebebi olarak görüldü (Tablo 9).  

Tablo 9. Kontrol grubunun travma bölgesi dağılımı 

 Kontrol (n=134) 

 n (%)  

Ekstremite kırığı 44 (32.8)  

Batın 27 (20.1)  

Göğüs 14 (10.4)  

Sırt 12 (9.0)  

Yanık 10 (7.5)  

Pelvis 8  (6.0)  

Kesik 6  (4.5)  

Boyun 4  (3.0)  

Elektrik 3  (2.2)  

Göz 3  (2.2)  

Maksilla 3  (2.2)  

Toplam 134 (100.0)  
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Şekil 7. Kontrol grubunun travma dağılımı 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada acil servise kafa travması ile başvuran ilkokul çağındaki 134 

hasta ve 134 kontrol grubunun değerlendirilmesi sonucunda kafa travması geçiren 

çocukların DEHB görülme oranı daha yüksek olup istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur[n(%): 41(%30.6)] (P=0.0001). Yaptığımız literatür arştırmamıza göre 

bu konu ile ilgili veya benzer çalışma olmadığı farkedilmiştir. Cinsiyet açısından 

bakıldığında bu oran erkeklerde kızlara göre daha yüksek saptanmış olup [sırasıyla 

n(%) 29 (%56): n(%) 12 (%39)]  aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(P=0.000). Bu sonuç, literatürde bu konu ile ilgili yapılan çalışmalarla (94-98) 

uyumludur. Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşa göre gruplandırıldığında ilkokul 

çağı boyunca yaş ilerledikçe DEHB görülme sıklığının değişmediği fark edilmiş olup 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (P=0.097). Bu bulgu, literatürde 

yapılan benzer çalışmalarla (115,116,117) paralellik gösterir. 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk çağında görülen 

yaygın psikiyatrik bozukluklardan biridir(118). DEHB’li çocuklar dikkatsizlik, aşırı 

hareketlik ve dürtüsellikten dolayı normal popülasyona göre daha sık istem dışı 

yaralanmalara maruz kalmaktadır(119,120). Bundan dolayı DEHB travmatik 

yaralanmaların insidansına katkıda bulunabilen bir risk faktörü olarak 

tanımlanmaktadır(121,122). Literatüre bakıldığında DEHB’li çocukların sık olarak 

travmaya maruz kaldığı görülmektedir. DEHB olan çocuklarda otorinolojik 

travmalar (123), diş travmaları(124), oküler travmalar(125) ve ekstremite kırıkları 

(126) normal popülasyona göre daha sık görülmektedir. 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, dünya genelinde %5.29-12.9 

prevelans oranında görülen, sıklıkla erişkin dönemde de devam eden, kişide eğitim/ 

mesleki alanlarda, psikolojik, sosyal sorunlara sebep olabilen multifaktoriyel 

bozukluktur (57, 89). Etiyolojide diğer birçok psikiyatrik bozuklukta olduğu gibi, 

biyopsikososyal etkenler ortak rol oynamaktadır (90). Travmalar ise dünya çapında 
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gerek morbidite gerekse mortalite bakımından önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

Kafa travmaları ise hafif kafa yaralanmalarından travmaya bağlı beyin hasarına kadar 

çok çeşitli yaralanmalara yol açabilir. Travmatik beyin hasarı, beyin fonksiyonlarının 

değişmesi veya dış kuvvetin yol açtığı beyin patolojisinin kanıtı olarak 

tanımlanmaktadır (91). TBH her yıl önemli sayıda ölüme, geçici ve kalıcı sakatlığa 

neden olmaktadır (92, 93). Bu çalışmada acil servise kafa travması ile başvuran 

ilkokul çağındaki çocuklarda DEHB ilişkisi araştırılmıştır.  

Kafa travması ile acil servise başvuran hastalarda cinsiyet faktörü 

incelendiğinde erkek çocuklarının kızlara oranla 2 kat daha fazla kafa travmasına 

maruz kaldıkları bildirilmiştir (94, 95). Tieves ve ark. (96) erkeklerin kızlardan daha 

fazla travma öyküsüne sahip olduklarını ve kızlara oranla 2 kat daha ölümcül 

olduğunu bildirmişlerdir. Faul ve ark.(97) ABD’da yaptıkları çalışmada benzer 

oranlar bildirerek erkek cinsiyetin bir risk faktörü olduğu sonucunu 

vurgulanmışlardır. Klassen ve ark.(98) yaptıkları çalışmada DEHB’li hastalarda 

erkek çocukların basit kaza ve travmaya yatkınlığın kız çocuklara göre 2 kat daha 

fazla olduğunu bildirmiştir. Bu çalışmada hastaneye başvuran çocuklarda kızlar ve 

erkekler eşit sayıdaydı. Bu hastalarda DEHB öyküsü açısından 8 kız ve 9 erkek ile 

yine orantılı bir dağılım olduğunu gördük. Çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 

değerlendirmesindeki ÇRSD dağılım incelendiğinde 53 tanılı hastanın 35’inin erkek 

18’inin kadın olduğunu gördük bu sonuçlar literatürle paralellik göstermektedir. Bu 

durumun erkek çocukların günlük yaşamda daha hareketli olma özelliklerine bağlı 

olabileceğini düşünüyoruz. 

Kafa travmalarının %25’inden daha fazlasının 18 yaşın altındaki çocuklarda 

görüldüğü görülmektedir (99). ABD’de yapılan bir çalışmada vakaların %40‘nı 12-

24 yaş arası hastalar oluşturmuştur (100). Pek çok çalışma kafa travması için en 

yüksek risk grubunun 15-24 yas grubu olduğunu bildirmektedir (101). Bu risk orta 

yaslardan itibaren azalır. Özellikle genç nüfusta yüksek olmasının sebebi motorlu 

araç kazalarıyken, 10 yas altı çocuklarda kafa travmalarının %75’i yüksekten düşme 

sebebiyledir (102). Kafa travması sonrası özellikle adolesan dönem ve öncesi için 

çocuklarda DHEB ile ilişkilendirilen çocuk sayısında artış bildirilmiştir (103-105). 

Max ve ark.(104) travmatik beyin hasarı sonrasında gelişen DEHB ile nörolojik 
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bulguları araştırmıştır. Çalışmalarında 4-14 yaş aralığında 118 hastaların incelendiği 

ve katılımcılara ortopedik yaralanma ile aldıkları hastalarda DEHB tanısı konulan 

hasta sayısı dörtken kafa travması sonucu DEHB tanısı konulan çocuk sayısı 13 hasta 

olduğunu bildirmişlerdir. Travmatik beyin hasarına bağlı kişilik değişikliği ve 

özellikle ergen hastalarda dikkat eksikliğinin ve DEHB’de ortaya çıkacak önemli bir 

semptom olarak değerlendirilmesi gerektiğini bildirmişlerdir. Çalışmamıza dahil 

edilen 268 hastanın (83’ü vaka,  53’ü kontrol) 136’sı, doldurulan Turgay ölçeğine 

göre DEHB açısından şüpheli olup ileri değerlendirme için çocuk ve ergen ruh 

sağlığı ve hastalıklarına yönlendirildi. Çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıklarında 

yapılan değerlendirme sonucunda 53 hasta (41’i vaka %30,6 ,  12’si kontrol %9) 

DEHB tanısı almıştır. Bunun sebebi uzman görüşüyle uygulanan test sonucu 

tekbaşına tanı kriteri değildir. DSM-V’e göre ek sorularla desteklenmiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların kafa travmasına bağlı olarak DEHB gelişip 

gelişmediği tam anlamıyla ekarte edilememiştir. Bu konu ile ilgili pilot çalışmalar 

yapılması önerilir.  Wade ve ark.(105) basit yaralanma, cerrahi işlem gerektirecek 

yaralanma ve kafa travmasına sahip çocuklarda cinsiyet faktörünün cinsiyet 

faktörüne göre etkisini incelemişlerdir.  Çalışmalarında özellikle pediatrik dönemde 

yaşanılan fiziksel hasar bırakacak travma sonrasında erkeklerde dikkat eksikliği 

görülme oranını kızlara göre %55 oranında daha fazla olduğunu bildirmişlerdi. Bu 

çalışmada DEHB tanısı alan hastalarda kontrol grubunda erkek ve kız hastaların 

sayısı eşit bulunmuştur kafa travması olan hastalarda travma sonrası DEHB tanısı 

alan erkek hastalar 29 hasta ile çoğunlukta olduğu görülmüştür. Türkiye’de 

çocukların hareketli olmasının aileler tarafından psikolojik bir problem olarak 

görülmemesi ve özellikle erkek çocuklarda desteklendiği bilinmektedir (106). 

Çalışmamızda travma öncesi DEHB öyküsü bilinmeyen hasta sayısının çokluğu (247 

hasta) travma sonrası ile ilişkilendirmeyi zorlaştırsa da özellikle kafa travmalı 

hastalardaki DEHB tanısının yüksekliği ve kontrol grubundaki dağılımın daha az 

olduğu düşünüldüğünde travma sonrası ile ilişkili olduğu söylenebilir.   

Acil servise travma sebebiyle başvuran 18 yaş altı hastaların travma 

mekanizmasını inceleyen bir derlemede düşme, şiddet, intihar, trafik kazası ve diğer 

diye sınıflandırılmış ve 25 ülkenin verileri incelenmiştir. İsviçre popülasyonunda 
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düşme şikayeti daha fazla iken Finlandiya popülasyonunda intihar oranının diğer 

ülkelere oranla daha fazla olduğu görülmüştür. Trafik kazasıyla ilişkili kafa 

travmalarının en çok Türkiye ve Sırbistan’da olduğu bildirilmiştir. İntihar ile kafa 

travması ilişkisi Türkiyede diğer 24 ülkeye göre daha azken şiddet ile ilişkide diğer 

ülkelerle daha az olduğunu bildirmişlerdir (107). Çalışmamızda kafa travması ile acil 

servise kabulü yapılan çocukların travma mekanizması incelendiğinde düşme 79 

hasta (%59) ile çoğunlukta iken, darp(kavga sonucu) 19 hasta (%14,2) ile en az 

travma sebebi olduğu görüldü. Ayrıca travma mekanı incelendiğinde ev ortamında 

oluşan kaza sonucu 74 çocukta (%55,2) kafa travması oluşmuştur. Çalışmamızdaki 

sonuçlar literatürdeki Türkiye ile ilişkili olan kısımla paralellik göstermektedir. 

Ayrıca ev ortamında oluşacak kaza sonuçları düşünüldüğünde DEHB ile ilişkisi 

düşünülmüştür. Çalışmamızdaki araştırmanın uygulandığı zaman sınırları içinde 

COVİD-19 ve 18 yaş altı kısıtlamaların bulunduğu göz önüne alındığında travma 

mekanizmasında trafik kazası oranı literatürdeki oranlardan daha düşük çıkması 

açıklanabilir.  

Ayrıca yapılan literatür taramasında travmanın oluştuğu gün ile ilgili bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. Kafa travması ile başvuran çocuklarda en çok pazar 

günü (n=30) ve cuma günü (n=25) başvuruya rastlanırken kontrol grubunda 

perşembe (n=23) ve cuma (n=25) günlerinde olması çocukların okul dönemi veya 

ödev gibi sorumluluklarının daha az oldukları dönemde daha hareketli olduklarını 

düşünüyoruz.  

Lindgren ve Lyons(108) 1983 yılında 12 yaş altı çocuklarda travma 

mekanizması olarak düşmenin çoğunlukta (%75) olduğunu bulmuştu. 2004 yılında 

yapılan bir çalışmada DEHB tanısı alan çocuklarda kafa travmasının mekanizması 

incelendiğinde bisikletten düşme, parklarda düşme ve spor etkinliklerinde çeşitli 

kazalardan oluştuğu bulunmuştur (103). Kafa travmalarına ilişkin birçok çalışma en 

sık nedenin yüksekten düşmeler ile ilişkili kazalar olduğunu bildirir; Hsiang ve 

ark.(109) verilerine göre 2-4 yaş arası kafa travmalarının en sık nedeni basit 

düşmelerdir, Retz ve ark.(110) yaptıkları çalışmaya göre okul öncesi çocuklarda kafa 

travması %75 oranında yüksekten düşme sonucudur. Dietrich ve ark.(111) verilerine 

göre ise çocuklarda tüm kafa travması etyolojileri arasında kafa travması %32’lik  bir 
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oranla yüksekten aşağıya düşüş, %25 lik bir kısım ise trafik kazası sonucunda   

görülmektedir. Ülkemizde, Er ve ark.(112) yaptığı, 1000 kişinin üzerinde geniş bir 

çalışmada, kafa travmalarının en sık sebebinin yüksekten düşmeler ile ilişkili kazalar 

olduğu bildirilmiştir. Narad ve ark.(113) (2020) yaptıkları çalışmada DEHB ile 

ilişkili travmaların daha çok trafik kazası veya cafede kavga gibi sebeplerle 

oluştuğunu bildirmiştir. Literatürdeki bu farklılık zamanla tablet ve telefonların 

yaygınlaşması ve bilgisayarda vakit geçirme sürelerinin artmasıyla açıklanabilir. 

Çalışmamızda düşme %59 ile en çok kaza sebebi olsada çoğunlukla evde 

oluşmasının (%55,2) çocukların parklarda veya spor etkinliklerinde daha az 

bulunduğunu göstermektedir. Yinede sokak (%25,4) ve parklarda (%9,7) travmaya 

sebep olacak kazaların görülmesi literatürdeki 2004 yılında yapılan çalışmaya daha 

yakın sonuçlar vermektedir.  

Narad ve ark.(113) ortopedik hasarlı travmalar ile kafa travması sebebiyle acil 

servise başvuran çocuklarda DEHB ilişkisini araştırmıştır. Travma bölgesi olarak 

%60 ekstremite kırığı %13 ile sırt bölgesi omurga hasarı ile başvuru alındığını 

bildirmiştir. Çalışmamızda literatürle benzer biçimde ekstremite kırığı 44 hasta 

(%32,8) ile daha yüksekken sırt bölgesi travması olan hastalarda diğer ortopedik 

hasarlı hastalara göre yüksek çıkmıştır. Ve literatürle paralellik göstermektedir. 

Ayrıca çalışmamızdaki kontrol grubunda batın bölgesi travmalı olan hastalar (%20,1) 

literatüre göre yüksek bulunmuştur. Bunun sebebi çalışmamızda şiddet ile ilişkili 

travma mekanizmanın bulunmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda Kafa travması ile başvuran çocuklarda DEHB görülme sıklığı 

daha fazla saptanmış olup DEHB öyküsü olan 17 hasta bu sonucu etkilememiştir. 

Literatürde ilkokul çağındaki çocukların kafa travmaları bir DEHB sonucunun 

olabileceğine dair herhangi bir yayın rastlanmamıştır, dolayısıyla bu sonucumuzun 

literatürde bir ilk olacağını düşünüyoruz. Bu konu ile ilgili daha fazla araştırmalar 

yapılması önerilir. 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, sadece çocukluk yıllarında görülen, 

yaş ilerledikçe her zaman kaybolan ve kendiliğinden düzelen bir bozukluk değildir. 

Bu bozukluğu olanların %80’inin ergenlik döneminde de bu bozukluğun belirtilerini 
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göstermeye devam ettiği görülmüştür (113). Klein ve ark.(114) yaptıkları bir 

araştırmada, DEHB’li çocukların %40-60’ının erişkinlikte de bozukluğun belirtilerini 

göstermeye devam ettikleri bulmuştur. Biederman ve ark.(115) yaptıkları bir 

çalışmada, ergenlikten erken erişkinliğe geçiş yapan DEHB’li 110 ve DEHB tanısı 

olmayan 105 çocuğu ortalama olarak 11 yıl takip etmişler. Bu çalışmanın sonucu 

DEHB’li çocukların çoğunun, erken erişkinliğe kadar semptomatik olduklarını ve 

işlevselliklerinde belirgin bozukluk yaşadıklarını göstermektedir. DEHB'nin 

düzelmemesinin, daha fazla psikiyatrik komorbidite, sosyal ve fonksiyonel sorunlarla 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamız da ilkokul çağı boyunca yaş 

ilerledikçe DEHB görülme sıklığının değişmediği bulgusu ile, yukarıdaki çalışmayla 

uyumludur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

         Acil servis kafa travması ile başvuran ilkokul çağındaki çocuklarda DEHB 

görülme oranı daha yüksek bulunmuştur. Bu oran erkeklerde kızlara göre daha 

yüksek saptanmış olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Literatürde bu 

konu ile ilgili veya benzer çalışma olmadığı farkedilmiştir. Acil servise kafa travması 

ile başvuran ilkokul çağındaki çocuklarda, DEHB varlığının gözden geçirilmesi ve 

olası bir şüphe halinde ilgili bölümlere yönlendirilmesinin önemli olduğu sonucuna 

varılmış olup, bu konu hakkında daha ayrıntılı ve kapsamlı çalışmalar yapılması 

önerilir.  

       Çocuklarda kafa travmasına sebep olan kazaların genellikle cuma ve haftasonları 

meydana geldiği görülmüştür. Haftanın bitimiyle birlikte artan yorgunluk ve 

dikkatsizliğe bağlı olarak haftasonuna doğru kazaların görülme sıklığında bir artış 

olduğu düşünülmektedir. Duyarlı kişilerin bu bilgi doğrultusunda uyarılarak 

haftasonuna doğru daha dikkatli olmaları konusunda motive edilmeleri uygun bir 

yaklaşım olabilir. 

       Travma mekanizması incelendiğinde düşme en yaygın olan türdür. Bu yaş 

grubundaki çocuklara bakımverenlerin düşme riskinin önlenmesine yönelik 

çocuklarda düşmeye sebebiyet verebilecek kişisel risk faktörlerine yönelik 

farkındalık ve evebeynden kaynaklanıyor olabileceği uygulamaların istenen 

düzeydee olmadığıı görülmekte, dolayısıyla bu açılardan eğitim verilmesinin faydalı 

olabileceği düşünülmektedir. 
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 EKLER 

Ek 1 DEHB TURGAY DSM IV YDB-TDÖ  

                   

Çocuk/Gencin  

Adı Soyadı: 

Yaşı:                 Cinsiyeti: 

Okulu: 

Sınıfı: 

Formu Dolduranın  

Adı Soyadı: 

Yakınlığı: 

Tarih: 

 

                                 SORUNLAR 
Hiç 

Yok 
Biraz 

Oldukça 

Fazla 

Çok 

Fazla 

1. BÖLÜM 

1. Çoğunlukla dikkatini küçük ayrıntılara 
veremez veyahut okul ödevlerinde, işinde 
veya etkinler de dikkatsizce yanlış yapar. 

0 1 2 3 

2. Çoğu vakit almış olduğu görevleri veyahut 

etkinliklerde dikkata dağılıyor. 
0 1 2 3 

3. Direk kendisine seslenildiğinde 

dinlemiyormuş gibi görünüyorlardır.  
0 1 2 3 

4. Yönergeleri gerektiği gib bakmaz, ev 

ödevlerini, küşük işleri veyahut işyerindeki 

işleri bitiremez 

0 1 2 3 

5.Üstüne aldığı görevi ve etkinlikleri 

yapmakta ve düzenleme de güçlük çeker. 
0 1 2 3 

6. Uzun bir süre dikkatli bir şekilde yapılacak 

şeylerden kaçarlar (Okul ödevi ev ödevi gibi) 
0 1 2 3 

7. Üstüne düşen görev ve etkinlikler de lazımlı 

aletleri kayıp ederler  (Ör: oyuncaklar, okul 

ödevleri, kalemler, kitaplar, ya da araç 

0 1 2 3 
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gereçler) 

8. Çok basit şekilde dikatlari dağılabilir. 0 1 2 3 

9. Gündelik etkinlikleri unuturlar. 0 1 2 3 

2. BÖLÜM 

1. Eleri ayakları kıpır kıpır eder veya oturduğu 

yerde kıpırdamadan duramaz. 
0 1 2 3 

2. Sınıfında veyahut oturulması gerek yerlerde 

oturmazlar  
0 1 2 3 

3. Müsait olmayan zamnlar da sağa sola 

koşarlar. (Ergen olanlarda birtek kendisinin 

anladığı bir huzursuzluk içersine girebilirler) 

0 1 2 3 

4. Sakin bir şekilde oyun oynamakdan ve boş 

vikit etkilirine katılım sağlamada zorluk 

çekerler  

0 1 2 3 

5. Günün büyük bölümü hareket ederler veya 

bir motor tarafından yönetiliyorlarmış gibi 

görünürler 

0 1 2 3 

6. Fazla konuşurlar  0 1 2 3 

7. Bir şey sorulduğunda sorunun bitmesini 

beklemeden cevap veremye kalkarlar 
0 1 2 3 

8. Sırası gelen kadar beklemek de zorluk 

çekerler  
0 1 2 3 

9.Başka insanlar konuşurken laf arasına girer 

veyahut yapıyor oldukları işin arasına girer. 

(diğerlerinin sohbetlerine ve oyunlarına salça 

olurlar .) 

0 1 2 3 
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Ek 2 Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Belgesi 

PAMUKKALE ÜNİVERSİTESİ 

GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR BELGESİ 

(Çalışma grubu için) 

“Acil servise kafa travması nedeniyle başvuran ilkokul çağındaki çocuklarda 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik bozukluğu (DEHB) ilişkisii” isimlii bir 

çalışmadaa yerr almak üzeree davet edilmişş bulunmaktasınızz. Bu çalışma araştırma 

amaçlıdır. Bu araştırmaya katılmanızı tavsiye ederiz. Çalışmaya katılım isteğe 

bağlıdır. Bir çalışmaya katılmaya karar vermeden önce, çalışmanın ne için olduğunu 

ve nasıl yürütüldüğünü, hakkınızdaki bilgilerin nasıl kullanılacağını ve çalışmanın 

neleri içerdiğini bilmek önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve 

sorularınıza net cevaplar isteyin. Çalışma hakkında tam olarak bilgilendirildikten ve 

sorularınızın yanıtlanmasından sonra, katılmak isterseniz bu formu imzalamanız 

istenecektir. 

- Çalışmanın amaçları ve dayanağı nelerdir, benden başka kaç kişi bu 

çalışmaya katılacak? 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı’nda, ilkokul 

çağındaki çocuklardan kafa travması nedeniyle acil servise başvuran hastaların 

travma öyküsü alınarak sonrasında DEHB uygulanarak travmanın dikkat eksikliği ve 

hiperaktiviteye göre sıklığını değerlendirmek amacıyla prospektif olarak planlandı. 

Araştırma yaklaşık bir yıl sürecektir ve çalışmaya yaklaşık 130 kişinin katılması 

öngörülmektedir 

- Bu çalışmaya katılmalı mıyım? 

-  

Bu araştırmaya katılıp katılmamak tamamen size bağlıdır. Katılmayı 

seçerseniz, bu yazılı bilgilendirilmiş onay formunu imzalamanız 

istenecektir. Bu formu hemen imzalasanız bile, herhangi bir sebep 

belirtmeden çalışmayı dilediğiniz zaman bırakabilirsiniz. Çalışmaya 

katılmak istemezseniz veya katılımınızı sonlandırırsanız, doktorunuzun 
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size reçete ettiği tedavi değişmeyecektir. Ayrıca araştırmanın herhangi bir 

aşamasında onayınızı alma hakkına da sahipsiniz. 

- Bu çalışmaya katılırsam beni neler bekliyor? 

Bu çalışmada size herhangi bir ilaç verilmeyecektir ve sizin ruh ve beden 

sağlığınızı tehlikeye sokacak hiçbir test yapılmayacaktır. Çalışmadan elde edilen 

veriler sizden izinsiz hiç kimse ile paylaşılmayacaktır ve saklı tutulacaktır. 

- Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Sizin de katılımınız sayesinde bu çalışmayla kafa travması nedeniyle acil 

servise başvuran hastaların (ilkokul çağındaki çocuklar) travma öyküsü alınarak 

sonrasında DEHB uygulanarak travmanın dikkat eksikliği ve hiperaktiviteye göre 

sıklığına yönelik yeni bilgiler edinmiş olmaktayız. 

- Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla herhangi bir parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size 

de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

- Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

 Araştırmacınızın kişisel bilgileri; Güvenilir ve istatistiksel analizler yapmak 

için kullanılacak ve kişisel bilgileriniz araştırmacınız tarafından gizli tutulacaktır. 

Çalışmanın sonunda, çalışma sonucu hakkında bilgi talep etme hakkına sahipsiniz. 

Yazılı izniniz olmadan sizinle ilgili bilgiler başkası tarafından görülemez veya ifşa 

edilemez. Araştırma sonuçları tamamlandığında bilimsel yayınlarda kullanılabilir 

ancak bulamayacaklardır. 

 

- Daha fazla bilgi, yardım ve iletişim için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili bir sorununuz ya da çalışma ile ilgili ek bilgiye 

gereksiniminiz olduğunda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz. 

ADI:  
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GÖREVİ:  

TELEFON: 

(Gönüllünün/Hastanın Beyanı)  

Pamukkale Üniversitesi Acil Servis’inde Dr. Reşad BEYOĞLU veya onun 

görevlendirdiği bir hekim tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla 

söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, 

gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum.  

a. Araştırmaya katılmayı onaylamama hakkına sahip olduğum bana iletildi. Bu 

durumun tıbbi bakımıma ve doktor ilen olan ilişkilerime herhangi bir şekilde kötü 

yansımayacağının farkındayım  

b. sorumlu doktora haber vermek şartıyla, hiçbir gerekçem olmadan bu çalışmadan 

çıkabileceğimin farkındayım. Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan 

çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına girmeyeceğimi ve bu durumun şimdi ya 

da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini 

biliyorum. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). 

c. Çalışmayı yürüten doktor çalışma programının gerekliliklerini yerine getirirken 

yaptığımın ihmaller sonuncunda sağlıma herhang bir zarar verilmemesi şartıyla ben 

onaylamadan beni çalışmadan atabilir. 

d. Çalışma bittiğinde sonucunu bilimsel toplantılar da veyahut medyada 

yayınlaybilirler fakat kimşiğim açığa çıkmayacak  

e. araştırmalar da ihtiyaç duyulacak maddiyat için hiçbir ödeme yapmacağım gibi bir 

ödemede almayacağım  

f. Bu formun imzalı olan bir kopyası bana da verilecek  

Katılımcı  

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel:  

İmza:  

Tarih:  

Görüşme tanığı      Bilgilendiren Araştırıcı  

Adı soyadı, unvanı:      Adı, soyadı:  

Adres:        Adres:  

Tel:        Tel: 

İmza:        İmza:  

Tarih:        Tarih: 


