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OZET

ACIL SERVISE KAFA TRAVMASI iLE BASVURAN iLKOKUL
CAGINDAKI COCUKLARDA DIiKKAT EKSIKLiGi VE
HiPERAKTIiVITE/DURTUSELLIK BOZUKLUGU (DEHB) iLiSKiSi

Dr. Resad BEYOGLU

Giris

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu dikkatin siirdiiriilmesinde zorluk,
dikkatin kolayca dagilmasi ve yaralanmalarla iligkilidir. Cesitli mekanizmalardan
kaynaklanan diger hastaliklarin aksine, kafa travmasi ve ona bagli gelisebilecek
travmatik beyin hasar1 (TBH), birincil ve ikincil siire¢ler nedeniyle ndroanatomi,
norokimya ve norofizyolojide meydana gelen hasarlar arasindaki karmasik

etkilesime dayanir.

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ile kafa travmasi
arasindaki iligki, kafa travmasinin ¢ocuk ve ergenlerdeki mortalite ve morbiditenin
onde gelen nedenlerinden olusu sebebiyle ¢ok onemli bir aragtirma konusu haline
gelmistir. Aym1 zamanda DEHB siklikla dikkat, 0grenme ve hafizadaki kalici
bozukluklar ve norobilissel eksikliklerle sonuglanir. Kafa travmasi sonrasi bilissel
bozuklugu olan ¢ocuklar, aileler ve toplumlar i¢in biiytlik bir ekonomik ve sosyal yiik
getirmektedir. Ek olarak, bu ¢ocuklarin daha yavas psikososyal gelisim ve daha zayif
akademik basar1 gostermeleri olasidir. Bu nedenle, kafa travmasi ve DEHB gibi
noropsikiyatrik durumlar arasindaki iligkiler ¢cok 6nemli arastirma konular1 haline

gelmistir.

Calismamizda, toplumumuzda ilkokul ¢aginda kafa travmasi gegiren
cocuklarda, meydana gelen travmada DEHB’nin roliiniin olup olmadig: arastirilarak
kafa travmasi ile DEHB arasindaki iliski incelenmistir. Yaptigimiz literatiir

taramamiza gore bu konu ile ilgili daha 6nce benzer bir ¢alisma yapilmamistir.



Metod

Bu calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi. Acil servise kafa travmasi ile bagvuran ilkokul ¢agindaki (6-12 yas)
134 ¢ocuk ve kafa travmasi disinda baska bir sikayet ile bagvuran 134 ¢ocuk (kontrol
grubu) ile yapildi. Calismaya katilmayr kabul eden ailelerin ¢ocuklarimi
degerlendirmek igin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu
(DEHB) Turgay DSM-IV YDB-TDO kullanilmistir. Bu dlgege gore dikkat eksikligi
ve hiperaktivite/diirtiisellik alanlarmin “herhangi birinde” tanimlanan 9 bulgudan 6
tanesinin oldukca fazla ve/veya ¢ok fazla olarak isaretlenmis olmasi dikkat eksikligi
ve hiperaktivite/diirtiisellik agisindan anlamli olup, bu kriteri karsilayan ¢ocuklar ileri
degerlendirme i¢in ¢ocuk ve ergen ruh saglig1 ve hastaliklar1 boliimiine yonlendirildi.
Acil servisten yénlendirilen ¢ocuklar PAU Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1  polikliniklerinde DEHB agisindan ayrintili  olarak incelendi.
Sosyodemografik 06zellikler ve DEHB testi puanlari kayit altina alinarak

yonlendirilen ¢ocuklarin DEHB tanisina sahip olup olmadigi kanaatine varildu.

Bulgular

Calismamizin sonunda acil servise kafa travmasi ile bagvuran 134 cocuktan
41’inin (%30.60), kontrol grubundan ise 12’sinin (%8,96) DEHB tanisi aldigi
goriilmiistiir(P=0.0001). Cinsiyet agisindan bakildiginda DEHB tanis1 alan 41
vakanin 29’u (%70.7) erkek iken, 12’si (%29.3) kizdir(P=0.000). Cocuklarda
travmaya sebep olan kazalarin genellikle cuma ve haftasonlarinda yasandiklari
goriilmistiir. Travma mekanizmas: incelendiginde diisme, %59 ile en yaygin
mekanizmadir. Vaka grubu g¢ocuklarin yaslarma gore gruplandirildiginda, gruplar
arasinda CRSD’e goére DEHB acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.
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Sonuc¢

Acil servis kafa travmasi ile bagvuran ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda DEHB
goriilme siklig1 daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle acil servise kafa travmasi ile
bagvuran ilkokul ¢agindaki erkek ¢ocuklarda, DEHB varliginin gézden gegirilmesi
ve olast bir siiphe halinde ilgili boliimlere yonlendirilmesinin olduk¢a Onemli

oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kafa travmasi, dikkat eksikligi, hiperaktivite, dirtiisellik,
DEHB, acil servis
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SUMMARY

Dr. Resad BEYOGLU

ASSOCIATION OF HEAD TRAUMA AND ATTENTION-
DEFICIT/HYPERACTIVITY DISORDER IN PRIMARY SCHOOL
CHILDREN 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-TDO 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. GIRIS

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu dikkatin siirdiiriilmesinde zorluk,
dikkatin  kolayca dagilmasi ve yaralanmalarla iliskilidir(1-3).  Cesitli
mekanizmalardan kaynaklanan diger hastaliklarin aksine, kafa travmasi ve ona baglh
gelisebilecek travmatik beyin hasar1 (TBH), birincil ve ikincil siiregcler nedeniyle
noroanatomi, norokimya ve ndrofizyolojide meydana gelen hasarlar arasindaki

karmasik etkilesime dayanir(2,4).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ile kafa travmasi
arasindaki iligki, kafa travmasinin ¢ocuk ve ergenlerdeki mortalite ve morbiditenin
onde gelen nedenlerinden olusu sebebiyle ¢ok 6nemli bir aragtirma konusu haline
gelmistir. Aym1 zamanda DEHB siklikla dikkat, 6grenme ve hafizadaki kalici
bozukluklar ve noérobilissel eksikliklerle sonug¢lanir(2-5). Kafa travmasi sonrasi
bilissel bozuklugu olan c¢ocuklar, aileler ve toplumlar icin biiyiik bir ekonomik ve
sosyal yiik getirmektedir(5-8). Ek olarak, bu ¢ocuklarin daha yavas psikososyal
gelisim ve daha zayif akademik basar1 gostermeleri olasidir(1,3,5). Bu nedenle, kafa
travmas1 ve DEHB gibi noropsikiyatrik durumlar arasindaki iliskiler ¢ok 6nemli

arastirma konular1 haline gelmistir.

Calismamizda, toplumumuzda ilkokul ¢aginda kafa travmasi gegiren
cocuklarda, meydana gelen travmada DEHB nin roliiniin olup olmadig: arastirilarak
kafa travmasi ile DEHB arasindaki iliski incelenmistir. Yaptigimiz literatiir

taramamiza gore bu konu ile ilgili daha 6nce benzer bir ¢alisma yapilmamistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve kontrol edilemeyen diirtiisellik ile
giden ve yasam boyu devam eden nérogelisimsel bir bozukluktur (10). ilk kez
Amerika Psikiyatri Birliginin (APA) DSM-II’de bu bozuklugu “Cocukluktaki
hiperkinetik sendrom” olarak tanimlamasindan sonra DSM simiflamasia girmistir

(12).
2.1.1. DEHB Tarihgesi

DEHB ile ilgili terimler ve kavramlarda yillar igerisinde belirgin degisiklikler
olmustur. Terimlerde olan bu degisikliklerle beraber tani Olciitleri, arastirma
desenleri, yayginligir ve tedavi yaklagimlar1 da degisim gostermistir. Alman hekim
Heinrich Hoffman tarafindan 1865 yilinda yazilan, hareketli ve diirtiisel bir ¢cocugun
tasvir edildigi “Kipir kipir Philip” adli ¢ocuk siiri, yazinda DEHB’ye iligkin ilk
kaynaktir. Tibbi kaynaklarda DEHB’nin glinlimiizdeki tanimina benzerlik gosteren
ilk tanimu1 ise 1902 yilinda Ingiliz bir hekim olan George Still tarafindan yapilmustir.
Still; huzursuzluk, diirtiisellik, dikkat dagmikligi, asirt duygulanim ve davranis
sorunlar1 bulunan ¢ocuklardan bahsetmis ve bu durumu ahlaki degerlerin davranislar
tizerindeki kontroliinlin kayb1 “Moral Control Defect” olarak isimlendirmistir. Still,
kronik bir seyir gosteren bu bozuklugun belirtilerinin beyin hasar1 ya da mental
retardasyon sonucu ortaya c¢ikmadigini, c¢evresel ve biyolojik etkenlerin
birlesiminden kaynaklandigini1 diisiinmiistiir. Still, bozuklugun temel 06zelliginin
inhibisyon kontroliiniin kayb1 m1 yoksa dikkat sorunlart m1 oldugu hususunda halen

stirmekte olan bir tartisma baslatmistir (10).

1919-1920 yillarinda influenza pandemisinin ardindan ortaya ¢ikan ensefalitis
letarjika epidemisinden sonra hayatta kalan ¢ocuklarda Still’in tanimladig1 davranis
sorunlarinin goriilmesi {izerine bu bozuklugun beyinle ilgili organik bir temeli
oldugu diisiiniilmeye baslanmistir ve 1922°de Hohman tarafindan “Organik
Diirtiisellik” tanimi ortaya atilmistir (12). Strauss ve Lehtinen (1947) zeka geriligi
olan hiperaktivite, diirtiisellik ve dikkat sorunlar1 gdsteren ancak herhangi bir beyin
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hasar1 gosterilemeyen bir grup ¢ocuk icin tabloyu ag¢iklamak amaciyla “Minimal

Beyin Hasar1 Sendromu” terimini kullanmiglardir(13).

Laufer ve arkadaslari asir1 hiperaktivitesi olan olgularda bu terimin yetersiz
kaldigin1 diistinerek “Hiperkinetik Diirtii Bozuklugu” ve “Hiperkinetik Davranim
Sendromu” terimlerini kullanmuislardir (14). 1962 yilinda Clements ve Peters bu
cocuklarda beyin hasarinin olmamasina ragmen beynin islevlerinde bir bozukluk
oldugunu diisiinerek “Minimal Beyin Hasar1” terimi yerine “Minimal Beyin
Disfonksiyonu” terimini kullanmaya baslamislardir(15). Terminoloji ile ilgili
yasanan gelismelerin yaninda tedaviye yonelik o6zellikle stimiilanlarin kullanildigi

cok sayida calisma yapilmistir.

Tanisal olarak smiflandirma girisimleri ise ICD-9 (WHO, 1965) ve DSM-II
(APA, 1968) ile, bozuklugun “Cocukluk Cagi Hiperkinetik Sendromu” olarak
adlandirilmasiyla baslamis, hiperaktivite sendromun esas belirtisi  olarak
gosterilmistir. 1970’lerde yapilan ¢aligmalarda bu c¢ocuklarin oncelikle dikkatlerini
stirdiirmekte ve dirtiilerini kontrol etmekte zorluk yasadiklarmin goriilmesiyle
DSMIII siniflama sisteminde “Dikkat Eksikligi Bozuklugu” (DEB) seklinde yeniden
tanimlanmis ve bozukluk hiperaktivitenin eslik ettigi ve etmedigi seklinde iki alt tipe

ayrilmistir(16).

DSM 11I-R siniflama sisteminde bozukluk “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu” olarak yeniden adlandirilmig, bozuklugun 14 belirtisine yer verilmis ve
tan1 i¢in 7 belirtinin karsilanmasi sartt konmustur(17). Ancak DSM-III-R’de
hiperaktivitenin eslik etmedigi DEB tani siniflamasindan ¢ikarilmis ayrica DSM-III
siniflama sisteminde tanimlanan alt tipler DSM III-R’de belirtilmemistir. DSM-IV
siniflama sisteminde isim degisikligi yapilmamakla birlikte bozukluga “Yikict
Davranig Bozukluklar1” bagligr altinda yer verilmistir(18). DSM-IV’te bozukluk 18
belirti ve 3 alt tip ile belirlenmis olup, tani i¢in her bir belirti kiimesindeki dokuz
maddeden altisinin karsilanmasi gerekliligi getirilmistir. DSM-V’te DEHB ile ilgili
bir takim degisiklikler yapilmistir(19). DEHB’nin beynin gelisimsel siiregleri ile olan
iliskisine vurgu yapilmis, “Norogelisimsel Bozukluklar” bashgr altinda yer

verilmistir.



Tam kriterlerine eklenen Ornekler sayesinde 6zellikle ergenler ve erigkinler
icin yasam boyu tanilama kolaylagtirilmistir. 17 yas istii bireylerin DEHB tanisi
alabilmeleri i¢in her belirti kiimesinin birinden en az 6 yerine 5 belirtiyi karsilamalar1
yeterli goriilmiistiir. DEHB belirtilerinin 7 yasindan 6nce baslama kriteri 12 yas
oncesi olarak degistirilmistir. DEHB alt tipleri kavrami, klinik tablonun ortaya ¢ikis
bicimi olarak degistirilmis ve taniya ek olarak belirtilmesi gerekliligi getirilmistir.
DEHB kriterlerinin hepsini dnceden karsiladigi halde su anda karsilamayan bununla
birlikte son 6 ayda islevselligi bozulmus olan hastalarin parsiyel remisyonda
olduklarinin belirtilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bozuklugun siddeti, belirtilerinin
sayisina ve iglevsellik diizeyinde yasanan bozulmanin diizeyine gore hafif, orta ve
agir olarak 6 derecelendirilmistir. Ayrica DSM-1V’te “Yaygin Gelisimsel Bozukluk”
tanist alanlara DEHB tanis1 konulamazken, DSM-V’te DEHB ve “Otizm Spektrum

Bozuklugu” tanilarinin birlikte konulmasina imkan saglanmstir (20).
2.1.2. DEHB Epidemiyolojisi

DEHB c¢ocukluk ¢agi psikiyatrik hastaliklari icerisinde en sik karsilasilan
bozukluktur (21). Epidemiyoloji alaninda yapilan ¢alismalarin  yontemsel
farkliliklarindan dolayr DEHB yayginligina iliskin ¢ok farkli sonuglarin elde edildigi
disiiniilmektedir. 1997-2007 yillar1 arasinda yapilmis olan, 18 yas ve alti
katilimcilardan olusan 71 ¢alisma sistematik bir sekilde gbézden gecirildiginde,

DEHB yayginliginin %0.2 ile %27 arasinda degisiklik gosterdigi gorilmektedir (22).

DEHB’nin yayginligi DSM-IV’te % 3-5 olarak belirtilirken (18), DSM-V’te
bir¢ok kiiltiirde yapilan toplum tabanli calismalarda ¢ocuklarin yaklasik % 5’inde
DEHB goériildigi bildirilmektedir (19). Diinya genelinde ise bozuklugun yayginligi
cocuklarda % 5,29-%12.3 olarak bulunmustur (23). Son yillarda Tiirkiye’de yapilan,
DSM-IV tan1 kriterleri temel alinarak hazirlanmis yar1 yapilandirilmis tani
goriigmelerinin kullanildigr bir c¢alismada bozuklugun yayginligt % 13,38 olarak
tespit edilmistir (24).

Yasla birlikte DEHB yayginlig1 azalmaktadir. Okul ¢ag1 ¢cocuklarinda yapilan
caligmalarda yayginlik %2.4 ile %16.1 arasinda degisiklik gosterirken, ergenlerde

yayginlik %2.2 ile %9.9 arasinda degismektedir (25). Bununla birlikte DEHB olan
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cocuklarin biiylik bir boliimiiniin (%60-85) ergenlik doneminde de DEHB tam
kriterlerini karsiladig1 gosterilmistir (26). Sekiz yillik bir izlem ¢aligmasinda ¢ocuk
ve ergenler 10-13, 14-16 ve 17-20 yaslarinda degerlendirilmis ve DEHB yaygimligi
sirastyla %12.8, %9 ve %6 olarak bulunmustur (27). DSM-V’te eriskin donemde
bozuklugun yayginligi, bir¢cok kiiltiirde yapilan toplum tabanli ¢alismalara gore

yaklasik %2,5 olarak belirtilmektedir (19).

DEHB, hem klinik hem de toplum 6rneklemlerinde erkeklerde kizlara gore
daha yiiksek oranda goriilmektedir. Bir meta analiz ¢alismasinda erkek: kiz oram
2,4:1 olarak bulunmustur (23). Klinige kizlar daha ¢ok dikkat sorunlari, akademik
zorluklar ve igsellestirilmis sorunlarla basvururken, erkekler daha ¢ok yikici davranis
problemleri ve hiperaktivite nedeniyle bagvurmaktadir (28). Erkeklerin belirtileriyle
cevrelerini kizlara gore daha fazla rahatsiz etmeleri nedeniyle daha yiiksek oranda

Klinige basvurduklar diisiiniilmektedir (11).
2.1.3. DEHB Etiyolojisi

Hastalig1 etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte kabul goren goris
DEHB’nin tek bir nedenden kaynaklanmaktan ziyade, hastaligin beyin gelisimini
etkileyen karmasik bir siirecin sonu oldugudur. Ozellikle prefrontal korteks ve
buradaki dopamin yolaklarinin hastalifin patogenezinde yer aldigi gosterilmistir
(29). Etiyolojide genetik faktorlerin en 6nemli faktorlerden biri oldugu ve hastalarin
biiyiik kisminda bu genetik bozukluklarm gosterildigi bilinmektedir. ikizlerle yapilan
caligmalarda DEHB riskinde artisin saptanmasi buna kanit olarak gosterilir (30).
Ikizlerle yapilan c¢alismalar bir ¢ocukta DEHB varliginda tek yumurta ikizi
kardesinde DEHB goriilme sikliginin %80-90’lara ulastigini gostermistir. Ailede
DEHB varligmin riski 5-10 kat arttirdigin1 gdsteren yayinlar mevcuttur. Tiim bu
veriler genetigin hastalifin etyolojisinde giiglii bir rol oynadigina kanit olarak
gosterilir (31, 32). DAT-1, DRD4, DRDS5, SCL6A2, SNAP25 gibi ¢esitli aday
genlerin DEHB ile iligkili oldugunu gosteren metaanalizler mevcuttur (33-35). DAT-
1 ve DRD4 en gii¢lii kanitlar sunulan iki aday gendir (35). Genetik faktorlerin tek
basina DEHB olusumundan sorumlu olmadig1 ancak genetik yatkinlik ve c¢evresel

biyolojik etkenlerin hastaligin meydana gelmesine neden oldugu disiiniilmektedir.
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Hastaligin etiyolojisinde prenatal ve postnatal ¢esitli faktorler sug¢lanmaktadir.
Omegin prematiirite ve diisik dogum agirlig1 olan bebeklerde artmis DEHB riski
oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir. Prematiir bebeklerde DEHB riskinin 2,64 kat
daha fazla oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (36). Maternal ilag kullanimu,
gebelikte alkol alimi, gebelikte sigara kullanimi, gebelik toksemisi, dogumda

istenmeyen durum goriilmesi de DEHB ile iliskilendirilen diger faktorlerdendir (37).
2.1.4. DEHB Tam Olgiitleri

Okul ¢ocuklarima DEHB tanisi, genellikle anne-babalarin veya 6gretmenlerin
cocuklarda asir1 hareketlilik ve dikkatsizlik davranislarinin goriildiigii gerekgesiyle
cocuk ve ergen ruh sagligi uzmanlar tarafindan konulmaktadir. Ayrica DEHB,
giinimiizde gerek egitim ve sosyal bilimciler gerekse saglik bilimciler tarafindan
dikkate deger goriiliip incelenmistir. APA, bu tiir 6zelliklerin zihinsel bozukluk,
gelisimsel gerilik veya fiziksel yetersizlikten kaynaklanmadig1 goriisiindedir. DSM—
V’e gore (19) tam oOlgiitleri dogrultusunda DEHB, ii¢ alt tipe ayrilmaktadir: dikkat
eksikliginin baskin oldugu tip (a), hareketlilik ve diirtiiselligin baskin oldugu tip (b)
ve birlesik (kombine) tip (c) (38).

2.1.4.1. Dikkat Eksikliginin Baskin Oldugu Tip

Bu tip bireylerde; detaylara dikkat etmeme, ayrintilar1 gézden kagirma, basit
hatalar yapma veya dnem vermeme, baskalarmi dinliyormus gibi goriinme, egitsel
caba gerektiren islerden kagma veya gorevlerini yerine getirmeme, esyalarini
kaybetme gibi birtakim Ozellikler 6n plandadir (DSM-V). Bu o6zelliklere sahip
bireyler bir konuya odaklanamazlar, igine kapaniktirlar ve c¢evreye verdigi

rahatsizligin farkinda olmazlar (39).

Bu bireyler, dikkat toplama ve siirdiirme gibi sorunlarinin yani sira aile ve
toplum i¢inde de problemler yasamaktadirlar. Cevrelerindekiler bu bireyleri verilen
gorevleri yerine getirmeyen, unutkan, stirekli derse ge¢ gelen ve diizensiz yasayan

birey olarak nitelendirmektedirler (38).



2.1.4.2. Hiperaktifligin Baskin Oldugu Tip

DSM-V verilerine gore bu tiir bireyler, asirt hareketli olup dikkatsiz davranis
gostermektedirler. Bu bireylerin el-ayaklar kipir kipirdir, Bir yerde duramazlar, uzun
siire oturmaktan sikilirlar, ¢ocukluk donemlerinde hep kosar ya da tirmanirlar,
yetiskin olduklarinda da yerlerinde duramazlar, diiz duvara tirmanir derecede
hareketlidirler. Sessizce bir seyle mesgul olmada sikint1 yasarlar, karsidaki kisi daha
sOzlinii bitirmeden konusmaya baglarlar, bagkalarinin soziinii keserler, c¢ok
konusurlar, bekleme gerektiren veya sirayla yapilan islerde sorun yasarlar. Okul
oncesi dénemde bu tiir cocuklarda hiperaktiflik daha fazladir. Inat¢1 olmak, uykucu
olmak, altin1 1slatmak, olaylar karsisinda o6fke ve saldirganlik gdstermek bu
cocuklarin diger 6zellikleridir. Yasinin artmasina bagli olarak motor aktivitelerinde

azalma goriiliir. Eriskinlik donemine geldiginde ise duygusal huzursuzluk yasarlar

(40).

2.1.4.3. Kombine Tip

Dikkat eksikligi ile asir1 hareketlilik ve diirtiiselligin birlikte goriilmesi
halidir. DSM-V tanimlarina gére bu ¢ocuklarin dikkat eksikliginin ve
hiperaktivitesinin en az alt1 ay boyunca kendini géstermesi, siirmesi gereklidir (19).
Yapilan caligmalarda kombine tipin siklikla eriskin yasaminda da siirdiigii ve her iki

cinsiyette en sik goriilen alt tipin kombine tip oldugu saptanmustir (41).
2.1.5. DEHB Tedavi

DEHB tedavisi, ila¢ tedavisi ile birlikte hasta ve aile egitimi, davranissal ve
biligsel miidahaleleri de icermektedir. ilag tedavisi protokollerinde ilk secenek olarak
stimiilanlar yer almaktadir Secilmis stimiilanin yan etkisi sebebiyle uzun bir siire
alinmadig1 ya da cevap alinmadig: haller de farkli bir stimiilana gecis yapilmasi
oneriliyor. Iki farkl1 stimiilanin kullanilmasina ragmen yanit alinamayan haller deyse
atomoksetine gegis yapilamsi Oneriliyor. Maddeyi kotiiye kulllanma, kaygr veyahut
tik bozuksugu gibi komorbid hallerin olmasi1 durumunda, atomoksetinin ilk olarak
tercih edilebilecegi bilinmelidir.(26). her 2 ilacinda etki etmedigi veya yan etki
sebebiyle kullanilamiyor o Imasi halindeyse antideprasan (imipramin, nortriptilin ya

da bupropion) tedavi Oneriliyor. (42). Bunlarla da uygun yanit alinamayan
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hallerindeyse klonidin, guanfasin gibi alfo agonistlerin son ¢are olarak dan

kullanilmasi 6nerilmektedir.

Tedavi protokollerinde yer almayan modafinil ve segici ndrepinefrin geri alim
inhibotii olan reboksetinin de DEHB tedavisinde etkili olduguna dair ¢alismalar
bulunmaktadir (43-49). Psikostimiilanlarin giivenli ve yiiksek etkinlige sahip ilaglar
olduklar1 kabul edilmekle birlikte, yapilan ¢aligsmalarda bu ilaclara klinik yanit orani
% 73-77 olarak bildirilmektedir (50). Stimiilanlarla ilgili en fazla endiseye neden
olan yan etkiler kardiyovaskiiler sistemle ilgilidir. Kardiyovaskiiler bir hastaligin var
oldugu durumlar disinda tedavi oncesi kardiyak incelemenin gerekli olduguna dair
bir kanit yoktur (51). Tedavi Oncesinde ve izlem sirasinda, boy, kilo, nabiz ve

tansiyon takibi yapilmasi 6nerilmektedir (26, 52).

DEHB tedavisi ile farmakolojik secenekler le aile egitimi, okulara yapilan
tertipleme, biligsel davranarak, sosyo egitimi andiran psikososyal miidhaleyi bir
araya getiren birden ¢ok tutum moddelerinin etkili bir sekilde ki yontemler kanatini
vermektedir. (53). Psikososyal hamlelerin bilhassa hafif DEHB belirtilerinde ve
okuldan 6ncesi miiddete birinci secenektir, sonrasinda ki donemdeyse ailenin ilag
tedavisine baglamasini red etmesi hastaligin bir kesinliginin olmadigini, anne baba ve
O0gretmen duyurular1 arasindaki apagik tutarsizligin oldugu hallerde bir basina

uygulamaya koyulacagi soylenmektedir. (26, 52).
2.2. Kafa Travmasi

Kafa tranvmasi fiziki kuvvetin tesiriyle bas kisminin yara almasidir. Kafa
tranvasinin terimi glinlimiizde de tartisiliyor. Kafa tranvasiyla THB klinik isler de ve
literatiirde de ¢ok fazla es anlamli olarak kullanim gormekte. Kafa travmasi;
kafamizda olan het tiir yaralanmalart (6rnek; skalp ve deri abrazyonlar
maksillofasiyal veya dental vyaralanmalar, kemik kiriklari, intrakraniyal
kanamalar ) I¢ine alir ama her tranvada beyinde bir hasar olusturmamaktadir. TBH
ise mekanik giicler sonucunda beyin fonksiyonlarinda bozulma olarak tanimlanir.
TBH na bagli bozulma gegen veyahut kalan biligsel, fiziki veya psikolojik
fonksiyonlar1 kusurlu hale sokma olasiligini beraberinde getiren azalan veyahut

degisen biling halinin goriilmekte oldugu bir siire zarfidir (54) (55).
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2.2.2. Kafa Travmalarmin Tarihcesi

Kafa travmalar1 ¢ok eskiden beri gerek klinik gerekse de sosyal yonleriyle
hekimlerin zorlandigi konulardan biri olmustur. Kafa travmalarinin bazi ¢esitlerinin
Inkalar ve eski Misitlilar zamaninda da tedavi edildigi, bu devirlerden kalan
kafataslarindaki trepanasyona (bas delgi ameliyati) ait izlerden anlasilmaktadir. ilk
defa Hipokrat, kafa tranvmalarini belli siiflara ayirmya c¢aligsa da klasik sekilde
kommosyo-kontiizyo veya laserasyo serebri bigiminde siniflandirmayr 17. yy’da
Petit yapmistir ve 18 yy’in sonuna yaklasirken Tonnis ile Leew isimli arastirmacilar
kafa tranvast kaynakli olusan anatomik ve fizyolojik bozukluklara sekil
vermigleridir. Russell Symond, Cairs gibi yazarlarsa tranvalar sonucunda kafa ici
basincinin yiikseldigini gozlemleyerek tedavi etmek i¢in dekomprosyon diiiiincesini
cikarmiglaridir  (56)XX yy’in 2. Yarisindan sonra Tuebber ve Luria’nin yapmis
oldugu norofizyolojik ¢aligmalar ise kafa tranvalarindan sonra gerceklisiyor olan

beyin fonksiyon bozukluklarinin anlsilmasina yardimet oldu(57).

Kafa travmasmin terimi giliniimizde de hali hazirda tartigmaya yol
acmaktadir. Kafa travmasi ile travmatik beyin hasari ifadeleri klinkte ve literatiirde
kimi zaman es anlamli da kullaniliyor. Kafa travmasu ya da kafaa yaralanmasi;
kafamizda olan herhangi bir yaralanma olayin1  (6rn. skalp ve deri abrazyonlari
fasiyal veya dental yaralanmalar , kemik kiriklar1 ) igine alir ama her defasinda
beyin de bir hasar olusturdugunu sdyleyemeyiz. Travmatik beyin hasariysa dogrudan
veya dogrudan olmayarak disardan gelen fszksel kuvvetler sebebiyle ortaya gelen,
beyin dokusundaki patofizyolojik degisimleri igeren, biligsel , fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlar1 gegici veya kalic1 olarak etkileyebilme olasiligina sahip
beraberinde biling durumunda bozulma veya degiskenligin goriildiigli bir siirectir
(54, 58, 59).

Hafif kafa travmalarinda son zamanlarda BBT’nin kullanimi1 her ne kadar
yayginlagsa da anormal BBT bulgularinin oran1 %3-9 ve bunlardan cerrahi miidahale
gerekenlerin  orant  %0,1-0,4 civarindadir (60). Cekilen BBT’lerin biiyiik
cogunlugunun normal olmasi nedeniyle bu tetkikin seg¢ici kullanimimin gerekliligi

konusundaki fikir birligi giderek yaygilagmaktadir.
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Bugiline kadar yapilan bir¢ok c¢alismada hafif kafa travmali hastalarda
travmatik noro-kraniyal lezyonlar ve cerrahi miidahale olasiligt nedeniyle risk
siiflandirmasia gidilmis ve hangi hasta grubuna BBT c¢ekilecegi konusunda bazi
klinik belirtegler ve klinik karar verme kurallar1 gelistirilmeye ¢alisilmis olsa da bu
konu giinlimiizde hala tartismalidir. Bu grup hastalar diistik, orta ve yiiksek risk
seklinde smiflandirilmistir. Genel goriis yliksek riskli hastalarda BBT gerekliligi
yoniindedir (61).

Giliniimiize kadar BBT’den ne cesit hastalarin yaralanacigin1 belirleme
amaciyla ¢ok sayida arastirmlar yapilmistir ve bazi klinik karar kuralalr ve taktik
gelistieildi.  (62). Bu tatkilerden kimisinin gecerli oldugu kabul goriild, klinik
caligmalara tesir ettigi goriildii Klinik ve demografik etkenlerden sebeble bu taktikler
cesitlilik gosteriyor olabilir. Bu taktikler kimi ¢aligmlarda karsilastirma yapilmis ama
birinin digerinden anlami olaraktan daha da iyi etkiler verimis oldugu

gosterilememis. (62, 63).
2.2.3. Kafa Travmasinin Epidemiyoloji ve Etyoloji

Travma diinyadaki saglik problemleri arasinda 6nemli bir yere sahiptir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gére diinyada her yil 3,5 milyon insan
cesitli travmalar nedeni ile (kaza veya siddet nedenli) hayatin1 kaybetmektedir (64).
Kafa travmasi yasantimizin her aninda 6nlimiize ¢ikan 6lim ve sakatliklarin en
olagan sebeblerinden bir tanesidir. (65). Kafa travmasi insidansi evren ¢apinda ve
vatanimizda hali hazirda agik olarak goriilmemisir. Kanada ve ABD’nde, acil
polikinliklerinde kafa travmasi sikdyetiyle senede 8 milyonun {istiinde hasta
gelmekte, bu miiracatlar acil polikinliginin %6,7’sini olusturuyor (66). ABD’nin
2003 senesi verilerine bakarak yaklasik olarak 1,5 milyon kafasi travmasi gecirmis
olan hastanin takriben 1,2 milyon kisi acil polikinlige basvurmustur. bunlarin
290.000’1 hospitalize edilmis ve 51.000’i yasamini yitirmistir. Hospitalizasyon ve
Oliim oranlar1 65 yasinin istiindekiler de daha fazla oldugu tespit edilmistir. (67).
Kafa travmalar1 gelismis tilkelerde, artan sikligi ile birlikte, travmaya bagli 6liimlerin
en 6nemli nedenlerinden biridir. TUIK’in 2015 ve 2016 yillarindaki verilerine gore

tim yaglarda 6. sirada iken, 0-14 yas grubundaki ¢ocuklarda en sik 6liim nedeni
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oldugunu bildirdi. Ulkemizde ise trafik kazalarindan dolay1 &liim 8,9/100.000 olarak
bildirilmistir (68). Diinyada kafa travmalarinmn en sik nedeni TK’dir(20). Ulkemizde

kafa travmalarinin en sik sebepleri arasinda da TK, diismeler, darp gibi nedenler

sayilabilir (69).
2.2.4. Kafa Travmalariin Siniflandirilmasi

Kafa travmalarinin sinflandirmasi farkli sekillerde yapilabilir. Mekanizmaya
gore, morfolojisine gore, GKS degerlerine gore veya baska faktorlere gore cesitli

gruplamalar yapilabilir.
- Olus mekanizmasina gore:

1. Kiint Kafa Travmast: a.Yiiksek hizli (TK) b.Diistik hizli (Ayn1 seviyeden

diisme)

2. Penetran Kafa Travmasi: a. Atesli silah yaralanmalar1 b. Diger penetran

yaralanmalar

- Morfolojisine gore:
1. Kraniyal fraktiirler: a. Lineer fraktiir b. Deprese fraktiir
2. Diffiiz Beyin Hasar1: a. Konkiizyon b. Diffiiz aksonal injuri

3. Fokal beyin hasar1: a. Kontiizyon b. Hemoraji

- GKS siddetine gore:
1. Hafif TBH: GKS: 14-15
2. Orta TBH: GKS: 9-13

3. Agir TBH: GKS: 3-8 ©* (70).
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- Beyin dokusunun dis ortamla iliskisine gore:

1) Acik kafa travmasi: Genellikle delici cisimlerle olusan, fokal beyin
harabiyetine yol agan yaralanmalardir. Dig ortam ve beyin igerigi arasinda direk

baglant1 vardir.

2) Kapali kafa travmasi: Genellikle travma siddetinden bagimsiz olarak,
siklikla diffiiz beyin harabiyetine yol acan travmalardir. Dis ortam ve beyin dokusu

arasinda direk iliski gézlenmez (62).
2.2.5. Kafa Travmalarinin Fizyolojisi

- Serebral Perfiizyon Basinci (SPB):Beyin fonksiyonun
degerlendirilmesinde ki tehlikeli parametre serabral kan akimidirr. Serabral kan

akimi altaki esitlikle belirlenebilen serebral perflizyon basincina bagimli.

> SPB= Ortalama arteriyel kan basinci (OAB) —intrakraniyal basing (IKB)
Normal bir eriskinde SPB > 50 mmHg’dir. IKB ise < 15 mmHg’dir.”’ (70)

-Intrakraniyal Basin¢ (IKB); Kafaici’'ndeki boslugu dolduran BOS, kan
ve noral doku hacimleri arasinda olan baglanti olarak adlandirilabiler.(stirahat
halinde normal IKB 10 mmHg civarindadir, 22 mmHgden biiyiik basinglar eger
tedavi edilmezse kotii sonuglanabilir). Aralarindaki bu bag Monreo-kellie ile
aciklanabilir. “Serebral otoregiilasyon”, IKB’da artisa gegse bile ortalama kan
basincindan kompansatuar bir yiikselise sebep olarak beyin kan akisini devam
ettirmeye calismakta. Intrakraniyal elli ile yiiz ml’lik artiglar koompanse
edilebilmektedir. Olagan kompansatuvar rerzv bittiginde kafi¢i hacminde
olusabilecek minicik degisimler bile serebral perflizyon basingmnin ¢ogalmasi ile
bitecektir. Sonug¢ olarak SPB diisiiyor, bu da beyini iskemiye ¢ok daha hassas hale
getirir. (71).
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2.2.6. Travma Hastasina Klinik Yaklasim

Hastane Oncesi Donemde Yaklasim: Olay yerindeki ilk miidahale hastanin
mortalite ve morbiditesi acisindan ¢ok Onemlidir. Kafa travmali olanlarin travma
merkezine nakledilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, diger travmalarda
da oldugu gibi hava yolunun agik tutulmasi, servikal omurga immobilizasyonu ve
solunumun saglanmasidir. Havayolu klirensi {ist solunum yollarinin (kan, kusmuk,
yabanci cisim vb.) Temizlenmesi ile baslar. Hasta normal nefes aliyor gibi goriinse
de, havadaki oksijen atelektazi, aspirasyon veya akciger kontiizyonu nedeniyle
hastaya tam olarak iletilemeyebilir. Bazen bu tikaniklik basit bir hava yolu ile asilir,

bazen entiibasyon gerekebilir. (72).

Kafa travmasi gegiren vakalarin yaklasik % 2-8’ine servikal vertebra
yaralanmalar1 eslik eder. Bu nedenle hastanin servikal travmasinin olmadig
kanitlanana kadar servikal immobilizasyon saglanmalhidir. ‘’Havayolu ve
ventilasyonu saglanan hastada iigiincii 6nemli asama damaryolu agilarak hastanin
dolasiminin diizenlenmesi, kayiplarmin yerine konulmasidir. Bu amagla izotonik
NaCl ve ringer laktat gibi kristalloid mayiler verilebilir. Bundan sonraki en uygun
yaklagim hastanin en yakin travma merkezine hizli bir sekilde transportunun

saglanmasidir’’ (73).

Acil Serviste Yaklasim: Hastalar kafa travmasiyla acil servise basvurduklari
zaman nobet, biling kayb1 ve bulanikligi, bas agris1 ve siddeti, kusma sekli ve sayisi,
travmanin ciddiyeti (Trafik kazasi, yiiksekten diigme, delici ve kesici aletle yaralama
vs.), kanama bozuklugu, antikoagiilan ya da antiplatelet kullanim1 basta olmak iizere
diizenli kullandig1 ilaglar, alkol durumu, 6zge¢misi ve travma iizerinden ne kadar
slire gectigi mutlaka sorgulanmalidir (72). Kafa travmali hastalara iyi bir
anamnezden sonra ayrintili bir ndrolojik muayene yapilmalidir. Kafa travmali
hastalarin norolojik muayenesinde bir¢cok yontem Onerilmis olmakla birlikte, gerek
prognozun belirlenmesi gerekse hastalarin izlenmesi agisindan en sik kullanilan
yontem GKS skorudur. GKS’den kafa travmalarimin derecelendirilmesinde de
yararlanilir. GKS skoru 13-15 arasinda olan hastalar hafif, 9-12 arasinda olan

hastalar orta ve GKS skoru 8’in altinda olan hastalar ise agir kafa travmali olarak
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tanimlanir. Hafif kafa travmasi olan hastalarla kiyaslanacak olursa, orta dereceli
travmalarda 17 kat, agir dereceli travmalarda ise 100 kat daha fazla 6liim riski vardir
(73). GKS’’nin hemen belirlenmesinden hemen sonra goéz pupilllalart muayne
edilmektedir. Burda pupillarlarin iriligi, 1s1ga vermis oldugu tepki ve korrnea
tepkisine bakilarak 2. 3. ve 5. kafa sinirlerinin muyaynesi yapilir. Pupillerin “1s18a
kars1 tepkisi, biiylikligli; “list beyin sapinin hali ve herniasyon grafigi bakimindan
onem arz eder.” Pupil ¢ablar1 araliginda bir mm’den fazla olmasi1 anzikori olarak
ismlendirilir ve herniassyon tablosu bakimindan 6nemli bir septomdur. Tek tarafli
fiks dilate pupil, ayn: tarafta olasi kan ama veyahut 3. sinir basis1 sonucu unkal
herniasyonu  gosterir . Bilateral miyotik pupiller pontin lezyonlara isaret
etmekte. Pupillalarin bilateral dilate ve fikse olmasi halinde mortalite %99’dur
norolojik kontrolden sonra motor fonsiyonlarina bakilir. Burda ki tiim ekstremitedeki
motor tonus ( kas gli¢ii) incelemede bulunarak sifir ile bes araliginda degisiyor olan
durumlar ile degerlendirmeye alinir. Olagan kas giicli bes, orta miktardakiyle zayiflik
dort, ilerlemis derecede fkat yergekine karsi gelebilen {ig, yer¢ekimine yenik diisen
zayiflik iki minimum hareket bulunmasi bir ve hi¢ hareket edememesi ise 0 puan
olarak deger goriir. (71). Fizik muayenede norolojik degerlendirme sonunda kafa
derisi laserasyonlar1 ve orbita, zigoma, burun, mandibula ve deprese kafatas1 kiriklari
varmi diye bakilir. Dis kulak kanali ve kulak zar1t muayene edilerek kanama veya
serebrospinal sivi akintist (otore) olup olmadigina ve burun, nazofarinks ve
orafarinks muayenesi ile de kanama, yabanct madde ve serebrospinal sivi akintisi
(rinore) varligma bir bakilir. Kafa haricen kaide kiriklar1  agisindan

degerlendirilmeli ; 6rnegin mastoid tepede ekimoz (battle’s sign), periorbital ekimoz
(raccoon eyes) gibi bulgular arastirilmalidir (74). Kafa travmalarinin tanisinda
kullanilan ideal yontem BT’ dir. Hizli ve kesin tan1 konulabilmesi, yaygin kullanim
alani, kontrendikasyonlarinin olmamasi1 BT nin kafa travmali hastalarda ilk tercih
edilen goriintiileme yontemi olmasini saglamistir. Opaksiz iyi ¢ekilmis bir BBT
fasial kiriklari, bazal kiriklari, pndmosefaliyi ve kafa icinde yer isgal eden lezyonlar

(hematom, yabanci cisim vb.) tanimak i¢in yeterlidir.
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2.2.7. Pediatrik Kafa Travmalari

Cocukluk c¢agi kafa travmalari, ¢ocukluk c¢agi mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda 3. sirada yer bulmaktadir. Mortalite orani 16semiden 5 kat, beyin
timorlerinden 18 kat daha fazladir. Erkek c¢ocuklarda 2 kat fazla siklikla
goriilmektedir. En sik travma sebepleri diisme ve motorlu ara¢ kazalaridir (75). Yeni
doganda, dogum travmasi, hipoksi, germinal matriks kanamasi1 6n planda iken, 3-6
aylik siit ¢ocugunda diisme (%?75), araba kazasi (%11), ¢ocuk ihmal ve istismarlari,
10 yildan sonra ise araba ve bisiklet kazalari ilk siradadir (76). Ozellikle ¢ocukluk
caginda meydana gelen kafa travmalarinda bazi faktorler sebebiyle gelisen faktorler
yetiskenlerden farklilik gostermektedir. Bu faktorler arasinda beyin ve koruyucu
sistem  matiirasyonu , noral gelisim evresi, yas grubu , gri cevher, beyaz
cevher ve kalvaryum yapisi yer almaktadir (77). Noronal hiicre sayisi, dogumda
eriskin ile benzer sayilarda olsa da, dendritik genisleme ve astrosit ag1 ikinci yilda
maturasyonunu tamamlanmaktadir. Gri cevherde ilk iki yilda hizla gelisim
gosterirken, beyaz cevher nispeten yavas gelisir. Beyin yapisinda yer alan hiicreler
ilk 2 yilda hizla su kaybederken, myelinizasyon ilk bir yilda hizla olusur. Yenidogan
bebeklerin kalvaryum yapisi, tek tabaka seklindedir. Sutiirler dogumu takiben hizla
kapanmaya baglayarak 4. yil sonunda kafatasini rijid ve kapali hale getirir. Bunun
sonucu olarak, myelinsiz néron komprese olabilmekte veya yumusak kalvaryum
travmatik etkiyi dagitabilmektedir. Yani kitle lezyonu olusumu azalacak, fakat beyaz
cevherde yirtilma ve beyin 6demi daha siklikla karsimiza gikacaktir. Siitiirlerin agik,
kalvaryumun yumusak ve beyin dokusunun daha kiiciik olmasi, subaraknoid
mesafenin genis ve cocuk eriskinden daha fazla ekstradural sivi kolleksiyonunu

tolere etmesini saglamaktadir (75, 78).
2.2.7. Kafatasi Fraktiirleri

Kafatas1 fraktiirii kafa travmasi siddeti gostergesi olup, kapali kafa
travmalarinin  %20’sinde goriiliir. Fraktiiriin tipi ve siddeti TBY ’nin durumunu
belirleyen 6nemli bir kriterdir. Fraktiir kompleksligi ve sayisi artikca serebral

yaralanma miktar1 artmaktadir (79). Fraktiir olusumu kafa sekli, travmaninin alindigi
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noktanin kalinhigi, siitiirlerin varligi, acgikligi ve darbenin siitiire yakin yerdeki

lokalizasyonuna basligdir (80).

Kafatas1 fraktiirlerinde direk grafi istenmesi gereken temel tetkik olsa da,
TBY’yi gostermede sinirli olmasi sebebiyle BT kullanimi1 6nerilmektedir. Kraniyal
BT intrakraniyal patolojiler yaninda, kemik penceresinde fraktiirleri gosterebilmesi

sebebiyle ilk kullanilacak tetkik kabul edilmektedir (79, 81).
Kafatasi fraktiirleri olus sekli ve yerlerine gore: “’
a) Linear fraktiir
b) Cokme fraktiiri
c) Kompleks ezilme fraktiirleri
d) Bilesik-siddetli fraktiirler
e) Frontal siniis fraktiirleri
f) Kafa kaidesi fraktiirleri olarak siniflandirilir.”” (80,81)

a) Linear Fraktiirler: En sik goriilen fraktiir tipi olup, olgularin {icte biri bu
sekildedir. Genel olarak parietal bolgede olup, olgularin coguna sefal hematom veya
subgaleal eslik eder. Kanama miktarina bagli olusan gerginlik agriya yol agabilir.
Nadiren (yeni dogan, siit cocugu ve koagulopatisi olan ¢ocuklarda) siddetli kanama,
kan transfiizyonu gerektirecek seviyede olabilir. TBY’ye yol agmayan olgularin
cerrahi endikasyonu olmayip; spesifik tedavi gerektirmeyen ¢abuk, komplikasyonsuz

ve tam iyilesme gostermektedir (80, 81).

b) Cokme Fraktiirleri: Genellikle lokal bir bolgede, fokal darbe sonucu
meydana gelir. Belirlenen ¢ocukluk ¢agi kafa fraktiirlerinin %25 ini olusturur. Biiyiik
cocuklarda biling bozukluklar1 meydana gelirken, kiiciik ¢cocuklarda suur kayb1 eslik
etmez. Cokme fraktiirlerinin %15’inde parankim igerisinde kemik fragmani,
%10’unda dural laserasyon mevcuttur. Diger olgularda kontiizyon goriilebilir (82).

Yenidoganlarda siklikla pariyetal bolgede olmak iizere pinpon tipi ¢okme fraktiirii
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goriilebilir. Bu hastalarin %80°1 asemptomatiktir. Linear fraktiir ve sefal hematomun
beraberligi, bir ¢esit ¢okme olarak anlanabilir (83). A¢ik ¢okme fraktiirlerinde
dural yirtik , penetrasyon , fasiyal kontiirde kozmetik bozukluk ; kapali ¢okme
fraktiirlerinde ise kemik yapida bir cm’lik ¢6kme, dural yirtilma cerrahi tedavi
endikasyonlaridir. Yenidoganlardaki pinpon tipi ¢okme ve diger kiigiik ¢okme

fraktiirleri spontan iyilesebilir (84).

¢) Kompleks ve Ezilme Fraktiirleri: Diyastatik fraktiirler; genellikle ezilme
tarzindaki travma, diisme ve motorsiklet kazalar1 sonucu meydana gelir. Dural yirtik
olmamas1 halinde kolay iyilesirler. Frontal bolge kompleks kiriklarinin orbitayi
icermesi durumunda rekonstriiksiyon gerektirir. Ayrica kompleks fraktiirler biiylime
egilimde ise cerrahi tedavi Onerilir. Bununla birlikte preoperatif artmis IKB’mn ve
beyin ddeminin tedavisi gerekir. Diyastatik fraktiirlerin leptomeningeal kist gelisimi

acisindan takibi gerekmektedir (85).

d) Bilesik-Siddetli Fraktiirler: Birden fazla fraktiir tipinin eslik ettigi bir
durum olup, olgularin %20’sine skalp laserasyonu eslik eder. Cokme fraktiirii
varliginda, serebral penetrasyon riski yiiksektir. Hastada anterior fossa, petroz kemik

veya kafa kaidesinde fraktiir mevcut ise, rinore ve otore gelisir. Bu likor fistiilleri

tedavi edilmelidir (86).

e) Frontal Sinus Fraktiirleri: Siniislerin 10 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda
olmamasi sebebiyle, 10 yas iistiinde ¢ocuklarda goriiliirler. Yiiz kemiklerinin eslik
etmesi sebebiyle kozmetik deformite Oonem tagir. Bu hastalarda siniis posterior
duvarinda fraktiir, pnomosefalus, dural penetrasyonun ve rinore varligi cerrahi

endikasyonu gerektirir (87).

f) Kafa Kaidesi Fraktiirleri: Frontabazal boliimde, orbital tavanda, sfenoid,
etmoid, temporal (petroz, squamodz) ve kribriform kemikte ve oksipital boliimde
gorilen fraktiir tipidir. Kemik fraktiirlerin yaninda major vaskiiler yapilar ve kraniyal
sinirler yaralanabilir. Beyin disinda okuler yapilar, i¢ kulak ve paranazal siniisler
hasarlanabilir. Cocuklarda daha nadir goriilen bu durumda, nazogastrik takilmasinda
ve entiibasyonda dikkatli olunmasi gerekir. Goz ¢evresinde gelisen ekimoz (rakun

gozll), temporal fossada fraktiir retroaurikuler bolgede yumusaklik, sislik, ekimoz
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(Battle arazi) ve hemotimpanium olabilecek seyler. Otore ve periferik fasiyal paralizi
temporal kemik fraktiirlerinde goriiniiyor olan baska komplikasyonlardir. Biiyiiyen
kafa fraktiirleri, kraniyal sinir travmalari, BOS fistiilleri ve vaskiiler yaralanmalar

spesifik tedavi gerektirir (86).

g) Biiyiiyen Kafa Fraktiirii: Genisleyen kafa fraktiirleri, leptomeningeal kist
ve posttravmatik meningosel olarakta bilinir. Bebek olgularda gelisen 3 mm’den
biiyiik pariyetal bolge fraktiirlerde, kortikal travma mevcuttur. Dural yirtik mevcut
olup, araknoid saglam olmasi halinde; biiyiiyen beyin ve pulsasyona bagli olarak
dura kenara itilir ve beyin parankimi disa dogru herniye olur. Fraktiir hattinda

biiylime tesbit edilmesi halinde cerrahi olarak duranin onarimi gereklidir (85, 87).
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3.MATERYAL METOT

3.1 Arastirmanin Tipi
,Bu arastirma kesitsel bir bi¢imde epidemiyolojik bir calisma
3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali’nda, ilkokul ¢agindaki g¢ocuklardan kafa travmasi nedeniyle acil servise
basvuran hastalarin travma Oykiisii almmarak sonrasinda Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB) Turgay DSM-IV YDB-TDO
uygulanarak travmanin dikkat eksikligi ve hiperaktiviteye gore sikligmni ve
aralarindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla prospektif olarak planlandi. Bu
arastirma etik kurul onayini takiben 01.06.2020 tarihi ile 30.10.2020 tarihleri

arasinda yiiriitiildii.
3.3 Etik Kurul izni

Bu arastirmanin etik agidan uygunlugu, Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 01.06.2020 tarih ve 13 sayili

toplantisinda gorisiiliip etik kurul onay yazisi ile bildirildi.
3.4 Arastirmanin Evreni, Orneklem Biiyiikliigii

Bu g¢alisma 01.06.2020 ile 30.10.2020 tarihleri arasindaki donemde
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda yapildi. Yaklasik
140.000/y11 hasta acil servise basvurmaktadir. Travmaya bagli olarak acil servisimiz
icinde arastirmay1 24 saat primer olarak kontrol edecek arastirma gorevlisi ve/veya
Ogretim tlyesi bulunmaktadir. Calismanin evreni olarak ilkokul c¢agindaki kafa
travmasi ile bagvuran ¢ocuklar alinmistir. Calismanin 6rneklemine belirlenen zaman
araliginda kafa travmasi ile bagvuran ¢ocuklarin ¢aligmaya katilmaya goniillii olup

Turgay DSM-IV YDB-TDO uygulanan tiim ¢ocuklar alinmistir.
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Pamukkale Universitesi Acil Servis

Kontrol Grubu l Hasta Grubul

y Kafa travmasi sikayetiyle bagvuran ilkokul ¢agi ¢ocuklar
n: 205 hasta

Kontrol grubu
Kafa travmasi hari¢

bagvuran ilkokul ¢ag1 A
cocuklar Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar
n=134 hasta n=24 hasta

y

Caligmaya katilmay1 kabul edip DEHB uygulanamayan hastalar
n=47 hasta

A 4

Calismaya dahil edilen hastalar
n=134 hasta

v

Analiz edilen
n=268 (134 hasta ve 134 kontrol)

Yapilan gii¢ analizi sonucunda, hasta grubunda %95 giiven ve %80 gii¢
araliginda calismanin gecerliligi icin en az 120 kisi alinmasi hesaplanmistir.
Calismada hasta grubunun karsiliginda kontrol grubu olarak kafa travmasi harig
diger travmayla iliskili hastalar hasta grubu ile esit sayida alinmasi planlanmistir.
Buna gore hasta grubundan hesaplanan kisi sayisindan %10 oranindan daha fazla
hasta dahil edilmis (n=134) ve kontrol grubu olarakda esit hasta sayisina ulasilmasi

saglanmistir.
3.5 Calismaya Alinan Bireylerin Secimi

Calismaya acil servisimize ilkokul ¢agi (6 ila 12 yas arasi) kafa travmasi
sikayetiyle basvuran, kendisi ve ailesi tarafindan ¢alismaya katilmay1 kabul etmis,
aydinlatilmis onam veren ve dahil olma kriterlerini karsilayan olgular dahil

edilmistir. Calismaya alma ve almama kriterleri ¢alisma 6ncesinde belirlenmistir.
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3.6. Dahil Etme Kriteri

Hasta grubu: 6-12 yas aras1 kafa travmasi sikayetiyle acil servise bagvuran ve

calismaya katilmay1 kabul eden hastalar (n=134).

Kontrol grubu: 6-12 yas arasi kafa travmasi hari¢ katilmay1 kabul eden diger
hastalar (n=134).

3.7. Hari¢ Tutulma Kriterleri
Hasta grubu:

e 6-12 yas araligi disinda kalan hastalar
¢ [ hafta i¢inde enfeksiyon, enflamasyon, travma oykiisii tespit edilen hastalar,
e Grubunda ek psikiyatrik, nérolojik ve metabolik hastaligi olanlar
e Norolojik hastalik siiphesi olan hastalar
e Biiylime gelisme geriligi olan hastalar
e (Calismay1 kabul etmeyen hastalar
e (Calismanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ¢ikmak isteyen hastalar

e Aragc ici trafik kazalarina bagli bagvuran hastalar

3.8. Goniilliiler i¢cin Calismadan Cikarilma Kriterleri

Calisma esnasinda ilaglarla iligkili herhangi bir yan etki (uygulama yeri
reaksiyonu , deri iizerinde olusann kizariklik , dokintii , kasinti, yiizde
kizariklik, mide yanmasi, mide agrisi, bulanti, kusma, basagrisi, bas donmesi, eritem,

urtiker,) gbzlemlenmesi halinde goniillii calismadan ¢ikarilmistir.

Travmaya bagli (kafa travmasi hari¢) acil servise bagvuran hastalarda
caligmaya katilanlardan: DEHB testi i¢in psikiyatri poliklinigine yonlendirmeyi

kabul etmeyen hastalar ¢alisma disinda birakilmistir.
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3.9. Arastirmanin Veri Kaynaklari

Cocuklarda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB)
Turgay DSM-IV YDB-TDO kullanilmistir. Ruhsal hastaliklarin taranmas1 amaciyla
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen dlceklerden biridir.

Ik boliim 9 soruda DEHB nin dikkat eksikligi baskin tiiriinii, ikinci bdliim
yine 9 soruda ve DEHB’nin hiperaktivite baskin tiiriinii degerlendirmektedir.
Denekler her soruya karsilik kendilerine 0’dan 3’e kadar puan verdiler. 0= Hemen

hi¢, 1= Bazen, 2= Siklikla, 3= Cok sik anlamina gelmektedir.

e Hic yok 0,

e Biraz 1,

e Oldukga fazla 2,

e Cok fazla 3, olmak iizere yanitlar 0—3 arasinda puanlanmaktadir.
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik alanlarinin “herhangi birinde”
tanimlanan 9 bulgudan 6 tanesinin oldukga fazla ve/veya ¢ok fazla olarak
isaretlenmis olmasi dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik agisindan anlamli
olup, bu kriteri karsilayan ¢ocuklar ileri degerlendirme igin ¢ocuk ve ergen ruh
saglig1 ve hastaliklar1 bolimiine yonlendirildi. Acil servisten yonlendirilen ¢ocuklar
PAU Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 polikliniklerinde DEHB agisindan
DSM-V’e gore ayrintili olarak incelendi. Yapilan arastirmada uygulanan Turgay
DSM-1V YDB-TDO, DSM-IV tan1 élgiitlerine dayali olarak yikici davranis bozuk-
luklarinin taranmasi igin Turgay tarafindan gelistirilmis, Turk toplumuna
uyarlanmasi ve gecerlilik-giivenirlik ¢alismasi Ercan ve ark.(88) tarafindan 2001

yilinda yapilmaistir.

3.10. Arastirmanin Insan Giicii

Arastirmada verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi ve analizi arastirmaci
tarafindan, Orneklerin DEHB 0lgegini ¢ocuklarda uygulamak ve tani koymak
amaciyla Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 boliimiinde ¢aligan hekimler

tarafindan yapildi.
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3.11. istatiksel Yontem

Analizler i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programi
kullanildi. Analizlerde verilerin tanimlayict 6zellikleri; kategorik veriler i¢in sayi(n)
ve ylizdeler (%), sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum ve maksimum degeri olarak sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram), tanimlayict (degisim katsayisi, carpiklik katsayisi, basiklik
katsayisi) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov- Smirnoff Testi) incelendi. Normal
dagilim  kosullarim1  saglayan stlirekli  degiskenlerin  iki grup arasinda
karsilastirmasinda bagimsiz gruplar t testi (Student t testi); normal dagilim kosullari
saglanmayan siirekli degiskenlerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki dagilimin
degerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulandi. Analizlerde istatistiksel anlamlilik

degeri p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Aragtirmada yer alan hasta grubu 66 (%49,3) kadin, 68 (%50,3) erkekten
olugmaktadir. Kontrol grubu ise 68 (%50,3) kadin ve 66 (%49,7) erkekten
olusmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Vaka ve kontrol gruplarimin arasindaki cinsiyet dagilim

Cinsiyet Vaka Kontrol Tiim Gruplar p*
n (%) n (%) n (%)
Erkek  68(50.7) 66(49.3) 134
(50)

Kadin  66(49.3) 68(50.7) 134 0,451
(50)

*Spearsman Kesin Ki-Kare uyguland:.

60 -
50 A
40 -
30 -
20 A
10 -

HASTA KONTROL
m Erkek m Kadin

Sekil 1. Hasta ve kontrol gruplarimn cinsiyet dagilim
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Hasta ve kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamalari anlamli farklilik
gostermemistir (p<0.05). Hasta grubunun yas ortalamasi (9,14) kontrol grubunun yas
ortalamasina (8,78 yil) gore daha yiiksektir. Her iki grupta da ortanca degeri 9 ve
cocuklarin yas aralig1 benzerdi(6-12 yas araligi) (Tablo 2).

Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplarinin yaslarinin karsilastirmasi

Yas Ort(+s.s.) Ortanca (min.-maks.) p*
Vaka 9,14(+1,93) 9 (6-12)
Kontrol 8.78(+1,88) 9 (6-12) 0,125

*: Independent-Sample T Testi uygulandi

Yil

12.00 ~
11.00 -
10.00 H
9.00 A
8.00 -
7.00 -
6.00 -

HASTA KONTROL

Sekil 2. Hasta ve kontrol gruplarimin yas dagilim

Aragtirmanin bagimli degiskeni olan DEHB 0ykiisii incelendiginde, vaka
grubunda 10, kontrol grubunda 7 hastanin bu taniya sahip oldugu ogrenildi.
Arastirmaya katilan ¢ocuklardan vaka grubunda 121 hasta(%90,3) ve kontrol
grubunda 126 hasta(%94) DEHB 6ykiisii olmadig1 6grenildi (Tablo 3).

25



Tablo 3. Vaka ve kontrol gruplarmin acil servis degerlendirmesinde DEHB
oykiisii

DEHB Vaka Kontrol Tiim Gruplar p*
Oykiisii n (%) n (%) n(%)

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

Tanili 10 (7.5) 7(5.2) 17(6.3) 0.443
Stipheli 3 (2.2 1(0.7) 4 (1.5)

*Pearson Ki-Kare testi uygulandi.

Tamli Sﬁphel Tanili Siipheli
7.46% ' 5.22% 0.75%

HASTA KONTROL

Sekil 3. Vaka ve kontrol gruplarmmin acil servis degerlendirmesinde DEHB
oykiisii

Calismaya dahil edilen 268 hastanin 136’s1 (%50.7) [83’1i(%61.9) vaka,
53’1(%39.6) kontrol], doldurulan Turgay Ol¢egine gore DEHB agisindan ileri
degerlendirme i¢in ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklarina yonlendirildi. Cocuk
ve ergen ruh sagligt ve hastaliklarinda DSM-V’e gore yapilan degerlendirme
sonucunda 53 hasta (41’1 vaka %30,6 , 12’si kontrol %9) DEHB tanis1 almistir
(Tablo 4).
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Tablo 4. DSM-V’e giore Vaka ve kontrol gruplarinin DEHB durumu

DEHB Vaka Kontrol Tiim Gruplar p*
n (%) n (%) n (%)
Tam Var 41(30.6) 12 9) 53(19.8)
Tam yok 93(69.4) 122(91) 215(80.2) 0,0001

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Vaka Kontrol
Tani™
Var
8.96%
Tani Tani
Yok Yok
69.40 91.04
% %

Sekil 4. DSM-V’e gore Vaka ve kontrol gruplarinin DEHB durumu

Hastalardaki ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklar1 degerlendirmesinde
DEHB ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05) ve DEHB tanis1 alan erkeklerin sayis1 kizlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Vaka grubu CRSD’de DEHB ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) ve DEHB tanis1 alan erkeklerin sayisi
kizlara gore daha fazla ¢ikmistir. “DEHB o6ykiisii” ve “kontrol grubu CRSD’de
tanili” DEHB degerlendirmesi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Cinsiyete gore vaka ve kontrol gruplarmim arasindaki DEHB
degerlendirmesi

DEHB Var Yok/ gitmemis _ p*
n (%) n (%)

DEHB Kiz 8 (6) 126 (94) 0,620
Oykiist Erkek 9(6.7) 125(93.3)
CRSD tanth  Kiz 18(13.4) 116(86.6) 0,006

Erkek 35(26.1) 99 (73.9)
Vaka Grubu  Kiz 12(18.2) 54 (81.9) 0,000
CRSDtanilt 2 o 29(42.6) 39 (57.4)
Kontrol Grubu Kiz 6 (8.8) 62 (91.2) 0,562
CRSDtanile o 6(9.1) 60 (90.9)

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

CRSD’e gore vaka grubundan DEHB tanisi almis c¢ocuklardan 11-12 yas
araligindakiler, %34,1 (n=14) ile en fazla kafa travmas1 geciren grup olmustur. Vaka
grubu cocuklarin yaslarina gore gruplandirildiginda, gruplar arasinda CRSD’e gore
DEHB agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
6).

Tablo 6. Vaka grubundaki ¢ocuklarda yas arahgina gore DEHB tanisi varhgi

DEHB Tan1 var Tan1 yok p*
n (%) n (%) %
6-7 yas 7 (17.1) 29 (31.2)
8 yas 10 (24.4) 17 (18.3)
9-10 yas 10 (24.4) 30 (32.3) 0,097
11-12 yas 14 (34.1) 17 (18.3)

Vaka grubunda acil servise Pazar (%22,4) ve Cuma (%18,7) giinleri
cogunlukla bagvuru yapmislardir. Tiim hafta iginde Persembe, Cuma, Cumartesi ve
Pazar giinleri daha ¢ok cocuk kafa travmasi sebebiyle acil servise kabul edilmistir.

Kontrol grubunda acil servise Persembe (%17,2) ve Cuma (18,7) giinleri ¢ogunlukla
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basvuru yapmislardir. Tiim hafta iginde birbirini takip eden giin bulunmamaktadir

(Tablo 7).

Tablo 7. Vaka ve kontrol gruplarimin giinlere gére dagilim

Var/yok Vaka (n=134) Kontrol (n=134) Toplam (n=268)
n (%) n (%) n (%)

Pazartesi 16(11.9) 15(11.2) 31(11.6)
Sali 15(11.2) 20(14.9) 35(13.1)
Carsamba 14(10.4) 13(9.7) 27(10.1)
Persembe 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)

HASTA KONTROL

Persemb
e
12.69%

Persemb
e
17.16%

Sekil 5. Hasta ve kontrol gruplarimin giinlere gore dagilimi
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Kafa travmasi ile acil servise kabulii yapilan ¢ocuklarin travma mekanizmasi
incelendiginde diisme 79 hasta (%59) ile cogunluktayken darp(kavga sonucu) 19
hasta (%14,2) ile en az travma sebebi oldugu goriildii. Travmanin olustugu yer
incelendiginde ev ortaminda olusan kaza sonucu 74 c¢ocukta (%55,2) kafa travmasi
olugsmustur. Halisaha veya spor salonlar1 gibi spor etkinliginde (%6,7) veya internet

kafe gibi igyerlerinde (%3) olusan travmalar azinlikta oldugu goriildii (Tablo 8)

Tablo 8. Vaka grubunun travma mekanigi ve kazanin olustugu yer dagilimm

Vaka (n=134)

n (%)
Carpma 36 (26.9)
Travma Mekanizmasi Diisme 79 (59.0)
Darp 19 (14.2)
Ev 74 (55.2)
Sokak 34 (25.4)
Yer Park 13 (9.7)
Spor 9 (6.7)
Kafe 4 (3.0
Toplam 134(100.0)
Mekanizma Yer

Darp
14.18%

Disme
58.96%
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Sekil 6. Vaka grubunun travma mekanigi ve kazanin olustugu yer dagilimi

Kontrol grubunda kafa hari¢ travma ile acile bagvuran ¢ocuklarin travma
bilgesi incelendiginde ekstremite kiriklar1 44 hasta (9%32,8) ile ¢ogunluktayken batin
bolgesinde olusan travmalar 27 hasta (%20,1) ve gogilis bolgesi travmalari (%10,4)

onemli acil servise bagvuru sebebi olarak goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. Kontrol grubunun travma bolgesi dagilim

Kontrol (n=134)

n (%)

Ekstremite kirigi 44 (32.8)
Batin 27 (20.1)
Gogiis 14 (10.4)
Sirt 12 (9.0)
Yanik 10 (7.5)
Pelvis 8 (6.0)
Kesik 6 (4.5)
Boyun 4 (3.0)
Elektrik 3 (2.2
Goz 3 (2.2
Maksilla 3 (2.2)
Toplam 134 (100.0)
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Sekil 7. Kontrol grubunun travma dagilimi
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5. TARTISMA

Bu calismada acil servise kafa travmasi ile bagvuran ilkokul ¢agindaki 134
hasta ve 134 kontrol grubunun degerlendirilmesi sonucunda kafa travmasi gegiren
cocuklarin DEHB goriilme orant daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur[n(%): 41(%30.6)] (P=0.0001). Yaptigimiz literatiir arstirmamiza gore
bu konu ile ilgili veya benzer ¢alisma olmadig1 farkedilmistir. Cinsiyet agisindan
bakildiginda bu oran erkeklerde kizlara gore daha yiiksek saptanmis olup [sirasiyla
n(%) 29 (%56): n(%) 12 (%39)] aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(P=0.000). Bu sonug, literatiirde bu konu ile ilgili yapilan caligmalarla (94-98)
uyumludur. Calismaya dahil edilen hastalarin yasa gore gruplandirildiginda ilkokul
cag1 boyunca yas ilerledikge DEHB goriilme sikliginin degismedigi fark edilmis olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (P=0.097). Bu bulgu, literatiirde
yapilan benzer ¢aligsmalarla (115,116,117) paralellik gosterir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) cocukluk caginda goriilen
yaygin psikiyatrik bozukluklardan biridir(118). DEHB’li ¢ocuklar dikkatsizlik, asiri
hareketlik ve diirtiisellikten dolayr normal popiilasyona goére daha sik istem dis1
yaralanmalara maruz kalmaktadir(119,120). Bundan dolayr DEHB travmatik
yaralanmalarin  insidansina katkida bulunabilen bir risk faktorii olarak
tanimlanmaktadir(121,122). Literatiire bakildiginda DEHB’li ¢ocuklarin sik olarak
travmaya maruz kaldigi goriilmektedir. DEHB olan ¢ocuklarda otorinolojik
travmalar (123), dis travmalari(124), okiiler travmalar(125) ve ekstremite kiriklar

(126) normal popiilasyona gore daha sik goriilmektedir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, diinya genelinde %5.29-12.9
prevelans oraninda goriilen, siklikla erigkin donemde de devam eden, kiside egitim/
mesleki alanlarda, psikolojik, sosyal sorunlara sebep olabilen multifaktoriyel
bozukluktur (57, 89). Etiyolojide diger bir¢ok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi,
biyopsikososyal etkenler ortak rol oynamaktadir (90). Travmalar ise diinya ¢apinda
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gerek morbidite gerekse mortalite bakimindan 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Kafa travmalar1 ise hafif kafa yaralanmalarindan travmaya bagli beyin hasarina kadar
cok cesitli yaralanmalara yol agabilir. Travmatik beyin hasari, beyin fonksiyonlarinin
degismesi veya dis kuvvetin yol agtigi beyin patolojisinin kanit1 olarak
tamimlanmaktadir (91). TBH her yil 6nemli sayida 6liime, gegici ve kalic1 sakatliga
neden olmaktadir (92, 93). Bu c¢alismada acil servise kafa travmasi ile basvuran

ilkokul ¢cagindaki ¢ocuklarda DEHB iliskisi aragtirilmistir.

Kafa travmasi ile acil servise basvuran hastalarda cinsiyet faktori
incelendiginde erkek ¢ocuklarinin kizlara oranla 2 kat daha fazla kafa travmasina
maruz kaldiklart bildirilmistir (94, 95). Tieves ve ark. (96) erkeklerin kizlardan daha
fazla travma Oykiisiine sahip olduklarin1 ve kizlara oranla 2 kat daha olimciil
oldugunu bildirmislerdir. Faul ve ark.(97) ABD’da yaptiklar1 ¢alismada benzer
oranlar bildirerek erkek cinsiyetin bir risk faktérii oldugu sonucunu
vurgulanmiglardir. Klassen ve ark.(98) yaptiklari ¢alismada DEHB’li hastalarda
erkek cocuklarin basit kaza ve travmaya yatkinligin kiz ¢ocuklara gore 2 kat daha
fazla oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada hastaneye bagvuran ¢ocuklarda kizlar ve
erkekler esit sayidaydi. Bu hastalarda DEHB &ykiisii agisindan 8 kiz ve 9 erkek ile
yine orantili bir dagilim oldugunu goérdiik. Cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklar
degerlendirmesindeki CRSD dagilim incelendiginde 53 tanili hastanin 35’inin erkek
18’inin kadin oldugunu gordiik bu sonuglar literatiirle paralellik gostermektedir. Bu
durumun erkek c¢ocuklarin giinlik yagamda daha hareketli olma 6zelliklerine bagh

olabilecegini diisliniiyoruz.

Kafa travmalarinin %25’inden daha fazlasinin 18 yasin altindaki ¢cocuklarda
gorildigi goriilmektedir (99). ABD’de yapilan bir ¢alismada vakalarin %40°n1 12-
24 yas arasi hastalar olusturmustur (100). Pek ¢ok ¢alisma kafa travmasi igin en
yiiksek risk grubunun 15-24 yas grubu oldugunu bildirmektedir (101). Bu risk orta
yaslardan itibaren azalir. Ozellikle geng niifusta yiiksek olmasimin sebebi motorlu
arac kazalariyken, 10 yas alt1 ¢ocuklarda kafa travmalarinin %75°1 yiiksekten diisme
sebebiyledir (102). Kafa travmasi sonrasi 6zellikle adolesan donem ve Oncesi igin
cocuklarda DHEB ile iligkilendirilen g¢ocuk sayisinda artis bildirilmistir (103-105).

Max ve ark.(104) travmatik beyin hasar1 sonrasinda gelisen DEHB ile nérolojik
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bulgular arastirmistir. Calismalarinda 4-14 yas aralifinda 118 hastalarin incelendigi
ve katilimcilara ortopedik yaralanma ile aldiklar1 hastalarda DEHB tanist konulan
hasta sayis1 dortken kafa travmasi sonucu DEHB tanis1 konulan ¢ocuk sayist 13 hasta
oldugunu bildirmislerdir. Travmatik beyin hasarma bagh kisilik degisikligi ve
Ozellikle ergen hastalarda dikkat eksikliginin ve DEHB’de ortaya ¢ikacak dnemli bir
semptom olarak degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir. Caligmamiza dahil
edilen 268 hastanin (83’1 vaka, 53’0 kontrol) 136’s1, doldurulan Turgay Olgegine
gore DEHB agisindan siipheli olup ileri degerlendirme igin ¢ocuk ve ergen ruh
saglig1 ve hastaliklarina yonlendirildi. Cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklarinda
yapilan degerlendirme sonucunda 53 hasta (41’1 vaka %30,6 , 12’si kontrol %09)
DEHB tanisi almistir. Bunun sebebi uzman goriisiiyle uygulanan test sonucu
tekbasina tani kriteri degildir. DSM-V’e gore ek sorularla desteklenmistir.
Calismamiza dahil edilen hastalarin kafa travmasina bagli olarak DEHB gelisip
gelismedigi tam anlamiyla ekarte edilememistir. Bu konu ile ilgili pilot calismalar
yapilmasi Onerilir. Wade ve ark.(105) basit yaralanma, cerrahi islem gerektirecek
yaralanma ve kafa travmasina sahip ¢ocuklarda cinsiyet faktoriinlin cinsiyet
faktoriine gore etkisini incelemislerdir. Calismalarinda 6zellikle pediatrik donemde
yasanilan fiziksel hasar birakacak travma sonrasinda erkeklerde dikkat eksikligi
goriilme oranmi kizlara gore %55 oraninda daha fazla oldugunu bildirmislerdi. Bu
calismada DEHB tanis1 alan hastalarda kontrol grubunda erkek ve kiz hastalarin
sayist esit bulunmustur kafa travmasi olan hastalarda travma sonrasi DEHB tanist
alan erkek hastalar 29 hasta ile c¢ogunlukta oldugu gorilmiistiir. Tiirkiye’de
cocuklarin hareketli olmasinin aileler tarafindan psikolojik bir problem olarak
goriilmemesi ve oOzellikle erkek c¢ocuklarda desteklendigi bilinmektedir (106).
Calismamizda travma dncesi DEHB Oykiisii bilinmeyen hasta sayisinin ¢oklugu (247
hasta) travma sonrasi ile iliskilendirmeyi zorlastirsa da Ozellikle kafa travmali
hastalardaki DEHB tanisinin yiiksekligi ve kontrol grubundaki dagilimin daha az

oldugu diistiniildiigiinde travma sonras ile iliskili oldugu sdylenebilir.

Acil servise travma sebebiyle basvuran 18 yas alti hastalarin travma
mekanizmasini inceleyen bir derlemede diisme, siddet, intihar, trafik kazasi ve diger

diye siiflandirilmis ve 25 iilkenin verileri incelenmistir. Isvigre popiilasyonunda
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diisme sikayeti daha fazla iken Finlandiya popiilasyonunda intihar oraninin diger
iilkelere oranla daha fazla oldugu gorilmiistiir. Trafik kazasiyla iligkili kafa
travmalarini en ¢ok Tiirkiye ve Sirbistan’da oldugu bildirilmistir. Intihar ile kafa
travmasi iliskisi Tilrkiyede diger 24 lilkeye gore daha azken siddet ile iliskide diger
tilkelerle daha az oldugunu bildirmislerdir (107). Calismamizda kafa travmasi ile acil
servise kabulli yapilan g¢ocuklarin travma mekanizmasi incelendiginde diisme 79
hasta (%59) ile ¢ogunlukta iken, darp(kavga sonucu) 19 hasta (%14,2) ile en az
travma sebebi oldugu goriildii. Ayrica travma mekani incelendiginde ev ortaminda
olusan kaza sonucu 74 c¢ocukta (%55,2) kafa travmasi olusmustur. Caligsmamizdaki
sonuclar literatiirdeki Tiirkiye ile iliskili olan kisimla paralellik gdstermektedir.
Ayrica ev ortaminda olusacak kaza sonuclar1 diisiiniildiigiinde DEHB ile iligkisi
diisiiniilmistlir. Calismamizdaki arastirmanin uygulandigi zaman sinirlari iginde
COVID-19 ve 18 yas alti kisitlamalarin bulundugu g6z oniine alindiginda travma
mekanizmasinda trafik kazasi orani literatiirdeki oranlardan daha diisiik ¢ikmasi

agiklanabilir.

Ayrica yapilan literatiir taramasinda travmanin olustugu giin ile ilgili bir
calismaya rastlanilmamistir. Kafa travmasi ile bagvuran cocuklarda en ¢ok pazar
giini (n=30) ve cuma giinii (n=25) basvuruya rastlanirken kontrol grubunda
persembe (n=23) ve cuma (n=25) giinlerinde olmas1 ¢ocuklarin okul dénemi veya
Odev gibi sorumluluklarinin daha az olduklari donemde daha hareketli olduklarim

diisiiniiyoruz.

Lindgren ve Lyons(108) 1983 yilinda 12 yas alti c¢ocuklarda travma
mekanizmasi olarak diismenin ¢ogunlukta (%75) oldugunu bulmustu. 2004 yilinda
yapilan bir calismada DEHB tanisi alan ¢ocuklarda kafa travmasimin mekanizmasi
incelendiginde bisikletten diisme, parklarda diisme ve spor etkinliklerinde cesitli
kazalardan olustugu bulunmustur (103). Kafa travmalarina iliskin birgok ¢alisma en
stk nedenin yiiksekten diismeler ile iliskili kazalar oldugunu bildirir; Hsiang ve
ark.(109) verilerine gore 2-4 yas arasi kafa travmalarinin en sik nedeni basit
diismelerdir, Retz ve ark.(110) yaptiklari ¢alismaya gore okul dncesi ¢ocuklarda kafa
travmasi %75 oraninda yiiksekten diisme sonucudur. Dietrich ve ark.(111) verilerine

gore ise ¢cocuklarda tiim kafa travmasi etyolojileri arasinda kafa travmasi1 %32°lik bir
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oranla yiliksekten asagiya diisiis, %25 lik bir kisim ise trafik kazasi sonucunda
goriilmektedir. Ulkemizde, Er ve ark.(112) yaptig1, 1000 kisinin iizerinde genis bir
calismada, kafa travmalarmin en sik sebebinin yiiksekten diismeler ile iligkili kazalar
oldugu bildirilmistir. Narad ve ark.(113) (2020) yaptiklar1 ¢alismada DEHB ile
iliskili travmalarin daha cok trafik kazasi veya cafede kavga gibi sebeplerle
olustugunu bildirmistir. Literatiirdeki bu farklilik zamanla tablet ve telefonlarin
yayginlagmasi ve bilgisayarda vakit gecirme siirelerinin artmasiyla agiklanabilir.
Calismamizda disme %59 ile en c¢ok kaza sebebi olsada c¢ogunlukla evde
olugsmasinin (%55,2) ¢ocuklarin parklarda veya spor etkinliklerinde daha az
bulundugunu gostermektedir. Yinede sokak (%25,4) ve parklarda (%9,7) travmaya
sebep olacak kazalarin goriilmesi literatiirdeki 2004 yilinda yapilan ¢alismaya daha

yakin sonuglar vermektedir.

Narad ve ark.(113) ortopedik hasarli travmalar ile kafa travmasi sebebiyle acil
servise bagvuran cocuklarda DEHB iliskisini aragtirmistir. Travma bolgesi olarak
%60 ekstremite kirigr %13 ile sirt bolgesi omurga hasari ile bagvuru alindigini
bildirmistir. Calismamizda literatiirle benzer bicimde ekstremite kirigr 44 hasta
(%32,8) ile daha yiiksekken sirt bolgesi travmasi olan hastalarda diger ortopedik
hasarli hastalara gore yiiksek cikmistir. Ve literatiirle paralellik gostermektedir.
Ayrica ¢alismamizdaki kontrol grubunda batin bolgesi travmali olan hastalar (%20,1)
literatiire gore yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi ¢alismamizda siddet ile iligkili

travma mekanizmanin bulunmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda Kafa travmasi ile bagvuran ¢ocuklarda DEHB goriilme siklig
daha fazla saptanmis olup DEHB 6ykiisii olan 17 hasta bu sonucu etkilememistir.
Literatiirde ilkokul c¢agindaki g¢ocuklarin kafa travmalar1 bir DEHB sonucunun
olabilecegine dair herhangi bir yaymn rastlanmamaistir, dolayisiyla bu sonucumuzun
literatiirde bir ilk olacagini diisliniiyoruz. Bu konu ile ilgili daha fazla arastirmalar

yapilmasi Onerilir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, sadece ¢ocukluk yillarinda goriilen,
yas ilerledik¢e her zaman kaybolan ve kendiliginden diizelen bir bozukluk degildir.

Bu bozuklugu olanlarin %80’inin ergenlik doneminde de bu bozuklugun belirtilerini
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gostermeye devam ettigi goriilmiistiir (113). Klein ve ark.(114) yaptiklar1 bir
arastirmada, DEHB’li ¢ocuklarin %40-60’1nin eriskinlikte de bozuklugun belirtilerini
gostermeye devam ettikleri bulmustur. Biederman ve ark.(115) yaptiklart bir
caligmada, ergenlikten erken eriskinlige gecis yapan DEHB’li 110 ve DEHB tanisi
olmayan 105 ¢ocugu ortalama olarak 11 yil takip etmisler. Bu ¢alismanin sonucu
DEHB’li ¢ocuklarin ¢ogunun, erken erigkinlige kadar semptomatik olduklarini ve
islevselliklerinde  belirgin  bozukluk yasadiklarin1  gdstermektedir. DEHB'nin
diizelmemesinin, daha fazla psikiyatrik komorbidite, sosyal ve fonksiyonel sorunlarla
iliskili oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiz da ilkokul ¢agi boyunca yas
ilerledikge DEHB goriilme sikliginin degismedigi bulgusu ile, yukaridaki ¢alismayla

uyumludur.
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6. SONUC VE ONERILER

Acil servis kafa travmasi ile basvuran ilkokul cagindaki ¢ocuklarda DEHB
goriilme orani daha yiliksek bulunmustur. Bu oran erkeklerde kizlara gore daha
yiiksek saptanmig olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Literatiirde bu
konu ile ilgili veya benzer ¢alisma olmadig: farkedilmistir. Acil servise kafa travmasi
ile bagvuran ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda, DEHB varliginin gozden gecirilmesi ve
olas1 bir siiphe halinde ilgili boliimlere yonlendirilmesinin énemli oldugu sonucuna
vartlmis olup, bu konu hakkinda daha ayrintili ve kapsamli ¢aligmalar yapilmasi

oOnerilir.

Cocuklarda kafa travmasina sebep olan kazalarin genellikle cuma ve haftasonlar
meydana geldigi goriilmistir. Haftanin bitimiyle birlikte artan yorgunluk ve
dikkatsizlige bagl olarak haftasonuna dogru kazalarin goriilme sikliginda bir artig
oldugu diistinilmektedir. Duyarli kisilerin bu bilgi dogrultusunda uyarilarak
haftasonuna dogru daha dikkatli olmalar1 konusunda motive edilmeleri uygun bir

yaklasim olabilir.

Travma mekanizmasi incelendiginde diisme en yaygin olan tiirdiir. Bu yas
grubundaki c¢ocuklara bakimverenlerin diisme riskinin Onlenmesine yonelik
cocuklarda diismeye sebebiyet verebilecek kisisel risk faktorlerine yonelik
farkindalik ve evebeynden kaynaklaniyor olabilecegi uygulamalarin istenen
diizeyde olmadigi goriilmekte, dolayisiyla bu agilardan egitim verilmesinin faydali

olabilecegi diistiniilmektedir.
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EKLER

Ek 1 DEHB TURGAY DSM IV YDB-TDO

Cocuk/Gencin Formu Dolduranin
Adi Soyadi: Adi Soyadi:

Yasi: Cinsiyeti: Yakinligi:

Okulu: Tarih:

Sinifi:

Hic ) Oldukca Cok
SORUNLAR Biraz
Yok Fazla Fazla
1. BOLUM

1. Cogunlukla dikkatini kiiglik ayrintilara

.. . .. 0 1 2 3
veremez veyahut okul 6devlerinde, isinde
veya etkinler de dikkatsizce yanhs yapar.
2. Cogu vakit almis oldugu gorevleri veyahut 0 1 5 3
etkinliklerde dikkata dagiliyor.
3. Direk kendisine seslenildiginde 0 1 5 3
dinlemiyormus gibi goértintyorlardir.
4. Yonergeleri gerektigi gib bakmaz, ev
Odevlerini, kuslk isleri veyahut isyerindeki 0 1 2 3
isleri bitiremez
5.Ustiine aldig gérevi ve etkinlikleri 0 1 5 3
yapmakta ve diizenleme de giigliik ¢eker.
6. Uzun bir siire dikkatli bir sekilde yapilacak 0 1 5 3
seylerden kacarlar (Okul 6devi ev 6devi gibi)
7. Ustiine diisen gorev ve etkinlikler de lazimh
aletleri kayip ederler (Or: oyuncaklar, okul 0 1 2 3
odevleri, kalemler, kitaplar, ya da arag
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gerecler)

8. Cok basit sekilde dikatlari dagilabilir. 0

9. Glindelik etkinlikleri unuturlar. 0
2. BOLUM

1. Eleri ayaklari kipir kipir eder veya oturdugu 0

yerde kipirdamadan duramaz.

2. Sinifinda veyahut oturulmasi gerek yerlerde 0

oturmazlar

3. Musait olmayan zamnlar da saga sola

kosarlar. (Ergen olanlarda birtek kendisinin 0

anladigi bir huzursuzluk icersine girebilirler)

4. Sakin bir sekilde oyun oynamakdan ve bos

vikit etkilirine katihm saglamada zorluk 0

cekerler

5. Glnin buylk bolimi hareket ederler veya

bir motor tarafindan yonetiliyorlarmis gibi 0

goriandrler

6. Fazla konusurlar 0

7. Bir sey soruldugunda sorunun bitmesini 0

beklemeden cevap veremye kalkarlar

8. Sirasi gelen kadar beklemek de zorluk 0

cekerler

9.Baska insanlar konusurken laf arasina girer

veyahut yapiyor olduklari isin arasina girer. 0

(digerlerinin sohbetlerine ve oyunlarina salca

olurlar.)
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Ek 2 Bilgilendirilmis Goniillit Olur Belgesi

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR BELGESI
(Calisma grubu icin)

“Acil servise kafa travmasi nedeniyle basvuran ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda
dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik bozuklugu (DEHB) iliskisi ” isimli bir
calismada yer almak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz . Bu ¢aligma arastirma
amaghdir. Bu arastirmaya katilmanizi tavsiye ederiz. Calismaya katilim istege
baglidir. Bir ¢aligmaya katilmaya karar vermeden 6nce, ¢alismanin ne i¢in oldugunu
ve nasil yiiriitiildiiglinti, hakkinizdaki bilgilerin nasil kullanilacagin1 ve ¢alismanin
neleri igerdigini bilmek onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve
sorulariniza net cevaplar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten ve
sorularinizin yanitlanmasindan sonra, katilmak isterseniz bu formu imzalamaniz

istenecektir.

- Cahsmanmin amaclar1 ve dayanagi nelerdir, benden baska kac¢ Kkisi bu
calismaya katilacak?

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda, ilkokul
cagindaki cocuklardan kafa travmasi nedeniyle acil servise basvuran hastalarin
travma Oykiisii alinarak sonrasinda DEHB uygulanarak travmanin dikkat eksikligi ve
hiperaktiviteye gore sikligin1 degerlendirmek amaciyla prospektif olarak planlandi.
Arastirma yaklasik bir yil siirecektir ve calismaya yaklasik 130 kisinin katilmasi

ongoriilmektedir

- Bu ¢calismaya katilmali miyim?

Bu arastirmaya katilip katilmamak tamamen size baghdir. Katilmayi
secerseniz, bu yazili bilgilendirilmis onay formunu imzalamaniz
istenecektir. Bu formu hemen imzalasaniz bile, herhangi bir sebep
belirtmeden c¢alismayr dilediginiz zaman birakabilirsiniz. Calismaya

katilmak istemezseniz veya katiliminizi sonlandirirsaniz, doktorunuzun
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size regete ettigi tedavi degismeyecektir. Ayrica arastirmanin herhangi bir

asamasinda onayinizi alma hakkina da sahipsiniz.
- Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu calismada size herhangi bir ilag verilmeyecektir ve sizin ruh ve beden
sagliginiz1 tehlikeye sokacak higbir test yapilmayacaktir. Calismadan elde edilen

veriler sizden izinsiz hi¢ kimse ile paylasilmayacaktir ve sakli tutulacaktir.

- Cahsmada yer almamin yararlar: nelerdir?

Sizin de katiliminiz sayesinde bu calismayla kafa travmasi nedeniyle acil
servise bagvuran hastalarin (ilkokul cagindaki cocuklar) travma Oykiisii alinarak
sonrasinda DEHB uygulanarak travmanin dikkat eksikligi ve hiperaktiviteye gore

sikligina yonelik yeni bilgiler edinmis olmaktayiz.
- Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size

de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

- Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastirmacinizin kisisel bilgileri; Glivenilir ve istatistiksel analizler yapmak
icin kullanilacak ve kisisel bilgileriniz arastirmaciniz tarafindan gizli tutulacaktir.
Calismanin sonunda, calisma sonucu hakkinda bilgi talep etme hakkina sahipsiniz.
Yazili izniniz olmadan sizinle ilgili bilgiler baskas1 tarafindan goriilemez veya ifsa
edilemez. Arastirma sonuglari tamamlandiginda bilimsel yaymlarda kullanilabilir

ancak bulamayacaklardir.

- Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢cin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da c¢alisma ile ilgili ek bilgiye

gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.
ADI:
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GOREVI:
TELEFON:

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

Pamukkale Universitesi Acil Servis’inde Dr. Resad BEYOGLU veya onun
gorevlendirdigi bir hekim tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayir onaylamama hakkina sahip oldugum bana iletildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve doktor ilen olan iliskilerime herhangi bir sekilde kotii
yansimayacaginin farkindayim

b. sorumlu doktora haber vermek sartiyla, hi¢bir gerek¢em olmadan bu ¢alismadan
cikabilecegimin farkindayim. Bu calismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan
¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya
da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hicbir bicimde etkilemeyecegini
biliyorum. (Ancak aragtirmacilart1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Calismay1 yiiriiten doktor calisma programinin gerekliliklerini yerine getirirken
yaptigimin ithmaller sonuncunda saglima herhang bir zarar verilmemesi sartiyla ben
onaylamadan beni ¢aligmadan atabilir.

d. Calisma bittiginde sonucunu bilimsel toplantilar da veyahut medyada
yayinlaybilirler fakat kimsigim agiga ¢ikmayacak

e. aragtirmalar da ihtiya¢ duyulacak maddiyat i¢in hicbir 6deme yapmacagim gibi bir
O0demede almayacagim

f. Bu formun imzal1 olan bir kopyas1 bana da verilecek

Katilimci

Ads, soyadz:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamigi Bilgilendiren Arastirici
Adi soyadi, unvani: Ady, soyadu:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:
Tarih: Tarih:

55



