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OZET

ACIL SERVISE EKSTREMITE TRAVMASI NEDENIYLE BASVURAN
ILKOKUL CAGI COCUKLARINDA DIiKKAT EKSIKLiGi VE
HIiPERAKTIVITE/DURTUSELLIK BOZUKLUGU (DEHB) iLiSKiSi
Dr. Omer OZTURK

Cocukluk donemi ekstremite travmalar1 Oliimlerin, yaralanmalarin ve
hastaneye yatislarin en 6nemli sebeplerinden biridir. Cocugun yasi ile orantili
bulunduklar1 ortamlar, fiziksel yapilari, psikolojik durumlarinda degisiklikler oldukca
travmalarin seyri, tipi ve mekanizmalarinda da degisim olmaktadir. Travmatik
yaralanmalar kii¢lik yaralanmalardan, c¢oklu organ yaralanmalarmma kadar genis
yelpaze de etkisi olan bir durumdur. Travma durumunda hastane oncesi ve acil servis
degerlendirmesi hasta icin ciddi bir fizyolojik stres donemidir. Pediatrik travmanin
sebepleri ¢ok sayidadir bu nedenlerden biride Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugudur. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) travmayla iligkili
bir noro-gelisimsel hastaliktir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB)
dikkatin toplanmasi, siirdiiriilmesi, odaklanma problemleri, dikkatin kolayca
dagilmasi ve yaralanmalarla iliskili nérogelisimsel bir hastaliktir. DEHB ile ekstremite
travmalar1 arasinda ki iliski, ekstremite travmalarinin ¢ocuk ve ergenlerde mortalite ve
morbiditenin 6nde gelen nedenlerinden oldugu i¢in 6nemli bir arastirma konusu haline

gelmistir.

Bizde ¢alismamizda, acil servisimize ekstremite travmasiyla bagvuran ilkokul
caginda ki ¢ocuklarda, meydana gelen travmada DEHB’nin roliiniin olup olmadigi

aragtirtlarak ekstremite travmasi ile DEHB arasindaki iligkiyi gostermeyi amagladik.

Bu ¢aligma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
gercgeklestirildi. Acil servise ekstremite travmasi ile bagvuran ilkokul ¢agindaki (6-12
yas) 131 ¢ocuk ve ekstremite travmasi disinda bagka bir sikayet ile bagvuran 131 ¢ocuk
(kontrol grubu) ile yapildi. Caligmaya katilmayr kabul eden ailelerin ¢ocuklarini
degerlendirmek i¢in Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB)
Turgay DSM-IV YDB-TDO kullanilmistir. Bu 6lcege gore dikkat eksikligi ve



hiperaktivite/diirtisellik alanlarinin “herhangi birinde” tanimlanan 9 bulgudan 6
tanesinin oldukca fazla ve/veya ¢ok fazla olarak isaretlenmis olmasi dikkat eksikligi
ve hiperaktivite/diirtiisellik a¢isindan anlamli olup, bu kriteri karsilayan ¢ocuklar ileri
degerlendirme i¢in Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 boliimiine
yonlendirildi. Acil servisten yonlendirilen ¢ocuklar PAU Cocuk ve Ergen Ruh Saglig
ve Hastaliklar1 polikliniklerinde DEHB agisindan ayrintili olarak incelendi.
Sosyodemografik 6zellikler ve DEHB testi puanlar1 kayit altina alinarak yonlendirilen

cocuklarin DEHB tanisina sahip olup olmadig1 kanaatine varildi.

Calismamiz sonucunda acil servise ekstremite travmasi nedeniyle basvuran
vaka grubundaki 131 ¢ocuktan 39’unun (%29,8), kontrol grubunda ise 10’unun (%7,6)
DEHB tanis1 aldig1 goriildii (p=0,0001). Cinsiyet agisindan bakildiginda DEHB tanis1
alan 39 vakanin 27’si (%37,5) erkek, 12’si (%20,3) kizdir (p=0,0001). Vaka ve kontrol
gruplari arasinda yas agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Vaka grubundaki
cocuklarin yaslar1 ile DEHB tanisi arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in yapilan analizde
aralarinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05) Travma mekanizmasi agisindan
bakildiginda en sik neden diisme (%60,3) olarak saptandi. Cocuklarda travmaya sebep

olan kazalarin en fazla Cuma ve Pazar yasandiklar1 goriildii.

Acil servis ekstremite travmasi ile basvuran ilkokul ¢agindaki cocuklarda
DEHB goriilme sikligt daha yiiksek bulunmustur. Calisma sonuglarimiza gore
ozellikle acil servise ekstremite travmasi ile bagvuran ilkokul ¢agindaki erkek
cocuklarda, DEHB varliginin gozden gecirilmesi ve olasi bir siiphe halinde ilgili

boliimlere yonlendirilmesinin oldukga 6nemli oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: pediatrik ekstremite travmalari, hiperaktivite, diirtiisellik,
dikkat eksikligi, acil servis, DEHB
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN ATTENTION DEFICIT AND
HYPERACTIVITY/IMPULSIVITY DISORDER (ADHD) IN PRIMARY
SCHOOL CHILDREN ATTENDING TO THE EMERGENCY
DEPARTMENT DUE TO EXTRMITY TRAUMA
Dr. Omer OZTURK

Childhood extremity trauma is one of the most important causes of death,
injury and hospitalization. As the environments, physical structures and psychological
conditions of the child are proportional to their age, there are also changes in the
course, type and mechanisms of traumas. Traumatic injuries are a condition that has a
wide range of effects, from minor injuries to multiple organ injuries. In case of trauma,
prehospital and emergency room evaluation is a period of serious physiological stress
for the patient. The causes of pediatric trauma are numerous, one of which is Attention
Deficit Hyperactivity Disorder. Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a
trauma-related neurodevelopmental disorder. Attention-deficit hyperactivity disorder
(ADHD) is a neurodevelopmental disorder associated with concentration and focus
problems, easy distraction, and injuries. The relationship between ADHD and
extremity trauma has become an important research topic, as extremity trauma is one

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

In our study, we aimed to show the relationship between extremity trauma and
ADHD by investigating whether ADHD has a role in the trauma that occurred in
primary school children who applied to our emergency department with extremity

trauma.

This study was carried out in Pamukkale University Faculty of Medicine,
Department of Emergency Medicine. The study was conducted with 131 children at
primary school age (6-12 years) who applied to the emergency department with
extremity trauma and 131 children (control group) who presented with a complaint
other than extremity trauma. Attention Deficit Hyperactivity/Impulsivity Disorder
(ADHD) Turgay DSM-1V YDD-TDS was used to evaluate the children of families

Xii



who agreed to participate in the study. According to this scale, it is significant in terms
of attention deficit and hyperactivity/impulsivity that 6 out of 9 findings defined in
"any of" areas of attention deficit and hyperactivity/impulsivity are marked as too
much and/or too much. was referred to the health and diseases department. Children
referred from the emergency department were examined in detail in terms of ADHD
in PAU Child and Adolescent Psychiatry outpatient clinics. Sociodemographic
characteristics and ADHD test scores were recorded and it was concluded whether the
referred children had ADHD diagnosis.

As a result of our study, it was observed that 39 (29.8%) of 131 children in the
case group who applied to the emergency department due to extremity trauma and 10
(7.6%) in the control group were diagnosed with ADHD (p=0.0001). In terms of
gender, 27 (37.5%) of 39 cases diagnosed with ADHD were male and 12 (20.3%) were
female (p=0.0001). There was no significant difference in age between the case and
control groups (p>0.05). In the analysis performed to determine the relationship
between the ages of the children in the case group and the diagnosis of ADHD, no
significant relationship was found between them (p>0.05) In terms of trauma
mechanism, the most common reason was found to be falling (60.3%). It was observed
that most of the accidents that cause trauma in children occurred on Friday and Sunday.

The incidence of ADHD was found to be higher in primary school age children
who presented to the emergency department with extremity trauma. According to our
study results, we believe that it is very important to review the presence of ADHD and
refer to the relevant departments in case of possible suspicion, especially in primary
school boys who applied to the emergency department with extremity trauma.

Keywords: pediatric extremity traumas, hyperactivity, impulsivity, attention

deficit, emergency room, ADHD
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1. GIRIS

1.1. Amag

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB); dikkatin toplanmasi,
stirdiiriilmesi, odaklanma ve dikkatin dis ve i¢ uyaranlara kars1 kolayca dagilmasi gibi
etiyolojisinde genetik ve cevresel faktorlerin biiyiikk bir rolii oldugu belirlenen,
cocukluk caginda en fazla rastlanan norogelisimsel hastaliklardan biri olarak kabul
edilmektedir. DEHB’nin temelinde, dikkat siiresinin ¢ok kisa olmasi, diirtii ve
giidiilenmeye kars1 denetim eksikligi sonucu meydana gelen ataklar ve huzursuzluk
durumudur (1). Yasitlartyla kiyaslandiginda DEHB teshisi koyulmus ¢ocuklar daha
aktif ve hareketlidirler. Asir1 hareketlilik ¢cocuklarin aile hayati ve okul hayatinda
arkadaslari, kardesleri, anne ve babasi ile genelde problemler yaratabilmektedir.
DEHB dikkatin kolayca dagilmasi, dikkatin siirdiiriilmesinde zorluk ve sik yaralanmalarla
iligkilidir (2).

Travma, ¢cocuklarda acil servis ziyaretlerinin 6nde gelen nedenlerindendir ve 1
yasin tlizerindeki ¢ocuklarda en biiyiik 6liim ve sakatlik sebebidir. Gelismis tilkelerde
6lim ve sakatlik sebeplerine bakildiginda travma 1-14 yas ¢ocuklarda en 6nemli
sebeplerdendir. Kaza mekanizmasi ve tipleri, ¢ocuklarin yaslari ile degisen anatomik
yapilari, bulunduklar1 ortamlara ve degisen ilgilerine gore degismektedir. Cocuklarda
en fazla goriilen travmalar diisme, trafik kazalari, yaniklar, bisiklet kazalari ve
istismardir. Cocuklarda sik 6liim ve sakatliklara neden olan travmalarin nedenleri, yas

dagilimlar ve tedavi segenekleri agisindan iyi degerlendirilmesi gerekmektedir (3).

Biz de c¢alismamizda ilkokul g¢agindaki ekstremite travmasiyla acil servise
basvuran ¢ocuklarda ekstremite travmasinin meydana gelmesinde DEHB nin 1ligkisi
olup olmadiginin aragtirmay: amagladik. Bu sayede pediatrik ekstremite yaralanmalari
ile acil servise bagvuran yiiksek riskli ilkokul ¢agi ¢ocuk hasta gruplarimi saptamak,
erken tani ile olas1 ekstremite yaralanmalarini engellemek agisindan 6nemlidir. Ayrica

DEHB i¢in uygun tedavi segeneklerine erken erisimi saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB)

2.1.1. DEHB Tami ve Tarihcesi

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB), Barkley’e gore,
“vedi yasindan once baslayan kendini dikkat eksikligi, aswr1 hareketlilik ve
diirtiisellikle bag gdsteren néropsikiyatrik bir bozukluk™ olarak tanimlamaktadir (2).
DEHB tanis1 almis bireyin gelisimi, yas diizeyi ile uyumsuz, dikkatsizlik, hiperaktivite
ve diirtiisellik belirtileri gibi kendini gosteren, erken yasta baglayan ve etkileri dmiir

boyu siiren nérogelisimsel bozukluk olarak tanimlanir (4).

Hiperaktivite-dirtiisellik, dikkatsizlik veya her ikisiylede ilgili DSM IV
(Diagnosis Statical Manual IV)’e gore bir¢ok belirtiler dahilinde tani1 konulmaktadir
(5). DSM-1V’te DEHB’in “Birlesik tip”, “Dikkat eksikligi baskin tip”, “Hiperkativite
ve dirtiisel tip” olmak iizere 3 tip alt tipinin bulundugu ifade edilmektedir (6). DSM
III (Diagnosis Statical Manual III) R’de tek kisimda incelenmis DEHB; “Dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu” seklinde ifade edilerek ti¢ belirtiden “dikkat
eksikligi, hiperaktivite, fevrilik” olarak sz edilmistir. DSM IV’te 1994 yilinda hala
kullanmaya devam ettigimiz ii¢ alt tipten olustugu belirtilmis, DEHB “dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu” olarak literatiire girerek kullanilmaya baslanmistir (7).
Ogretmen, ebeveyn ve yakinlarinin gériisleri farkli ortamlarda bulunan cocuklarmn
nasil davranislar gosterdigini ortaya koyarak dogru bilgiye ulasmak amaglanir. Tam
koyulurken ¢ocugun yakin gevresinden bilgi almak ¢ok 6nemlidir (8). Baz1 ¢ocuklarin
davraniglar1 ortama gore degistigi icin aile cocuklarindaki asir1 hareketliligi,
diirtiiselligi ¢ocuklar1 evde bu davranislari yapmadiklarini ya da yapabilecekleri
ihtimalini diisinmeyebilirler. DEHB belirtisiyle ilgili 6rneklem ne kadar fazla olursa

cocugun davraniglarina yonelik dogru tan1 ve tedavi koyma da kolaylasacaktir.

DEHB belirtilerinin tanimlanmas1 1700°1ii yillarin sonuna dayanmaktadir. iskog
hekim Sir Alexander 1790 yilinda Crichton tarafindan kii¢iik yastaki cocuklarda dikkat
eksikligi oldugunu tanimlamistir (9). Epilepsi hastasi olan bir ¢cocukta Alman Doktor



Henrich hiperaktivite saptamig ve bunu “inhibisyon defekti’” olarak tanimlamistir (10,
11). DEHB hakkinda ilk kaynaginda Hoffman’in 1865 yilindaki eserinde “Kipir Kipir
Phil” siiri cocukluk ¢agima iliskin bozukluklari dile getirdigi bilinmektedir. ilk bilimsel
kaynaklar ise George Still ve Alfred Tredgold tarafindan kaydedildigi bilinmektedir
(12).

1917 yilinda ABD’de ortaya ¢ikan beyin enfeksiyonu salgini sonrasinda
hastalanan semptomlarin DEHB belirtisiyle ayni oldugu gézlemlenmis. Bu durum
tizerine DEHB kaynaginin beyinde meydana gelen hasardan kaynakli Minimal Beyin
Hasar1 oldugu belirtilmistir. Arastirmalar sonucu 1940’11 yillarda DEHB tanist almis
cocuklarda beyin hasari rastlanmadigi bu nedenden kaynakli olmadigi ortaya ¢ikmigtir
(13). DEHB’nin hastalik olarak tanimlanmasi 1980°li yillarda herhangi bir beyin
hasar1 olmadan pek c¢ok cocukta bu belirtilerin oldugu saptanmis ve hastalik olarak

tanimlanmustir (14).

Diinya Saglik Orgiitii’niin ICD-9 ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (APA)
DSM siniflandirma sistemi tarafindan teshise uygun en saglam siniflandirma ile tip
literatiirine girmistir. DEHB teshisi ilk olarak 1968’de Amerikan Psikiyatrik
Bozukluklar Tan1 ve Siniflandirilmasi sistemi olan DSM-II tarafindan Hiperkinetik
Reaksiyon adiyla yer bulmustur. 1980’de yayimlanan DSM-III’de “Dikkat Eksikligi
Bozuklugu” kavramina yer verilmis olup, “hiperaktivitesiz dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu” ve “hiperaktiviteli dikkat eksikligi bozuklugu” seklinde ikiye
ayrilmustir. Giintimiizdede kullandigimiz Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB) kavrami 1987 yilinda DSM-I1I-R’de yer almistir. DEHB, dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve diirtiisellik olarak ii¢ semptomda tek boyutlu degerlendirilmeye

baglanmistir (15).

Semptomlara gére DSM-IV’de dikkat eksikligi baskin alt tip,
hiperaktivite/diirtiisellik baskin alt tip, birlesik alt tip olmak iizere {i¢ alt tipe ayrilmistir
(16). Sonradan smifladirmada giincellenen DSM-IV’de, DSM-III’de yer alan
siniflandirmalar belirtilen sekilleriyle korunmustur. DEHB tanisi i¢in 14 belirtiden
sekizinin bulunma sartina bakilmistir (12). DEHB’ye DSM-IV-TR kilavuzunda,
“Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranis Bozukluklar1” kisminda yer almaktadir. DEHB’



nin de dahil oldugu davranis bozukluklari arasinda “Karsit Olma Karsit Gelme
Bozuklugu da (KOKGB) ve Davranim Bozuklugu (DB)” yer almis olup, neticenin en
az 6 aydir devam etmesinin gerekli oldugu saptanmis ve bulgularin bir teshise
uygunlugu i¢in yasa ve gelisime gore herhangi bir kurallar haricinde olmasi

gerektiginin alt1 ¢izilmistir (17).

2.1.2. DEHB Epidemiyolojisi

Tirkiye’de ve diinyada yapilan arastirmalar ve ¢alismalar ele alindiginda dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ruhsal bozukluk olarak tanimlanir ve
cocukluk caginda sik¢a rastlanir. DEHB’in yayginligi yontem farkliliklari, teshis,
bilgi, 6zelligine ve kaynaklara gore degisebilmektedir (18). Cogu aragtirmacilar farkli
iilkelerin, farkli sosyokiiltiirel ortaminda yasamakta olan ergen ve c¢ocuklarin
psikolojileri, ruh sagligi hakkinda kiiltiirleraras1 aragtirmalar yapma konusunda
diisiinceleri oldugu bilinmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalar sonucu son zamanlarda
diinyadaki yaygmligi iilkelere ayri ayri bakildiginda DEHB'nin prevalansta biiyiik
farkliliklar oldugunu gostermektedir (19).

Yapilan arastirmalar sonucu diinya genelinde farkli sonuclar ¢ikmis olsa da
DEHB’in ortalama yayginligi %?2-17 oranlari arasinda goriilmektedir (21). DEHB
yaygimhginin diinyada ¢ocuklarda %5 olarak, eriskinlerde ise %2 olarak tahmin
edilmektedir (20). Arastirmalar sonucu okul ¢agindaki ¢ocuklarda gériilme prevalansi
%3-5 orani arasinda kaydedilmektedir (22).

DEHB’in yas oranlarina gore degerlendirilmelerini g6z Oniine alacak olursak
yasla beraber DEHB yayginliginda bir diisiis goriilmektedir. DEHB’in DSM-IV teshis
oranlarina gore ¢cocukluk cagi ve ergenlik donemlerinde %5-10 arasinda yetiskinlerde
%4 orani civarinda goriilmektedir. 6 ile 12 yas araliginda ABD’de yapilan bir
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calismada DEHB’in goriilme sikliginin %4 ile %12 arasinda degistigi saptanmaktadir
(23).

DEHB’nin yayginlig1 aragtirmalar sonucu Tiirkiye’de %3-6 arasinda, ilk ve orta
okul ¢ocuklarinda ise %3-10 arasinda goriildiigii kaydedilmektedir (18). Zorlu’nun



2012 yilinda Denizli’de ilkogretimde okuyan 1508 &grenciyle yaptigi calismada
DEHB %8 oraninda saptanarak, %3 ile %10 oraninda Tiirkiye ortalamasini
dogrulamaktadir (21). 2003 yilinda 4 ile 17 yas araliginda DEHB tanis1 almis
cocuklardan olusan genis bir ¢alismada DEHB’nin erkeklerde %10,9 oraninda,
kizlarda %5,5 oraninda, erkeklerin kizlardan 2-5 kat daha sik gorildigi
saptanmaktadir (25, 26). Meta analizlerinde 1970’li yillarin sonu ve 2005 yillari
arasinda arastirma Ornekleminde erkeklerin, kizlardan 2 kat daha fazla DEHB
prevalansi oldugu gosterilmistir. 2015 yilinda yapilan bir arastirmada DEHB
prevalansinin erkeklerden kizlara gore 3 kat daha fazla oldugu iki cinsiyet arasinda
DEHB insidansinda farkliliklar oldugu tespit edilmistir (27). Klinik ¢aligmalarda ve
toplum Orneklemli ¢alismalarda DEHB oranina bakildiginda erkeklerde kizlara gore
daha ¢ok goriildiigii bulunmustur. Bu farkliliklarin nedeni olarak klinige basvuran
orneklemlerde erkek ve kiz tedavi bagvuru oranlarina bakildiginda kizlarin tedaviye
bagvuru oraninin daha az olmasindan kaynakli oldugu disiiniilmektedir (28). DEHB
tanist almis kiz ¢ocuklarinda semptomlar genellikle anksiyete, i¢sellestirme, dikkat
problemi gibi belirtilerle seyrettigi erkeklere oranla yikict davranis bozukluklarinin
daha az goriilmesinden kaynakli olarak kiz ¢ocuklarin tedavi igin basvuru
yapmadiklari diigiiniilmektedir (29). Erken ¢ocukluk déneminde baslayan genellikle
yetiskinlikte de devam ettigi DEHB tanis1 koyulmus ¢ocuklarin ilerki yaslarda %50
den fazlasinin yetigkinlik doneminde de DEHB belirtisi gosterdigi saptanmustir (30).

Geg¢miste DEHB prevalans ¢aligmalar1 incelendiginde 2014 yilinda yapilan
calismada yayginlik oranlarmma bakildiginda farkli calismalarda degiskenlik
gostermesi iizerinde durulmustur. Farkliliklar ortadan kaldirildiginda; farkli tani
sistemi ve ayri kaynaklar {izerinden bilgi alinmasi gibi farkliliklar ortadan
kaldirildiginda diinya genelinde DEHB yayginliginin benzerlik gosterdigini, lilkelerin
niifus, demografik ya da sosyokiiltirel yapisinin DEHB yayginligi fazla
etkilemedigini, DEHB sikliginda gelen artisin ve oranlarda farkliligin hastaliga kars
bilingli olmanin, farkindaligin artmasi ve saglik hizmetlerinden her bireyin esit
faydalanmas1 ve ulagilabilirligin kolaylagsmas1 neticesinde DEHB prevalans

farklilasma olmasinin nedeni olarak saptanmustir (31).



2.1.3. DEHB Tam Olgiitleri

Klinik bir tan1 olmaya devam eden ¢ocukluk ¢aginda baslayan ve yaygin olarak

goriilen DEHB okul ¢ag1 cocuklarinda prevalans %5 ve %8 oraninda bildirilmektedir

(32). DEHB’ nun ti¢ alt tipi vardir bunlar;

1. Birlesik tip
2. Dikkat eksikligi baskin tip
3. Hiperkativite ve diirtiisel tip

DSM-V gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun (DEHB) tani

Olciitleri hiperaktivite ve diirtlisellik semptomlar1 bozuklugun temel kriterleri olarak

saptanmaktadir. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun ozellikleri soyle

siralanmaktadir;

v" Dikkat konusunda genellikle bagarigiz olup okul ve is hayatinda dikkatsizlik
nedeniyle ¢cok fazla hatalar yapabilir.

v Dikkatini toplamakta genellikle zorluk yasadigi i¢in verilen goérev ve
oyunlarda genelde basarisiz olabilir.

v Kendisiyle iletisime gegildiginde dinlemedikleri goriilebilir.

v’ Talimatlar konusunda oyun, is vs. bastan itibaren takip edemez.

v Etkinlikler veya gorevler verildiginde diizenlemekte giicliik ¢ektigi
gozlemlenebilir.

v' Bilissel alan becerilerinde zorluk yasar. Okul, ev 6devlerin gibi uzun siiren
gorevleri yapmaktan hoslanmazlar genelde goniilsiizce yapabilirler.

v Genelde kigisel esyalarini kalem, kitap, defter gibi siklikla kaybedebilirler.

v" Genelde harici uyaranlar dikkatini kolaylikla dagitabilir.

v

Giinliik islerinde genellikle unutkan olduklar: gortilebilir.

Yasitlartyla kiyaslandiginda DEHB teshisi koyulmus cocuklar daha aktif ve

hareketlidirler. Asir1 hareketlilik cocuklarin aile hayat1 ve okul hayatinda arkadaslar,

kardesleri, anne ve babasi ile genelde problemler yaratabilmektedir. Asir1 hareketlilik,

yerinde duramama, dinlememe, huzursuzluk, sabit durma, siirekli hareket halinde



olma istegi biciminde kendini gostermektedir. Bu asiriliklar ¢ocuklarin problem

¢ikartmasina huzursuzluklarinin daha da artmasina neden olabilmektedir (2).

DEHB tanis1 almis cocuk normal c¢ocuklarla kiyaslanamayacak ve onun
davranigina inemeyecek kadar hiperaktif olduklar1 gozlemlenmektedir. Okul oncesi
donemde gozlemlenen g¢ocuklarin DEHB belirtileri ¢ogunlukla diizenli ve kuralli
oyunlar1 oynayamama ve siirekli oyunu bozma simif ve ev igerisinde siirekli kosma
yiiksek esyalarin lizerinden atlama seklinde ortaya ¢ikabilmektedir. Okul doneminde
gozlemlenen bu belirtiler azalmakla beraber masasinda oturamama, sira beklemede
zorlanma, dersleri dinlememe, siirekli ayaga kalkma seklinde ortaya ¢ikabilmektedir.
Genellikle DEHB tanis1 almis ¢ocuklar simifta dikkat ¢ekmek i¢in ¢ok konusma,
arkadaslarinin dikkatini dagitma, etkinlikler esnasinda kurallara uymamak i¢in ses

¢ikarabilmektedirler (2).

Diirtiisellik baglaminda DEHB tanisi konulmus ¢ocuklarda aceleci tavirlar,
isteginin aninda yerine getirilmesinde sabirsiz olmak, davranislarinda kontrol etmede
giiclik c¢ekme, diislinmeden konugsma ve hareket etme gibi davranislar
sergileyebilmektedir. Konusurken rahatsiz etme, konusma arasina girme veya zararli
davraniglar gostermektedir. Cocuklarin kendilerine ve ¢evresine zarar vermede
diirtiisellik kazalara neden olabilmektedir. Cocugun diirtiiselliginden kaynakli
kurallarin oldugu, sabir ve diizen gerektiren etkinliklerde bu gocuklar ¢evreleri

tarafindan simarik, sorumsuz, kaba olarak tanimlanabilir (2).



Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM 5) ’e gore DEHB
tan1 Olgiitleri asagidaki gibidir:

Tablo 2.1. DSM-V’e gére DEHB Tam Olgiitleri

DSM-5 TANI KRITERLER]
A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli gelisimi ve fonksiyonu bozan siirekli devam eden
dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik durumu, diirtiisellik oriintiisii:

1.DIKKATSIZLIK: Okul, ¢evre ve aile iliskilerini dogrudan olumsuz etkileyen gelisimsel diizeye gore
uygun olmayan, asagidaki 6 ya da daha fazla belirtilerin ortaya ¢ikmasi en az 6 ay siirmektedir.

NOT: Semptomlar sadece ergenligin getirisi olan kars1 gelmek veya karsit olmak, verilen isleri yerine
getirmemek, gorevini anlayamamanin, diigmanca tutum sergileme gibi davranislar degildir.

Ergenlik ¢ag1 ¢cocuklarda ve yetiskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az 5 belirti olmasi
gerekir.

Okul, ders ¢aligmalarinda, etkinlik ya da is sirasinda ayrintilara 6zen gostermez dikkatsizce yanliglar
yapar.

Dikkatini siirdiirmek konusunda oyun oynarken veya is yaparken giicliik ¢ceker.

Kendisiyle dogrudan iletisime gegildiginde dinlemiyor gibi goriiniir.

Okulda verilen gorevleri, giinliik isleri, basit yonergeleri, isyeri sorumluluklarini tamamlayamaz.
Etkinlikleri ve islerini diizenlemekte veya planlamakta giigliik ¢eker.

Biligsel alanlarda siirekli zihinsel ¢caba gerektiren isleri sevmez kaginir bu tiir islere girmek istemez.
Etkinliklerde veya islerde kullandig1 materyalleri siirekli kaybeder.

Dis uyaranlara kar siirekli dikkati dagilir.

Yapmasi gereken giinliik islerde, derslerde, etkinliklerde unutkanlik gésterir.

2. ASIRI HAREKETLILIK VE DURTUSELLIK: Okul, gevre ve aile iliskilerini dogrudan olumsuz
etkileyen gelisimsel diizeye gore uygun olmayan, asagidaki 6 ya da daha fazla belirtilerin ortaya ¢ikmasi
en az 6 ay siirmektedir.

NOT: Semptomlar sadece ergenligin getirisi olan karsi1 gelmek veya karsit olmak, verilen isleri yerine
getirmemek, gérevini anlayamamanin, diigmanca tutum sergileme gibi davranislar degildir.

Ergenlik ¢ag1 ¢cocuklarda ve yetigkinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az 5 belirti olmasi
gerekir.

Oturduklari yerde duramazlar elleri ve ayaklar siirekli hareket halinde kipirdarlar ve sabit olamazlar.
Oturarak beklemesini istediginiz durumlarda oturdugu yerden kalkar.

Uygunsuz ortamlarda, bir yerlere tirmanir ortalikta kosturur durur. (Genglerde ve yetiskinlerde, kendini
stirekli huzursuz hissetmekle sinirli olabilir)

Serbest zaman etkinliklerinde genelde sessizce oynamakta giigliik ¢eker ve kurallara uygun hareket
edemez.

Siirekli hareket halindedir motor takilmig gibi davranir.

Asirt konugma ve ses ¢ikarma gibi davranislari vardir.

Sorulan sorunun yanitin1 beklemeden cevaplari bulaniklastirir.

Sirasini bekleyemez ya da siray1 bozar.

Siirekli araya girer, bagkalarinin s6ziinii keser.

B. 12 yasindan 6nce bir veya daha fazla asir1 hareketlilik-diirtiisellik veya dikkatsizlik belirtisi
gosterebilir.

C. Okul, ev veya isyeri, akrabalar veya arkadaslar, etkinlikler esnasinda bir ya da daha fazla belirti
dikkatsizlik veya asir1 hareketlilik diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok ortamda olabilir.

D. Bu semptomlar, ¢evre, okulla ya da isle ilgili islevsel niteligini diisiirdiigiine iliskin a¢ik kanitlar
oldugu sdylenir.

E. Bu belirtiler, bagka bir psikolojik rahatsizligin oldugu durumunu ortaya ¢ikarmamaktadir, yalnizca,
psikoz veya sizofreniyle ilerleyen baska bir bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢gikmamaktadir ve farkl
bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz 6rnegin bipolar bozukluk, kaygi bozuklugu, kisilik
bozuklugu, madde eksikligi, ¢oziilme bozuklugu ya da yoksunlugu gibi bozukluklarla ifade
edilmemektedir.




2.1.4. Klinik Goriiniim ve Degerlendirme

Herhangi tani1 testi DEHB tanis1 klinik olarak konulan bir bozukluktur. Tani aile
ve cocukla birebir goriisme ve klinik gozlem sonucu ve gesitli Olgeklerden
faydalanilarak norolojik, psikiyatrik degerlendirmeler sonucu konulmaktadir (14).
DEHB tanili ¢ocuklar genellikle dikkatini uzun siire islere vermekte zorlanmakta,
dikkatsizce hatalar yapmakta, siirekli unutkanlik, okulda basarisizlik, plan ve program
yapmada zorluklar yasamaktadirlar (33). Bu durumdan kaynakli islerini uzun siire
sirdiirme ve basglamada giicliikk gorevlerini zamaninda yerine getirememe gibi

zorlanma yasayabilirler (34).

DEHB tanil1 okul dncesi donemdeki ¢ocuklarda davranislarinda genellikle sinif
icinde genellikle asirt hareklilik, sinif i¢i etkinliklerde genelde uyumsuzluk, siirekli
ofke patlamalari, oyun dikkat siirelerinin kisa olmas gibi belirtiler gsterebilir. ilkokul
doneminde ise belli konu {izerinde dikkatini verememe ya da siirdiirememe, siirekli
dikkat dagiikligi, dikkatsizce hatalar ve kazalar yapma, unutkanlik, ortama gore
oturmasi gereken yerde oturmama, gorevlerini veya odevlerini tamamlamada
zorlanma, unutkanlik, kurallara uymama, sabirsiz gibi DEHB belirtileri gosterebilir.
Ergenlik donemde ise dikkatlerinin kisa olmasi, ayrintilar1 fark edememe, organize
olamama planlamada yetersiz, problemli ve riskli davraniglar, diirtiilerini kontrol
edememe, hareketlilik gibi davranislar gosterirler (35). Dikkat ile ilgili problemler
yetiskinlik ve ergenlik doneminde devam ederken, hiperaktivite belirtileri ve

diirtiisellik belirtilerinde birazda olsa azalma goriilebilir (36).

2.1.5. DEHB Alt Tipleri

2.1.5.1. Dikkatsizligin Baskin Oldugu Tip

DEHB-dikkat eksikliginin 6nde oldugu tipte, DSM-1 “Diagnosis Statical
Manual” dikkat eksikligi tani Olgiitleri vardir fakat hiperaktivite ve diirtiisellik
belirtileri dikkatsizligin daha fazla yasandigi bu tipte bulunmamaktadir. Bu tipte olan
cocuklarda ¢aligmalar uyku hali, devamli hayal kurma sosyal olarak asosyal veya geri

durmus agircanli biligsel tempo gibi durumlar gostermektedir (37).



Dikkat eksikliginden kaynakli c¢ocuklar Ogrenmeye odaklanmazlar ve
ogrenmeyle alakali daha fazla sorun yasayabilirler. Okulla ilgili problem yasayan bu
tip ¢ocuklar ddevlerini yapamama, derslere odaklanamama, zamaninda verilen isi
yerine getirememe unutkanlik ve hayaller aleminde yasama gibi durumlar
yasayabilirler. Bu c¢ocuklar1 6gretmenleri su sekilde tanimlamaktadir; ge¢ kalmayi
aligkanlikhaline getiren, sorumluluk alamayan, sistemli ve planli olamayan, 6devlerini
tamamlamakta zorluk g¢eken, diizensiz ve siirekli esyalarin1 kaybeden ve unutkan
olarak tanimlamaktadirlar. Bu tip davranislar 6grencilerin okul basarilarini diistirerek
hem cocukta hem de ailede hayal kirikligina sebep olabilmektedir. Bu tip kizlarda
erkeklere gore daha ¢ok goriilmektedir. ilkokul déneminde son alt1 aylik dominant

semptomlarina bakilarak DEHB alt tipi ayrimi yapilabilir (38).

2.1.5.2. Hiperaktivitenin ve Diirtiiselligin Baskin Oldugu Tip

DEHB hiperaktivitenin 6nde oldugu tip ¢ocuklar cogunlukla dikkat eksikligi alt
tipinden daha erken yasta hiperaktif oldugu igin tan1 hemen koyulabilir. DEHB’si olan
bir cocugun, ilk muayenesi sirasinda tan1 koymak i¢in yapilan gozlemde hareketlilik
gozlenmeyebilir; Ebeveynleriyle bilgi dahilinde sadece evde ve okuldaki durumu
sorgulanarak ortaya konur. [lk muayene sirasinda okul 6ncesi ¢ocuklarda hiperaktivite
daha sik gézlemlenebilir. Yas ilerledikge hiperaktivite azalabilir ve erigkinlikte, yerini
duygusal huzursuzluga birakir. Tahiroglu ve ark. (39) yaptigi ¢alismalarda DEHB’in
bu tipinin kizlara gére erkeklerde daha ¢ok goriildiigiinii belirtmislerdir. Ogrenme
giicliigli yasayan bu tip tanili c¢ocuklar okul, ev, sosyal hayatinda problemler

yasayabilir (40).

Hiperaktivite belirtisi okul oncesi donemde daha yaygin gozlenmekte
dolayisiyla bu tip okul oncesi donemde daha 6nde olarak goriilebilir. DEHB tanisi

almig vakalarin bu tip %2’sini olusturmaktadir. (40).

2.1.5.3. Bilesik Tip

Dikkat eksikligi, diirtiisellik ve hiperaktivite ana semptomlarinin {i¢ii ayn1 anda
da bulunabilmektedir. Yas grubuna gore degerlendirildiginde, gelisim déonemine gore,
asirt sayilabilecek hareketlilik durumu vardir. Diisiinmeden konusma, sirasini

beklememe, acelecilik, herseye dokunma, asir1 konusma, artan cinsel ugras gibi
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diirtiiselligini kontrol altina alamama durumundan kaynakli genelde sorunlar yasarlar.
Dikkatini uzun siire verememe, kisa dikkat siireleri ve dikkatini siirdiirmekte sorun
yasarlar. Birlesik tipli cocuklar okul ve aile hayatinda sorunlarla karsilabilir. I¢ ya da
dis uyaricilara kars1 dikkatleri cok ¢abuk dagilir bundan kaynakli okulda, is ile ilgili
hayatlarinin bir¢ok alanlarinda sorunlar yasamaktadirlar. Bilesik tip teshisi en sik
goriilen tip olarak bilinmektedir. DEHB tanisi alanlarin genelinde mevcut
olabilmektedir. Ergenlige kadar siirebilir, bilesik tip siklikla eriskin donemde de

devam eder. Kizlarda ve erkeklerde en sik goriilen alt tiptir (40).

2.1.6. DEHB Nedenleri

DEHB, kiigiik yastaki cocuklar1 ve ad6lesanlar biiyiik 6lgtide etkileyen ciddi ve
yaygin olarak en fazla aragtirma yapilan bir bozukluk olmasina ragmen bu bozuklugun
altinda yatan, DEHB etiyolojisi hakkinda arastirma yapilmasi gereken ¢ok fazla konu
bulunmaktadir (41). Bu bozuklugun altinda yatan yiiksek derece kalitsal nedenlerin
oldugu bilinmekle beraber etiyolojisinde, noroanatomik, genetik, g¢evresel ve
norokimyasal faktorlerin rol oynadigi bilinmektedir (14). DEHB (Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu) arastirmalar sonucunda genetik ve c¢evresel etmenlerden
kaynakli, baz1 genetik faktorlerin kigisel hassasiyet ve cevresel etmenlerle etkilesime

girmesiyle DEHB’in meydana gelmesine yol actig1 ortaya ortaya koymustur (21).
Bu nedenler;
1. Genetik faktorler
2. Noroanatomik Faktorler
3. Norokimyasal Faktorler
4. Cevresel Faktorler

2.1.7. Genetik faktorler

DEHB’in en baskin faktorlerine bakacak olursak ¢evresel etmenlerin 6nemli bir
etkisi oldugunu bilmekle beraber genetik arastirmalarin hastaligin fenotipinden
kaynakli, genetik faktoriin daha baskin ve giiclii etkisi oldugu aragtirmalar sonucu
ortaya cikmistir. DEHB riskinin, aile genetik calismalarinda, biyolojik anne ve

babanin DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin kardeslerinde de DEHB riski olma olasaligi 2
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veya 8 kat oraninda riskin arttigi bilinmektedir (42). DEHB tanis1 almis ¢ocugun
ailesinde de DEHB o&ykiisii varsa kardeslerinde olma olasiligi %50 oraninda
goriiliirken, kuzenlerinde goriilme orami %25 olarak degerlendirilmeye alinmustir.
Eger ailede DEHB olasilig1 yoksa bu oran %5-10 arasinda oldugu belirlenmektedir
(43). Alman Farmakoepidemiyolojik Aragtirma Veritabaninda (GePaRD) 2005 yilinda
yaklasik 300.000 e yakin ikiz kardesi olmayan ve 10.000 den fazla ikiz olan ¢ocuklarin
verilerini arastirildiginda DEHB’de genetigin giiglii faktor oldugu dogrulanmistir (44).
Etiyolojide genetik faktdrlerin roliinii inceleyen bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Ikiz,
aile ve evlat edinme caligmalarinda %50’ye ve %90’a yakin kalitim oranlar

gosterilmistir (45, 46).

Genellikle DEHB tanili ikiz ¢alismalardan elde edilen sonuglara gore DEHB ile
DEHB'nin davranigsal Ozellikleri arasinda genetik bozukluk olarak benzerlik
gostermektedir (47, 48). Birden fazla bilginin kullanildig1 ikiz ¢alismalarinda bazi
baslangi¢ bulgularina sahip olmanin yani sira; DEHB'nin kalitsalliginin yetiskinlikte
yiiksek kaldigi ileri stiriilmiistiir (49, 50).

Komplex fenotipli bir hastalik oldugundan yapilan calismalar sonucu DEHB
genetiginde bir genin etkili olmadigini bir¢ok sayida genlerin kiimiilatif kalitim
etkisiyle genetigin ana sebebini, bunun yaninda gevresel etmenlerin de etkisi oldugu

o6nem kazanmistir (46).

2.1.8. Noroanatomik Faktorler

DEHB'de beynin islevselligi, gelisimi, yapist ve beynin farkli yonlerini
etkiledigi ve cesitli baglantilar1 degistirdigi muhtemeldir. DEHB genetik risk
faktorlerinin davranis tizerindeki etkileri hiicre biyolojisi ve beyin sistemi gelisimi
tizerinde etkilere aracilik ettigi bilinmektedir (51, 52). Elde edilen verilerin bir araya
getirilmesi noropsikolojik, genetik, farmakolojik ve norokimyasal gibi faktorler
DEHB’nin olas1 nedeni ag anormalliklerini ortaya ¢ikarmistir (53). Dikkati baska
yonden bir baska yone yonlendirme, diirtiiyli denetleme, duygularla birlikte amaca
yonelik davranislarin degerlendirip diizenlenmesi planlama ve organize olma gibi

prefrontal korteks sinir islevleri vardir (54).
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2.1.9. Norokimyasal Faktorler

Beynin gelisimini, islevselligini diizglin bir sekilde gerceklestirebilmesi igin
dopamin ve noradrenalin gereklidir. Duygularin ya da yiriticti isleverin
diizenlenmesinde bu iki nérotransmiterin de artmasi ya da azalmasi problemlere yol

acabilmektedir (55).

2.1.10. Cevresel Faktorler

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun (DEHB) nedenlerinden en biiyiik
genetik faktor kalitsal bir hastalik olarak bilinse de tamami genetik risklerden kaynakli
degildir. DEHB’nin en biiyiikk nedenlerinden biri de ¢evresel faktorlerdir. Yaklasik
%10 veya %40 oraninda cevresel etmenlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir. ABD
Ulusal Ruh Saghig: Enstitiisii (National Institute of Mental Health-NIMH), Ulusal
Saglik Enstitiileri (National Institutes of Health-NIH) ve iilke genelinde arastirma
yapanlar DEHB’nin nedenlerini incelediklerinde DEHB’nin genetik faktorler ile
cevresel faktorler veya genetik olmayan faktorler arasindaki etkilesimlerden

kaynaklanabilecegini 6ne siirmektedir.
Diger bir¢ok hastalik gibi, DEHB’ye;

1. Genler,

2. Gebelikte sigara, alkol veya uyusturucu kullanimu,

3. Geng yasta yiiksek diizeyde ¢evresel toksinlere (kursun gibi) maruz
kalma,

4. Diislik dogum agirhigi,

5. Beyin yaralanmalari
Gibi bir dizi faktor katkida bulunabilecegi kaydedilmektedir (56).

DEHB’nin nedenlerine bakacak olursak hamilelik doneminde yasanan olumsuz
komplikasyonlar, alkol, uyusturucu, sigara gibi sagligi olumsuz etkileyen zararl
madde kullanim1 sonrasinda da genetik ve c¢evresel faktorlerin etkili oldugu
saptanmustir (24). Fiziksel ve zihinsel olarak anne siitliniin bebegin gelisimine biiyiik
bir etkisi oldugu bilinmektedir. Yapilan bazi ¢aligmalarda anne siitiinden mahrum

kalan ¢ocukta, uzun siire anne siitii alan ¢ocuk arasinda DEHB goriilme riskinin daha
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fazla olabilecegi saptanmustir (57). Ailenin diisiik sosyoekonomik diizeyinin olmasi,
aile i¢i problemlerin olmasi, annede psikiyatrik durumun olmasi, babada antisosyal
davraniglar gibi faktorler de DEHB belirtilerinin siddetlenmesine neden oldugu
belirlenmistir (58).

2.1.11. DEHB Tedavisi

DEHB tanis1 almis birey okul, is, sosyal ¢evre ve aile yasamlarinda hayatin1 etki
eden bu bozukluk tedavi edilmediginde ¢cok 6nemli sorunlarla kars1 karsiya kaldig
sOylenmektedir (59, 60). DEHB tanis1 konan vakalar daha fazla kaza gecirme (61),
yasitlar1 ve aile iliskilerinde daha ¢ok sorunla karsilasma ve okuldaki islevselliklerinde
bozulma riski altindadirlar (62). DEHB tanisi olan ¢ocuklar ergenlige ulastiklarinda;
okuldan atilma veya smif tekrar1 (62), sik sigara ve esrar kullanimi (63, 64), erken
cinsel deneyim ve gebelik (65, 66), riskleri ile kars1 karsiyadirlar. Yetiskinlige
ulastiklarinda; is basarisinda azalma, diisiik egitim diizeyi ve duygu durumla ilgili
giiclikler yasarlar (67, 68). Bu bozukluk yasam boyu siiren ciddi etkiler, dogru
tedaviyi onemli kilmaktadir. Tedavi i¢in hazirlanan rehberlerde farkli boyutlu tedavi
yaklagimi Onerilmektedir. Psikofarmakolojik miidahalelerin yani sira psikososyal-
davranigsal miidahaleler de DEHB tedavisi i¢in uygulamaktadir (69). Bahsedilen
yontemlerin kullanimi ilag tedavisine ek olarak DEHB’de klinik gidisatin1 olumlu

yonde etkiledigi anlagilmistir (70).

2.1.12.1. fla¢ Tedavileri

DEHB dogru bir sekilde tedavi edildiginde bir¢ok belirtilerin gézlemi sonucu
lyilesme goriildiigii gdzlemlenebilir. Bazi durumlarda ila¢ tedavisine ragmen sosyal
iliskilerde ve kisilerde zorluklar devam ettigi gézlemlenmistir. Uygulanan tedavide
ilag tedavisin bazi uyumsuz sosyal davranislar1 azalttigini fakat olumlu sosyal

davraniglarda da artis olmadigi gézlemlenmistir (71, 72).

Tedavide psikostimiilanlar ve atomoksetin en sik kullanin ilaglardir (69).
Psikostimiilan incelemelerde ilk tercih edilen tedaviye uygun ilaglardir (73, 74). Ulusal
Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (NICE), Amerikan Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi Akademisi (AACAP) ve Ingiliz Psikofarmakoloji Birligi (BAP) tedavi

kilavuzlarinda birinci basamak tedaviler arasinda Atomoksetin yer alirken diger
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kilavuzlarda ikinci basamak tedavi olarak Atomoksetin onerilmektedir (73, 75).
Psikostimiilan tedavi baska bir tedavi calismasinda DEHB’li verilerin davranis

diizenleme becerilerinde artis oldugu ve akran iliskilerinde olumlu sonuglar aldigi

bildirilmistir (76).
Ilag tedavilerinde kullanilanlar;
v’ Psikostimiilanlar
v' Atomoksetin
v' Alfa-2 agonistler
v Antidepresanlar
v Modafinil

2.1.12.1.1. Psikostimiilanlar

Tiirkiye’de psikostimiilan olarak “metilfenidat” bulunmaktadir. Metilfenidat,
DA ve NA salinimini arttirarak ve sonrasinda “presinaptik™ bolgede NA ve DA geri
emilimini artirarak etki gdstermektedir. DEHB tedavisi icin ilk tercih edilen ilag

“Metilfenidatzar” (77).

Amerikan Gida ve Ilag¢ Dairesi (FDA) tarafindan 6 yasindan biiyiik ¢ocuklarda
“Metilfenidat” kullanim igin onay almistir (69). Baslangigta “Metilfenidat 0,5
mg/kg/giin” dozunda baslanmakta ve tedavinin cevabina gore “doz 1-2mg/kg/giin’e”
kadar doz artirimi yapilabilir. Kullanima bagli olarak en sik gdzlemlenen yan etkileri;
istahsizlik, kusma, bas agrisi, sinirlilik, uykusuzluk gibi yan etkilerdir. Yaptiklar1 bir
calismada Swanson ve ark. Metilfenidat tedavisinin doz ve kullanim siiresinden
bagimsiz olarak karin agrisi, istahsizlik, kilo kaybma sebep oldugunu

gozlemlemislerdir (78).

2015 yilinda Hammernes ve arkadaslarinin yaptigi calismada, “stimiilan
kullananlarda diyastolik ve sistolik basingta 1-5 mmHQ” artis gosterildigi
soylenmektedir (79).
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2.1.12.1.2. Atomoksetin

DEHB tedavisinde, “Atomoksetin” FDA tarafindan onaylanan tek uyarici
olmayan (stimiilan disi) dikkati ve uyanikligi arttirmayan ilactir (80). FDA tarafindan

6 yas lizeri DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin kullanimi i¢in onay almistir (14).

Atomoksetinin etkisi kilo ve doza baglidir bu nedenle atomoksetin 70 kilonun
altindaki ¢ocuklarin tedavisinde 0,5 mg/kg/giin dozunda baglanir daha sonra etkin doz
olan 1,2 mg/kg/giine ¢ikilir. Giinliik maksimum alinmasi gereken doz 1,4 mg/kg ya da
100 mg/giindiir. 70 kilonun iizerinde olan g¢ocuklarda ise 40 mg/giin ile tedaviye
baglanir ve sonrasinda 80 mg/giine ¢ikilir (14). Tedaviye baglandiginda etkisi ilk
haftanin sonunda goézlenir, belirgin etkisi 4 haftanin sonunda gozlenir ve 12 haftaya

kadar etkisinin artarak devam ettigi bilinmektedir (14, 81).

2.1.12.1.3. Alfa-2 agonistler

“Stimiilanlar” ile karsilastirildiginda etkilerinin daha az oldugu gozlenmistir.
Ancak “stimiilan” tedavisinin yanina eklendiginde “plaseboya” oranla klinik
diizelmenin %25 daha fazla oldugu bildirilmistir (69). Dikkat eksikligi belirtilerini
azaltmasinda kullanilan alfa-2 agonistlerin son yapilan meta-analiz ¢alismalarinda,
dikkat eksikligi belirtilerini azaltmasinin yani sira karsit gelme belirtilerini de azalttig

gosterilmistir (82).

2.1.12.1.4. Antidepresanlar

DEHB’nin temel belirtileri iizerine etkileri ¢ok az olmakla beraber DEHB’ye

eslik eden davranis problemleri tizerine etkili oldugu gosterilmistir (69).

“Bupropion, NA ve DA gerialim inhibitoriidiir”’. Baz1 arastirmalar sonucu
“metilfenidat” kadar etkili olmadigi ancak nikotin bagimliligi olan ergenlerde

“plaseboya” iistiin oldugunu gostermistir (14, 83)
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2.1.12.1.5. Modafinil

“Narkolepsi” tedavisinde kullanilan bir ilag, DEHB tanis1 olan ¢ocuklarda giinde
1 doz ile yeterli bir yanit alindig1 gézlenmistir (14). En fazla uykusuzluk, bas agris1 ve

istahsizlik gibi yan etkiler goriiliir (78).

2.1.12.2. Ila¢ Dist Yaklasimlar

Uzun siiren aragtirmalar sonucu hiperaktivitenin gelecekte yasanan problemler
igin ciddi bir risk faktorii oldugunu gostermektedir (84). DEHB tanili ¢ocuklarda
cogunlukla depresyon, karsit olma, karsit gelme, kaygi bozuklugu, anksiyete gibi
DEHB’ye eslik eden hastaliklar ve iligki zorluklar1 gibi sorunlara ortaya g¢ikar bu
nedenle multimodal tedavi DEHB’de uygulanmasi dogru bulunmaktadir (78).

DEHB tedavisinin ilk basamagini psikoegitim olusturur. Ebevyen egitimi,
DEHB’li cocuklarda yapilacak psikososyal miidahalelerden birisidir. DEHB’ nin
tedavisi ve klinik seyri hakkinda tedavi olan hastaya ve aileye bilgi vermek énemlidir.
Aileye yapilan bilgilendirmeler hastaya karsi aile i¢cinde yasanan hayal kiriklig1 ve
sugluluk duygularini azaltabilir (85).

2.2. Ekstremite Travmalari

2.2.1. Pediatrik Ekstremite Travmalari

Travma, ¢ogunlukla ¢ocuklarda ekstremite kiriklarina sebep olabilir. Kii¢iik
yastan ergenlik donemine kadar her ii¢ ¢ocuktan birinde kemik kirigi vakasiyla
karsilagilabilir (86). Genellikle acil servise miiracaat eden c¢ocuklarda travma

nedeniyle %9 unda kirik oldugu tespit edilmektedir (87).

Bir yetiskin kemiginin anatomisiyle c¢ocuk kemikleri anatomisi arasinda
biyomekanik ve fizyolojik bakimindan farkli 6zellikler vardir. Cocuk kiriklarinin
yapisindaki farkliliklar nedeniyle tedavi ve iyilesme durumu goz Oniine alinirsa,
iyilesme mekanizmalari ve tedavi sekillerinde de farkliliklar bulunur. Cocuk kemikleri
anatomik yapist nedeniyle yetiskin kemiklerine gore daha vaskiiler, gbzenekli, az
yogun, diisiik minerale sahiptir. Bu yap1 farkliligi ¢ocuk kemiklerine biyomekanik

olarak yiiksek enerji absorbsiyonu 6zelligi kazandirir. Cocuk kemik kiriklarinda
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esneklik ve yiiksek absorbsiyon 6zelligi sayesinde, yetiskinlerde daha zor kirik
olusurken cocukta kirik kemikte genisleme Onlenir ve pargali kirik insidansi azalir,
plastik deformasyon ile yas aga¢ “greenstick” kirig1 gibi 6zel kirik tiirleri goriiliir. Yas
faktorii arttikga kemikte esneklik modiili ve kuvveti artar, buna oranla enerji

absorbsiyonu azalir (130).

2.2.1.1. Ust Ekstremite Travmalart

Klavikula

Biiylime plag1 “sternal u¢” en son kapanan kemik, viicutta ilk kemiklesen
klavikula kemigidir. Dogum esnasinda %90 oraninda en ¢ok kirilan kemiktir. %5-15

oraninda tiim ¢ocuk kirklarini olusturmaktadir (88, 89).

Klavikula kirilma sebebi yenidoganlarda travma sonucu olusurken, gocuk ve
ergenlerde omuz iizerine diisme, dogrudan disardan darbe alma, acik el i¢i {lizerine
diisme sonucu olusabilir. Kiigiik yastaki cocuklarda hemen belli olmayabilir genellikle
yas agac kirig1 seklinde kiriklardir ancak kallus dokusu olusunca fark edilebilir. Biiyiik
cocuklarda genelde Kkirik uglar ayriktir ve hassastir, ekimoz, sislik, sekil bozuklugu
gortilebilir. Akcigerler her daim degerlendirilmeli, tan1 ve tedavi igin direkt grafi
yeterlidir. Cerrahi miidahale gerektirmeyen yaralanmalar olmadikga kirig1 takip etmek
ya da ilag tedavisi “konservatif tedavi” yapilabilir. Herhangi bir tedaviye gerek

kalmadan yenidoganlarda kirik hizlica kaynayabilir (90, 91).
Omuz Cikiklar:

Cikik genelde ¢ocuklarda fazla goriillmez. Tim c¢ikiklar igerisinde kiigiik
cocuklarda %2 si, daha biiyiikk cocuklarda %20’si omuz ekleminde olusur (92).
Ergenlerde tekrarlayan ¢ikik orani daha yiiksekse ¢ocuklarda omuz kapsiilii esnek
oldugundan cikik vakasina az rastlanir (93). Iskelet olgunlagsmasma bagli olarak

tekrarlayan ¢ikiklarda cerrahi miidahale gerekebilir (94).
Proksimal Humerus Kiriklari

Humerusun  “Proksimal  humerus” kiriklari, g¢ocuklarda ¢ok fazla

goriilmemektedir (95).
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Genellikle 5-12 yasinda kiriklarin %70’i metafizyel kiriklar arasindayken,
epifizyel bolge kiriklarinin %30’unu olusturmaktadir. 5 yasindan kii¢clik ¢cocuklarda
Salter-Harris tip | goriiliirken, 12 yasindan biiyiik ¢ocuklarda Salter-Harris tip Il olarak
goriilebilir (96).

Humerus Cisim Kiriklari

Cocuk vyastaki kiriklarin  %2,5’ini olusturan humerus cisim kiriklari,
klavikuladan sonra ikinci sirada dogum kiriklari insidansinda yer almaktadir.
Unikameral kemik kistine bagli, travma durumuna bagli olmadan patolojik kiriklar da
oldukga siktir (97). Spiral kirik paterni olan ve {i¢ yasindan kii¢iik ¢ocukta istismar s6z
konusu olabilir (98). Cerrahi miidahale gerekmeksizin yiiksek remodelasyon

kapasitesi sebebiyle ¢ocuklarda konservatif tedavi uygulanabilir (99).
Suprakondiler Humerus Kiriklari

Erkeklerde daha c¢ok olarak goriilen, cogunlukla 3-10 yas arasinda ¢ocuklarda
karsilagilan “suprakondiler humerus” kiriklar1 gocukluk c¢agi dirsek kiriklarinin
%60’ m1, tim cocukluk ¢agr kiriklarinin %16’sm1 olusturmaktadir (100, 101).
“Ekstansiyon ve fleksiyon” tip, distal parganin yer degistirmesine ve yaralanma
mekanizmasina bagli olarak siniflandirilir (100). Bu siniflandirmaya gore en fazla
“posteriora deplase” olan “ekstansiyon tipi” kiriklar %98 goriilebilir. “Kubital fossada
brakialis” kasinda yirtik bulunup bulunmadigi fizik muayene sirasinda ¢adirlagsma

bulgusu saptanabilir. Siniflandirmada Gartland siniflamasi kullanilmaktadir (102).

Yaklagik 3 ayda kendiliginden diizelen kirik esnasinda olusan yaralanmalarin
cogu “néropraksidir’ (sinirin gegici olarak islevini yapamamasi). Yaklasik 6 ayda
diizelmeyen yaralanmalarda yaralanmanin oldugu yer “eksplorasyon” yapilarak tedavi
edilebilir. Cocuklarda sinir dokusunda ve onariminda iyi sonuglar elde edilir.
Cogunlukla telleme sirasinda olusan “Jatrojenik” hasar en fazla ulnar sinirde goriilerek
fakat telin ¢ikarilmasi ile genellikle diizelir (103). En korkulan komplikasyonlardan
biri, cocuk suprakondiler humerus kiriklarindaki kopartman sendromudur ve ilk olarak

Volkmann tarafindan, semptomlar sonucu tanimlanmistir (104).
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Lateral Kondil Kiriklar:

“Suprakondiler humerus” kiriklarindan sonra ikinci olarak ¢ocuklarda dirsek
bolgesinde goriilen kiriklardir (105). “Avaskiiler nekroz” (AVN), genelde 5 ile 7 yas
arasinda goriilen, kiriklarda kirigin kaynamamasi, kotii kaynama ve geg ulnar sinir felg
orani yiiksektir (106). Kirigin tanisi “fragmanin rotasyonundan” kaynakl gii¢ oldugu
icin, “AP ve lateral grafilerin” yaninda “oblik grafiler” 6zellikle “i¢ oblik” de mutlaka
alinmalidir (107).

Medial Epikondil Kiriklarn

Genelde dirsek ¢ikigiyla birlikte goriilebilir, 9-14 yas erkek ¢ocuklarinda daha
cok gorildigi saptanmis ve dirsek bolgesi kiriklarinin %12’sini olusturmaktadir.
Kopma tarzi kiriklar olarak tanimlanir, “ekstansiyondaki” kola yiiklenen asiri
“valgusa” bagl olarak 6n kol “fleksdr” kas grubunun ¢ekmesiyle meydana gelebilir
(108). Kopan epikondil fragmani eklem iginde sikisabilir fragmanin ayrismasindan
sonra uzun kol atel ile 3 hafta konservatif tedavi uygulanabilir (109).

Radius-Ulna Cisim Kiriklar:

Cogunlukla dirsek ekstansiyonda el ici ayasi lizerine diisme veya direkt kol
lizerine diisme sonucu olusabilir. On kol kiriklar1 “Radius” ve/veya “ulna” nin
herhangi bir seviyesinde olan ¢ocuklarda %50 oraninda goriilen uzun kemik kiriklari
olarak tanimlanir (110). Distal yerlesimli kiriklar daha fazla olusabilir. Digsardan
g6zlem sonucu sekil bozuklugu, agr sisme ve “krepitasyon” nedeniyle tan1 kolaydir.
Mutlaka el ve dirsek bilegi radyolojik olarak, on kol grafilerinin yaninda
degerlendirmeye alinmalidir. “Torus” ve “yas aga¢” gibi “inkomplet kiriklar” daha
¢ok 10 yasindan kiiciik ¢ocuklarda goriiliirken, “biiyiime plagi kiriklarr” ve “komplet
kariklar” 10 yasindan biiyiik cocuklarda ve ergenlerde goriilebilir. “Yiiksek
remodelizasyon potansiyelinden” dolayr ¢ocuk ©6n kol kiriklarin tedavisinde

konservatif tedavi onceliklidir (111).
Radius-Ulna Distal U¢ Kiriklar:

Tim “fizeal kiriklarin” %30 ile %46 arasinda “distal radiusta” olup, %90’a
yakin1 9 yasindan biiylik ¢ocuklarda distal radiusta goriilebilir. 16 yasindan kiigiik
cocuklardaki tim kiriklarin %31 “Distal radiusta” goriiliir (112).
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Tam “ayrigmuis instabil kiriklar” seklinde olabilecegi gibi yesil agac veya torus
kiriklar seklinde de gozlenebilir. Tek korteksi iceren metafiz kiriklardir, oyun ve spor
aktivitleri sirasinda agik el {izeri ve diisme sonucu olusabilir. Fizik muayene esnasinda
sislik goriilmekte fakat “distal metafizde palpasyonla lokal hassasiyet” bulgusu teshisi

dogrulayabilir. Kirik 3 hafta kisa kol algiya alinarak tedavi edilebilir (113).

2.2.1.2. Alt Ekstremite Yaralanmalar

Kalca Cikiklar:

Kalca eklemi kiire yuva tipi stabil bir eklem olup, gii¢lii baglarla ve kaslarla kaph
oldugu icin yetigkinlere oranla ¢ocuklarda goriilen kalga ¢ikigi daha az goriilebilir.
Travmatik eklem ¢ikiklarmin %9’u ¢ocuklarda kalgada goriilir ve 14 yas alti
cocuklarda kalga ¢ikiklarinin sadece %5°i goriiliir (114). Mindr travma 2-8 yas

arasinda, yiiksek enerjili travmalar ise 9 ile 15 yas arasinda meydana gelebilir (115).
Femur Boyun Kiriklar

Yiiksek enerjili travmalarla olusan femur boyun kiriklari ¢ocuklarda oldukga
nadir oranda goriiliir. Bu yiizden tiim pediatrik kiriklarin %1’inden daha az oranda
gortilebilir (116, 117).

Femur Cisim Kiriklari

Erkek ¢ocuklarinda daha ¢ok goriilen femur cisim kiriklarmin %2’si ¢ocuk
kiriklarinda goriliir (118,119). Diisiik enerjili travmalarda 1 ve 3 yas arasinda ve
yiiksek enerjili travmalarla erken ergenlik doneminde olmak tizere “bimodal dagilim”
gosterir (120). ilk bebeklik doneminde gériilen bu durumun %801 ¢ocuk istismarina

bagli olabilir. %4 kadar1 stres kirigi seklinde adolesanlarda goriiliir (121).
Diz Cikiklan

Cocuklarda diz ¢ikiklart ¢ok nadir goriilebilir, yiiksek enerjili travmalar sonucu
cocuk ve ergenlerde olusabilir. Bes yone ¢ikik goriilebilir; “Tibianin femur” ile olan
konumuna bagl olarak “anterior”, “lateral”, “posterior”, “medial” ve “rotasyonlu”
olmak iizere bes cesittir. Sadece sislik ve “bag instabilitesi” belirtisi ile karsilasilabilir,

bazi ¢ikiklar da kendiliginden “rediikte” olabilir. Rediiksiyon ncesi ve sonrasinda diz
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cikig vakasiyla gelen hastaya mutlaka norolojik degerlendirme yapilmalidir (122,
123).

Proksimal Tibia Kiriklar:

Proksimal Tibia Kiriklar1 tiim fizeal kiriklar igerisinde %1’den az oranda
gortliir. Salter Harris Tip II kiriklar, en fazla rastlanan kirik tiplerindendir. Tani i¢in

MR ve BT den yararlanilabilir, direkt grafiler tan1 igin yeterlidir (124).
Tibia Cisim Kiriklari

Agik kirik tipleri arasinda birinci sirada, kapali kirik tip arasinda ise 6nkol ve
femur kiriklarindan sonra gelir. Yas faktorii arttik¢a kirik olusum mekanizmasi, diisiik
enerjiden yiiksek enerjiye dogru degisim gostermesi olagandir. Tibia kiriklarinda
kompartman sendromu olmast i¢in kemigi ¢evreleyen yumusak dokulara iletilen
yiiksek enerji ciddi bir risk durumu olabilir. Bu sebeple norovaskiiler durum i¢in
kiriklarda ilk 24 saatte 6zel onlem alinmali ve dikkat edilmelidir. 8 yaslarinda ve

genellikle erkek ¢ocuklarinda gozlenebilir (125).

2.2.2. Ekstremite Travmalarimin Epidemiyolojisi

Ekstremite travmalarina eslik eden vaskiiler hasar takribi %10’luk bir
mortaliteye ve/veya ekstremite kayip oranina sahip oldugu bilinmektedir (126). Alt ve
ist ekstremite yaralanmalarin1 mukayese edecek olursak {ist ekstremite
yaralanmalarinin alt ekstremite yaralanmalarina gore daha fazla gorildigi
saptanmistir. En fazla yaralanan kan damarlar1 popliteal kan damarlar1 ve femoral kan
damarlaridir (127). Ekstremite iskemisinden kaynakli ekstremite kaybi ve sakatlik
oraninda azalma olmasini cerrahi tedavilerin ve tani amacgh goriintiilemenin

gelismesinden kaynakli oldugu ifade edilmektedir (128).

2.2.3. Ekstremite Travmalarinin Patofizyolojisi

Penetran travmanin en yaygin iki nedeni atesli silahli ve bigakli yaralanmalardir.
Arteryel yaralanmalarin yonetiminde gelismis goriintiilleme yontemleri ve vaskiiler
cerrahi teknikleri, penetran travma ile iligskili ampiitasyonlarinin ve ekstremite

kayiplarinn azalmasina neden olmustur (129).
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2.2.4. Ekstremite Travmalarinin Yonetimi

Multitravmali hastanin ikincil degerlendirmenin bir parcasi, ekstremite
travmasimin ilk degerlendirmesi ve yonetimidir. Yaralanan ekstremiteye dikkati
yoneltmeden once hayat1 tehdit eden durumlar dogru bir sekilde degerlendirilmeli ve
yonetilmelidir. Ekstremite kiriklar ve burkulmalardan travmatik amputasyona kadar
cesitli yaralanmalara maruz kalabilir. Yaralanmalar1 derhal tanimak ve zamaninda

tedavi saglamak esastir (131).
Ekstremite Yaralanmalarinin Erken Y onetimi:
1. Perfiizyonun saglanmasi
2. Yaratedavisinin ve/veya bakiminin yapilmasi
3. Ekstremitenin diizenlenmesini saglamasi
4. Splint ve / veya traksiyon ile sabitlenmesi (131).

2.2.5.1. Vaskiiler Yaralanmalar

Yarali bir ekstremitede kanamanin kontrol edilebilmesi i¢in kanamanin oldugu
yere direkt basing ve steril pansuman uygulanabilir. Dogrudan basing bazen bir
proksimal artere direkt uygulanmalidir. Uzak ekstremitenin kurtarilmasi i¢in turnike
son ¢are olarak kullanilabilir. Iskemili ekstremitenin kurtarilmast i¢in yaralanmadan 4
ila 6 saat icinde kan dolagiminin hizla tekrar saglanmasi gereklidir. Bu nedenle cerrahi

konsiiltasyon tedaviden bir sonraki adimdir (131).

2.2.5.2. Travmatik Amputasyon

Gerektiginde kanamay1 kontrol etmek icin yaraya steril bir sargiyla basing
uygulanir. Tetanoz profilaksisi ve antibiyotikler goriiniirde herhangi bir acik kirik
oldugunda verilir. Tedaviden sonra cerrahi konsiiltasyon hizlica istenebilir. Bazi
hastalarda replantasyon miimkiin olabilir. Hasta replantasyonsa hastayla birlikte
replantasyon merkezine hizla tasinmali kesilen kismin dikkatle korunmasi
gerekmektedir. Kesilen parca canliligini korumasi i¢in sogutulursa 18 saate kadar, oda

sicakliginda 4 ila 6 saate kadar canliligin1 koruyabilir (131).
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2.2.5.3. Acik Yaralar

Biiyiik yaralanmalar oldugunda ameliyathanede bir cerrah tarafindan tedavi
edilirken, daha kii¢iik yaralar rutin olarak acil serviste tedavi edilebilir. Bu gibi
yaralanmalarda steril sekilde pansuman uygulanir, gerekirse ekstremiteye splint
uygulanabilir. Tetanoz profilaksisi ve antibiyotikler kontaminasyon belirgin ise
verilebilir (131).

2.2.5.4. Kompartman Sendromu

Kompartman basincinin kapiller perfiizyonu engelleyecek kadar yiiksek oldugu
durumdur. 4 saat i¢inde fasciotomi yapilmaz ise, sinirlerde ve kaslar geri doniilemez
bir hasar olusabilir. Kompartman sendromunun siiphesi veya belirtileri oldugunda,
sikistirci olan tiim ekipmanlarin yani algilar, pansumanlar vb. agilmasi gerekir. 35 ila
45 mm Hg arasindaki kompartman doku basinglar1 tehlikeli sekilde artabilir.
Kompartman sendromu diisiiniildiigii durumda acil sekilde cerrahi konsiiltasyon
gerekir (131).

2.2.5.5. Sinir Hasart

Merkezi sinir sistemi yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve olmadigindan emin

olmak 6nemlidir. (131).

2.2.5.6. Eklem Yaralanmas

Yeterli radyografi yapilmaksizin c¢ikiklarin rediiksiyonuna c¢alisiilmamalidir.
Cikigin yaninda gizli kalmis veya belirgin olarak kirik da olabilir. Olabildigince tiim
cikiklar rediikte edilmelidir (131).

2.2.5.7. Kiriklar

Kirikla ilgili herhangi bir yara varhiginda acik kiritkmis gibi yonetilmelidir.
Enfeksiyon riskini azaltmak icin uygun yara tedavisi yapilmas: gereklidir.
Ekstremiteyi immobilize etmek herhangi kirik siiphesi veya kirik varliginda daha fazla
yaralanmay1 onlemekte faydalidir. Bunun yaninda uygun sistemik antibiyotikleri ve

tetanoz profilaksisi gecikme olmadan uygulanmalidir (131).
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3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. Arasgtirmanin Tipi

Bu aragtirma nicel arastirma tiiriinde, deneysel olmayan arastirma

tasarimlarindan kesitsel bir bi¢imde epidemiyolojik olarak yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma alinan etik kurul onayimi takiben 16.02.2021-31.07.2021 tarihleri
arasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda yapildi.
Acil servise ekstremite travmasi nedeniyle bagvuran ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarin
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB) Turgay DSM-IV
YDB-TDO uygulanarak arasindaki iligki belirlenmeye ¢aligilmustir.

3.3. Etik Kurul izni

Bu c¢aligmanin Etik Kurulu Onay1 16.02.2021 tarihinde 04 sayili kurul

toplantisinda Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kuruldan alinmustir.
3.4. Arastirmanin Evreni, Orneklem Biiyiikliigii

Bu ¢alisma 16.02.2021 ile 31.07.20201 tarihleri arasindaki donemde Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali'nda Acil Serviste yapildi. Acil
servise yilda yaklasik 140.000 hasta basvurusu mevcuttur. Acil servisimiz iginde
arastirmayl 24 saat kontrol edecek aragtirma gorevlisi ve/veya Ogretim iiyesi
bulunmaktadir. Calismanin evrenini ekstremite travmasi ile basvuran ilkokul
cagindaki cocuklar olusturmaktadir. Caligmanin Orneklemine belirlenen zaman
araliginda ekstremite travmasi ile basvuran ¢ocuklardan ailesi caligmaya katilmaya
goniillii olan Turgay DSM-IV YDB-TDO ile degerlendirilen biitiin ¢ocuklar

alinmistir.

25



Yapilan gii¢ analizine gore ¢aligmanin gegerliligi icin hasta grubunda %95 giliven
ve %80 gii¢ araliginda en az 120 hastaya ulasilmasi hesaplanmigtir. Calismada vaka
grubunun karsiliginda kontrol grubu olarak ekstremite travmasi hari¢ hastalar vaka
grubu ile esit sayida olmasi planlanmistir. Buna gore vaka grubundan hesaplanan hasta
sayisindan yaklasik %10 oraninda daha fazla hasta alinmig (n=131) ve kontrol grubu

olarakda esit hasta sayisina ulasilmigtir.
3.5. Calismaya Alinan Bireylerin Se¢cimi

Bu arastirma kendine konu ettigi kaynaklar agisindan Denizli Pamukkale
Universitesi hastanesinin acil servisinde gerceklestirilmistir. Arastirmaya dahil edilme

kriterleri ise asagida siralanmistir.

Vaka Grubu: Ekstremite travmasi nedeniyle acil servise basvuran ve ailesi

calismaya katilmay1 kabul eden 6-12 yas arasi ilkokul ¢agindaki ¢cocuklar

Kontrol Grubu: 6-12 yas arasi ekstremite travmasi hari¢ ailesi ¢aligmaya

katilmay1 kabul eden diger hastalar

Arastirmaya katilan hastalarin, 6lgme aracindaki sorular1 samimi olarak

cevapladiklari varsayilmaktadir.
3.6. Hari¢c Tutulma Kriterleri

Vaka Grubu:

e 6-12 yas arasinda olmayan ¢ocuklar,

e (Calismanin herhangi bir asamasinda caligmadan ¢ikmak

isteyen,
e (alismay1 kabul etmeyen hastalar,

e Arac ici trafik kazalarina bagl bagvuran
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Kontrol Grubu:

e 6-12 yas arasinda olmayan c¢ocuklar,

e (Calismanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ¢ikmak isteyen

3.7. Arastirmanin insan Giicii

Arastirma da vaka ve kontrol gruplarmin verilerinin toplanmasi, verilerin
degerlendirilmesi ve analizi aragtirmaci tarafindan, DEHB agisindan siipheli ¢ikan
hastalarin degerlendirilmesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 bolimiinde

calisan hekimler tarafindan yapildi.

3.8. Arastirmanin Veri Kaynaklari

Cocuklarda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB)
Turgay DSM-IV YDB-TDO kullanilmustir. Birinci boliim 9 sorudan olusmakta ve
DEHB’nin dikkat eksikligi baskm tiiriinii degerlendirmektedir. Ikinci béliimde yine
ayni sekilde 9 soruda ve DEHB’nin hiperaktivite baskin tiirlinii degerlendirmektedir.
Hastalar her soruya karsilik kendilerine 0’dan 3’e kadar puan verdiler. 0= Hemen hig,

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

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik alanlarinin “herhangi birinde”
tanimlanan 9 bulgudan 6 tanesinin oldukca fazla ve/veya ¢ok fazla olarak se¢ilmis
olmasi1 dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik acisindan anlamli olup, bu sarti
saglayan ¢ocuklar ileri degerlendirme igin Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklart
boliimiine yonlendirildi. PAU Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklari
polikliniklerinde acil servisten yonlendirilen ¢ocuklar DEHB agisindan DSM-V’e gore
ayrintili olarak incelendi. Yapilan arastirmada uygulanan Turgay DSM-IV YDB-
TDO, Turgay tarafindan DSM-IV tanmi dlgiitlerine dayali olarak yikici davranis

bozukluklarinin taranmasi i¢in gelistirilmistir.
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3.9. istatiksel Yontem

Analizler i¢in IBM SPSS versiyon 25 istatistik programi kullanildi. Analizlerde
verilerin tanimlayic1 6zellikleri; kategorik veriler icin sayi(n) ve yiizdeler (%), sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degeri
olarak sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu gorsel, tanimlayici ve analitik
yontemlerle incelendi. Normal dagilim kosullarin1 saglayan iki grup arasinda
karsilastirmasinda bagimsiz gruplar t testi (Student t testi); normal dagilim kosullar
saglanmayan iki grup arasinda karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenler arasindaki dagilimin degerlendirilmesinde Ki-kare testi

uygulandi. Analizlerde p<0,05 istatistiksel anlamlilik degeri olarak alindi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Cinsiyetlerin Vaka ve Kontrol Gruplar1 A¢isindan Dagilimlar:

Cinsiyet Vaka Kontrol Tiimii

n (%) n (%) n (%) p
Kiz 59 (45,0) 61 (46,6) 120 (45,8) 627
Erkek 72 (55,0) 70 (53,4) 142 (54,2)

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi

Tablo 4.1’de gosterildigi lizere c¢alismaya dahil edilen vaka grubundaki
cocuklarin 59’u (%45,0) kiz, 72’si (%55,0) erkektir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin
61’1 (%46,6) kiz, 70’1 (%53,4) erkektir. Tablosu verilen vaka ve kontrol gruplarinin

dagilimlan sekil 4.1°de verilmektedir.
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Sekil 4.1. Vaka ve Kontrol Gruplarinin Dagilimlar:
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Tablo 4.2. Yaslarin Vaka ve Kontrol Gruplar1 Ac¢isindan Dagilimlar

Yas Ort£SS Min-Max p
Vaka 9,2242.16 6-12 059
Kontrol 8,72+2,13 6-12 '

*: Independent-Sample T Testi uyguland:

Tablo 4.2°de belirtildigi iizere vaka ve kontrol gruplarindaki cocuklarin yaslari
ile arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yapilan Independent-Samples t-Testine gore
aralarinda anlaml bir iliski tespit edilmemistir (p=0,059). Tabloya bakildiginda vaka
gruplarindaki ¢ocuklarin yaslari 6-12 arasinda olmakta ve ortalama 9,224+2,16’d1r.
Kontrol grubundaki ¢ocuklarin yaglar1 6-12 arasinda olmakta ve ortalama
8,72+2,13’tlir. Tablosu verilen yaslarin vaka ve kontrol gruplari agisindan dagilimlar

sekil 4.2°de verilmektedir.
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9,1
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Kategori 1
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Sekil 4.2. Vaka ve Kontrol Gruplarinda Bulunan Cocuklarin Yaslarinin
Dagilimlan
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Tablo 4.3. Vaka ve Kontrol Gruplarinin Acil Servis Degerlendirmesinde DEHB
OyKkiisii

DEHB oyKkiisii Vaka Kontrol Tiimii

n (%) n (%) n (%)) P
Var 4 (3,1) 4 (3,1) 8(3,1) 1,00
Bilinmiyor 127 (96,9) 127 (96,9) 254 (96,9)

*Pearson Ki-Kare testi uygulandi.

Tablo 4.3’te belirtildigi lizere calismaya katilan vaka grubundaki ¢ocuklarin
4’iniin  (%3,1) DEHB o0ykiisii bulunmakta, 127’sinin (%96,9) DEHB oykiisii
bilinmemektedir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin 4’tiniin (%3,1) DEHB 0Oykiisii
bulunmakta, 127’sinin (%96,9) DEHB 6ykiisii bilinmemektedir. Tabloya bakildiginda
DEHB oykiisiinlin vaka ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarda esit dagilim gosterdigi
gozlemlenmektedir. Tablosu verilen vaka ve kontrol gruplarmin acil servis

degerlendirilmesinde DEHB 0ykiisii dagilimlart sekil 4.3°te verilmektedir.

Vaka Kontrol

Bilinmiy
or
97%

Bilinmiyo
r
97%

HVar H Bilinmiyor H Var ® Bilinmiyor

Sekil 4.3. Vaka ve Kontrgl Gruplarinda Bulunan Cocuklarin Acil Servis
Degerlendirmesinde DEHB Oykiisii Dagilimlar:
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Tablo 4.4. Vaka ve Kontrol Gruplarinin DEHB Tanis1 Varhgi

Vaka Kontrol Tiimii
DEHB n (%) n (%) n (%) p
Tani Var 39 (29,8) 10 (7,6) 49 (18,7) ,000
Tan1 Yok 92 (70,2) 121 (92,4) 213 (81,3)

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Tablo 4.4’de belirtildigi tlizere ¢alismaya dahil edilen vaka grubundaki
cocuklarin 39’unun (%29,8) DEHB tanisi bulunmakta, 92’sinin (%70,2) DEHB tanis1
bulunmamaktadir. Kontrol grubundaki cocuklarin 10’unun (%7,6) DEHB tanist
bulunmakta, 121’inin (%92,4) DEHB tanis1 bulunmamaktadir. Tabloya bakildiginda
vaka ve kontrol gruplarinin DEHB tanis1 varligi ile arasindaki iliskiyi belirlemek tizere
yapilan analize gore aralarinda anlamli bir iligki tespit edilmistir (p<0.05). Tablosu

verilen vaka ve kontrol gruplarinin DEHB tanis1 dagilimlari sekil 4.4°de verilmektedir.

Vaka Kontrol

Tani Var
30%

Tani yok

0,
0% Tani Yok

92%

M Tani Var M Taniyok M TaniVar ™ Tani Yok

Sekil 4.4. Vaka ve Kontrol Gruplarinda Bulunan Cocuklarin DEHB Tamsi
Dagilimlan
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Tablo 4.5. Cocuklarin Cinsiyetlerine Gore Vaka ve Kontrol Gruplarinin
Arasindaki DEHB Degerlendirilmesi

DEHB Var Yok/Bilinmiyor
n (%) n (%) P
DEHB Oykiisii Kiz 1(0,8) 119 (99,2) ,000
Erkek 7 (4,9) 135 (95,1)
CRSH Tanili Kiz 15 105 (87,5) ,000
(12,5)
Erkek 34 108 (76,1)
(23,9)
Vaka Grubu CRSH Tanili Kiz 12 47 (79,7) ,000
(20,3)
Erkek 27 45 (62,5)
(37,5)
Kontrol Grubu CRSH Tanili Kiz 3(4,9) 58 (95,1) ,028

Erkek 7 (10,0) 63 (90,0)
*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Tablo 4.5’de gosterildigi tizere caligmaya katilan ilkokul ¢agi ¢ocuklarinda
dikkat eksikligi hiperaktivite/diirtiisellik bozuklugu iliskisinde DEHB ile cinsiyetleri
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (p<0.05). Arastirmaya katilan cocuklarin
cinsiyetleri ile CRSH degerlendirmesi DEHB tanis1 arasinda anlamli bir iliski tespit
edilmistir (p<0.05) ve DEHB tanis1 alan erkeklerin sayisi kizlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Vaka grubunda bulunan ¢ocuklarin cinsiyetleri ile CRSH
degerlendirmesi DEHB tanis1 arasinda anlaml bir iligki tespit edilmistir (p<0.05) ve
DEHB tanisi alan erkeklerin sayisi kizlara gore daha yiiksek bulunmustur. Kontrol
grubunda bulunan g¢ocuklarin cinsiyetleri ile CRSH degerlendirmesi DEHB tanisi

arasinda anlaml bir iliski tespit edilmistir.
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Tablo 4.6. Vaka Grubunda Bulunan Cocuklarin Yas Arahgina Gore DEHB
Tanisi

DEHB Tam Var Tam Yok

n (%) n (%) p
6-7 yas 10 (25,6) 29 (31,5) 212
8 yas 8 (20,5) 7 (7,6)
9-10 yas 9(23,1) 23 (25,0)
11-12 yas 12 (30,8) 33 (35,9)

Tablo 4.6’da gosterildigi iizere calismaya katilan vaka gruplarindaki ¢ocuklarin
yaslar1 ile DEHB tanis1 arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in yapilan analizde aralarinda

anlamli bir iliski saptanamamuistir (p>0.05).

Tablo 4.7. Vaka Grubunda Bulunan Cocuklarin Travma Mekanizma Dagihimlari

n (%)
Travma Mekanizmasi Diisme 79 (60,3)
Kesi 19 (14,5)
Carpma 16 (12,2)
Burkulma 10 (%7,6)
Kapiya Sikigmis 3(2,3)
Demire Sikisma 2(1,5)
Top Carpmis 1(0,8)
Toplam 131 (100,0)

Tablo 4.7°ye bakildiginda acil servise ekstremite travmasiyla bagvuran vaka
grubunda bulunan ¢ocuklarin 10’u (%7,6) burkulma, 1’1 (%0,8) cam batmasi, 16’s1
(%12,2) carpma, 2’si (%1,5) demire sikisma, 79’u (%60,3) diisme, 3’1 (%2,3) kapiya
stkisma, 19°u (%14,5) kesi, 1’1 (%0,8) ise top carpmast sikdyeti ile bagvurmustur.
Aragtirmanin ¢ogunlugunda vaka grubunda bulunan ¢ocuklarin travma mekanizmalari
diisme olarak gozlemlenmektedir. Tablosu verilen travma mekanizmasin vaka ve

kontrol gruplar1 agisindan dagilimlar: sekil 4.4’de verilmektedir.
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Sekil 4.5. Vaka Grubunda Bulunan Cocuklarin Travma Mekanizmasi

Dagilimlan

Tablo 4.8. Kontrol Grubunda Bulunan Cocuklarin Sikfyetlerinin Dagilimlar:

n (%)
Sikayet Pansuman 26 (19,8)
Kafa Travma 22 (16,8)
Hasta Yakini (Refakatci) 21 (16,0)
Karin Agrist 11 (8,4)
Ates 10 (7,6)
Bag Agrisi 9(6,9)
Yanik 8 (6,1)
Gozde Yabanci Cisim 6 (4,6)
Goz Travma 5(3,8)
Oksiiriik 5(3,8)
Kulak Travma 3(2,3)
Kulakta Yara 3(2,3)
Kulak Agrisi 2(1,5)
Toplam 131(100,0)
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Tablo 4.8’de belirtildigi iizere ¢alismaya dahil edilen kontrol grubunda bulunan
cocuklarin 10°u (%7,6) ates, 9°u (%6,9) bas agrisi, 5’1 (%3,8) géz travmast, 6’s1 (%4,6)
gbzde yabanci cisim, 22°s1 (%16,8) kafa travmasi, 11°1 (%8,4) karin agrisi, 2’si (%1,5)
kulak agrisi, 31 (%2,3) kulak travmasi, 3’1 (%2,3) kulakta yara, 5’1 (%3,8) oksiiriik,
26’s1 (%19,8) pansuman, 21’1 (%16,0) refakatci, 8’1 (%6,1) ise yanik sikayetleri ile
gelmistir. Tablosu verilen sikayetlerin vaka ve kontrol gruplari agisindan dagilimlar

sekil 4.5°de verilmektedir.

16; 16%

19,8; 20% 16,8; 17%

W Ates M Bas Agrisi B GOz Travma Gozde Yabanci Cisim
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B Kulakta Yara m Oksiiriik B Pansuman B Refakatgi

m Yanik

Sekil 4.6. Kontrol Grubunda Bulunan Cocuklarin Sikayetlerinin Dagilimlar:
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Tablo 4.9. Vaka Grubunda Bulunan Cocuklarin Bagvuru Giinlerinin Dagilimlari

n (%)
Sikayet Pazartesi 11 (8,4)
Sali 20 (15,3)
Carsamba 12 (9,2)
Persembe 19 (14,5)
Cuma 29 (22,1)
Cumartesi 16 (12,2)
Pazar 24 (18,3)
Toplam 131 (100,0)

Tablo 4.9’da gosterildigi ilizere calismaya katilan vaka grubunda bulunan
cocuklarin acil servise bagvuru giinleri 11’inin (8,4) Pazartesi, 20’sinin (%15,3) Sali,
12’sinin (%9,2) Carsamba, 19°unun (%14,5) Persembe, 29’unun (%22,1) Cuma,
16’sinin - (%12,2) Cumartesi, 24’iniin  (%18,3) ise Pazardir. Aragtirmanin
¢ogunlugunda Cuma ve Pazar giinleri acil servise bagvuru yapmiglardir. Tablosu

verilen bagvuru giinlerin dagilimlar sekil 4.6’da verilmektedir.

Gunler

Pazartesi
9%

Cumartesi

12% Cargamba
9%

M Pazartesi M Sali M Carsamba Persembe M Cuma M Cumartesi M Pazar

Sekil 4.7. Vaka Grubunda Bulunan Cocuklarin Bagsvuru Giinlerinin Dagilimlar:
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Tablo 4.10. Vaka Grqbunda Bulunan Cocuklarin DEHB Tamsi ile Ekstremite
Fraktiirii Arasindaki liski

Ekstremite Fraktiirii

Ust Alt Yok
n (%) n (%) n (%) p
DEHB Tam var 18 (41,9) 2 (33,3) 19 (23,2) ,094
Tan1 yok 25(58,1) 4 (66,7) 63 (76,8)

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Tablo 4.10°da belirtilidigi iizere vaka grubunda bulunan ¢ocuklarin DEHB tanisi
ile ekstremite fraktiirii arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan analize goére

aralarinda anlaml bir iliski bulunamamastir.
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5. TARTISMA

Calismamizda acil servise ekstremite travmasiyla bagvuran 131 hasta ve 131
kontrol grubu olmak toplam 262 ilkokul cagindaki c¢ocuk degerlendirilmistir.
Calismamizda ¢ocuklarin DEHB ile demografik degiskenler olan yas, cinsiyet, travma
mekanizmast ve travma zamani gibi degiskenlerle karsilastirilmistir. Caligsma
sonuglarimiza gore ekstremite travmasi dykiisii ve cinsiyet ile DEHB iliskisi agisindan
sonuglarimiz istatistiksel olarak anlamli olup literatiirdeki c¢alismalara benzerdir
(140,147,151,152,154,155). Vaka-kontrol gruplar1 arasinda ki yas dagilimi ve erkek-
kiz dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli olmayip literatiirdeki ¢aligmalara
benzerdir (140,147,151,153). Ekstremite travmasi sonucu ekstremite fraktiirii ile
DEHB tanis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir. Literatiirdeki

caligmalarla farklilik gostermektedir (150,152,153).

Calisma sonuglarimiza gore ekstremite travmasi ile bagvuran ¢ocuklarda DEHB
goriilme orani1 daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Cinsiyet agisindan incelendiginde bu oran erkeklerde kizlara gore daha
yiiksek bulunmus Ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Vaka ve kontrol gruplari
arasinda yas agisindan istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (p>0,05). Calismaya
dahil edilen cocuklarin yasa gore gruplandirildiginda ilkokul ¢agi boyunca yas
ilerledikge DEHB goériilme sikliginin degismedigi goriilmiis olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). En fazla 11-12 yas grubunda (%30,8)
DEHB tanis1 konmustur. Travma mekanizmasi olarak en ¢ok diisme (%60,3) sonucu
hastalar bagvurmustur. Vaka grubunda en sik ekstremite travmasi nedeniyle basvuru
Cuma (%22) ve Pazar (%18) olmustur. Vaka grubu hastalar1 ekstremite travmasi
sonrasi yaralanim agisindan degerlendirildiginde {ist ekstremite yaralanmalar1 daha stk
goriilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Literatiirdeki
benzer ¢aligmalarda acil servise travmayla basvuran ¢ocuklar da dikkat eksikligi ve

hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB) iliskisi incelenmistir.

Calismamiz, ilkokul ¢agi ¢ocuklarinin ekstremite travmasi veya yaralanmasi
nedeniyle acil servisimize ziyaretlerinin, dikkat eksikligi ve hiperaktivite davranislar:

olan olgularla, acil servise bagska nedenlerle bagvuranlarin sikligindan daha yiiksek
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olup olmadigimi degerlendirmek, cinsiyet acisindan farkliliklart degerlendirmek
ekstremite travmast ve DEHB arasinda ki iliskiyi inceleyerek erken miidahale

yontemleri gelistirme amaciyla yapildi.

Diinyada cocuk ve ergenlerde DEHB siklig1 %3-8 arasinda degismektedir (132,
133). Farkli ¢alismalarda Tiirkiye'de ilkokul ¢agindaki ¢ocuk ve ergenlerde DEHB
yayginligi %5-10 arasinda degistigi tespit edilmistir (6, 134). Zorlu (21), 2012 yilinda
Denizli’de ilkégretimde okuyan 1508 ogrenciyle yaptigi calismada DEHB %38
oraninda saptanarak, %3 ile %10 oraninda Tirkiye ortalamasini dogrulamaktadir.
Motavalli (7), 7-9 yaslari arasindaki 620 ilkokul 6grencisinde DEHB yayginligini
degerlendirmis; Cocuk Davranisi Derecelendirme Olgegine gore %6,2, DSM-III-R
olgiitlerine gore %5 oldugunu saptamistir. Ayni arastirmada DSM-III-R kriterlerine
gore siklik %10,6 olarak tespit etmistir. Senol (135) tarafindan yapilan bir arastirmada
klinige basvuranlarda DEHB orami %10 olarak gozlemlemistir. Albayrak (136),
Bursa'da 8 farkli okulda 7-12 yas aras1 1676 6grencinin katildigi ¢calismasinda DEHB
yayginhigini %8,6 olarak bulmustur. Ozcan ve ark. (137) tarafindan yapilan bir
arastirmada Malatya il merkezinde okul ¢agindaki g¢ocuklarda DEHB sikligini
arastirmak amaciyla 3002 ilkokul Ogrencisinden olusan bir orneklemde DEHB
sikligin1 %9,5 olarak tespit etmistir. Ersan ve ark. (134) sekiz farkli okulda 6 ile 15 yas
araligindaki 1425 c¢ocugu degerlendirdigi c¢alismasinda DEHB yaygmlhiging;
Ogretmenlerin bildirimlerine gore %7,28, ailelerin bildirimlerine gore %9,55 olmak

lizere ortalama yayginligini %8,1 olarak gézlemlemistir.

Calismamiza dahil edilen 262 hastanin 73’i doldurulan Turgay Slgegine gore
DEHB agisindan siipheli bulunup ileri degerlendirme i¢in CRSH boliimiine
yonlendirildi. CRSH tarafindan yapilan degerlendirmeler sonucu 49 hastaya (39’ u
vaka %29,8, 10’u kontrol %7,6) DEHB tanisi konmustur. Bunun nedeni uzman
goriisiiyle uygulanan test, tek basina tani kriteri degildir. DSM-V’e gore ek sorularla
desteklenmistir. Bizim ¢alismamizda kontrol grubunda DEHB orami %7,6 olarak
bulunmus olup literatiirde yapilan benzer ¢aligmalara (7,21,134,135,136,137)

paralellik gostermektedir.
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Klinik ¢aligmalarda ve toplum Orneklemli c¢alismalarda DEHB bozuklugu
oranina bakildiginda erkeklerde daha fazla goriildiigii saptanmistir (28,29). Bizim
caligmamizda vaka grubundaki ¢ocuklarin 59°u (%45,0) kiz, 72’si (%55,0) erkektir.
Kontrol grubundaki ¢ocuklarin 61’1 (%46,6) kiz, 70’1 (%53,4) erkektir. Vaka ve
kontrol grubunda kiz ve erkek sayilar1 birbirine yakindir. Istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (p>0,05).

Vaka grubundaki 131 hastadan 27 erkek, 12 kiz toplam 39 (%29,8) hasta DEHB
tanis1 almistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklardan 7 erkek, 3 kiz DEHB tanisi almistir.
Vaka ve kontrol gruplarinda DEHB tanis1 alan toplam 49 hastadan 34’1 (%23,9) erkek,
15’1 (%12,5) kizdir. Calismamizda ilkokul cagindaki ¢ocuklarin cinsiyetleri ile DEHB
arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir(p=0,0001). Erkek cocuklarda kizlara gore

daha sik goriilmiistiir.

Calismamizi destekler nitelikte Demirci (138) yaptigi ¢alismasinda g¢ocuklarin
cinsiyetleri ile DEHB arasinda anlamli bir iliski saptamistir. Beyoglu (140) kafa
travmali 6-12 yas hastalar ile yaptig1 ¢aligmasinda DEHB ile cinsiyet arasinda anlamli
iliski saptamustir. Maxons ve ark. (154) yaptigi ¢alismasinda DEHB ile cinsiyet
arasinda anlamli iligki saptamistir ve erkek ¢cocuklarda DEHB daha sik goriildiigii ve
erkeklerde travmaya daha yatkin oldugu bulmustur. Tai ve ark. (155) ¢alismasinda
DEHB grubunda erkek hastalarin daha fazla oldugu sonucuna ulagsmistir. Literatiirde
goriildiigi iizere bizim ¢alismamiza benzer sekilde erkek ¢ocuklarda DEHB tanisi kiz
cocuklara kiyasla daha fazladir. Bu durumun erkek gocuklarin giinliik hayatta daha

hareketli olmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

DEHB travmatik yaralanmalara neden olabilen bir risk faktorii olarak
tanimlanmaktadir (141,142). Literatiirde DEHB’li ¢ocuklarin yaralanmalara daha sik
yakalandiklar1 goriilmektedir. DEHB’liler de otorinolojik yaralanmalar (143), dis
yaralanmalari1 (144), okiiler yaralanmalar (145) ve ekstremite fraktiirleri (146) normal
niifusa gore daha fazla rastlanmaktadir. DEHB’li ¢ocuklarin dikkatsizlik, asiri
hareketlilik ve diirtiisellikten dolayr normal niifusa gore daha fazla yaralanmalara
yakalandiklar1 goriilmektedir (148,149). Calismamizda ekstremite travmasi olan vaka

grubu ile ekstremite travmasi olmayan kontrol grubu arasinda DEHB iliskisi
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incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001). Ekstremite

travmali ¢cocuklarda DEHB daha sik goriilmiistiir.

Chou ve ark. (150) ¢alismasinda ekstremite travmali gocuklarda DEHB ve kirtk
riskini kontrol grubuna gore yiiksek bulmustur. Beyoglu (140) calismasinda kafa
travmali ¢ocuklarda travmasiz gruba gore DEHB oranini istatistiksel olarak anlaml
bulmustur. Duramaz ve ark. (151), ekstremite travmali ¢ocuklarda DEHB sikligin1
anlamli olarak yiiksek bulmustur. Sahin ve ark. (152) ¢alismasinda travma 6ykiisii olan
hastalarda DEHB tanisin1 daha yiiksek bulmustur. Maxons ve ark. (154) ¢alismasinda
travma Oykiisii ile DEHB arasinda anlamli iligki bulmustur. Yine ayni sekilde Tai ve
ark. (155) galismasinda travmali grup ile kontrol grubu arasinda DEHB agisindan
anlamli sonuglara ulasmistir. Calismamiz literatiirde yapilan benzer calismalara

parallelik gostermektedir.

Yapilan caligmalarda ekstremite travmali ¢ocuklarda DEHB orani yiiksek
goriilmistiir. Bu nedenle travma Oykiisii olan c¢ocuklarda DEHB agisindan
degerlendirilmenin, ailelere DEHB agisindan bilgi vermenin tedaviye erken ulagma
olast diger travmalardan korunma acisindan 6nemi biiyiiktiir. Cocuklarin travma
nedeniyle basvuru yapabilecegi kliniklerde DEHB acisindan 6n degerlendirme
yapilmasi1 ve DEHB acisindan siipheli hastalarin erken yodnlendirilmesinin, olasi
tekrarlayan travma ve getirecegi sonuglarin Onlenmesinde fayda saglayacag:

diistincesindeyiz.

Calismamizda acil servise ekstremite travmasiyla basvuran vaka grubunda
bulunan ¢ocuklar en ¢ok diisme (n=79 %60,3), kest (n=19 %14,5) ve carpma (n=16
%12,2) sikayeti ile bagsvurmustur. Beyoglu (140) yaptig1 ¢alismasinda ise ¢ocuklarin
36’smin carpma (%26,9), 79’unun (%59,0) diisme ve 19’unun (%14,2) darp ile
bagvurduklarini tespit etmistir. Ertan ve ark. (147) caligmasinda travma nedeniyle acil
servise bagvuran hastalarda en sik travma mekanizmasi olarak diisme (%56) tespit
etmistir. Verma ve Mahendra (156) pandemi doneminde pediatrik kas iskelet travmasi
nedenleri iizerine yaptig1 ¢alisma da yas ortalamasi 12,44+4,4 olan 174 hasta da en
yaygin yaralanma sekli olarak diisiik enerjili diisme (%40,96) sonucuna ulasmaistir.

Yas gruplarina gore incelediginde 6-12 yas arasinda yine ayni sekilde en sik kas-iskelet
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sistemi yaralanma nedeni olarak diisme sonucuna ulagsmistir. Bizim ¢alismamiz da
yapilan ¢caligmalara benzer sekilde ekstremite travmasi nedeniyle acil servise bagvuran

hastalarda en sik travma mekanizmasi olarak diisme (n=79 %60,3) olarak saptanmaistir.

Calismada vaka gruplarindaki cocuklarin yaslar1 6-12 arasinda olmakta ve
ortalama 9,22+2,16°dir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin yaslar1 6-12 arasinda olmakta
ve ortalama 8,72+2,13diir. Istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05). Demirci
(138) galismasinda DEHB grubundaki ¢ocuklarin yaslarmin ortalamasini 8,87+1,74
olarak, kontrol grubundaki ¢ocuklarin 9+1,95 olarak bulmustur. Benzer sekilde Tas
(139) arastirmasinda cocuklarin yas ortalamalarint 10,7+1,99 olarak saptamistir.
Beyoglu (140) ¢alismasinda ¢alismamizla benzer sekilde vaka grubu yas ortalamasi

9,14+1,93 kontrol grubu yas ortalamas1 8,78+1,88 dir.

DEHB, sadece c¢ocuklukda goriilen, yasla beraber her zaman gegen ve
kendiliginden diizelen bir hastalik degildir. DEHB olanlarin %80’inin ergenlikte de
DEHB belirtilerini gostermeye devam ettigi gézlenmistir (157). Klein ve ark. (158)
arastirmalarinda, DEHB’li ¢ocuklardan, eriskinlikte de DEHB belirtilerini gostermeye
devam edenlerin oranin1 %40-60 bulmustur. Biederman ve ark. (159) ¢alismalarinda,
ergenlikten eriskinlige gecis yapan DEHB’1i ve DEHB olmayan c¢ocuklar1 ortalama
olarak 11 il takip etmisler. Sonug olarak DEHB’li ¢ocuklarin ¢gogunda eriskinlige
kadar semptomlarin devam ettigi ve islevselliklerinde belirgin sikintilar yasadiklarini
gostermektedir. DEHB'nin diizelmemesinin, sosyal ve fonksiyonel sorunlarla iliskili

oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda vaka grubunda bulunan ¢ocuklarin yas araligina gore DEHB
tanis1 agisindan inceleginde; tani alan 39 ¢ocuktan 10 (%25,6) tanesi 6-7 yas, 8
(%20,5) tanesi 8 yas, 9 (%23,1) tanesi 9-10 yas, 12(%30,8) tanesi 11-12 yas
araligindadir. Yas araliklariyla DEHB arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamustir (p>0,05). Beyoglu (140) kafa travmali 6-12 yas ¢ocuklarda DEHB
iligkisini inceledigi caligmasinda yas araligina gore istatistiksel olarak bizim
calismamiza benzer sekilde anlamli sonu¢ bulmamustir. Zorlu (21) Denizli kent
merkezinde ilkokul ¢ag1 ¢ocuklarinda DEHB prevalansi iizerine yaptigi calisma da

DEHB tanisi ile yas araliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulmamustir.
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Bizim ¢alismamiz da literatiirde yapilan ¢alismalarla uyumlu olarak DEHB tanisi ile
yas gruplar1 arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Yas gruplari arasinda DEHB

siklig1 birbirine yakindir.

Calismamizda vaka grubunda bulunan g¢ocuklarin acil servise bagvuru giinleri
11’inin (8,4) Pazartesi, 20’sinin (%15,3) Sali, 12’sinin (%9,2) Carsamba, 19 unun
(%14,5) Persembe, 29’unun (%22,1) Cuma, 16’smnin (%12,2) Cumartesi, 24 {iniin
(%18.3) ise Pazardir. Calismamizda travma nedeniyle acil servise basvuru en gok
Cuma ve Pazar giinii olarak goriilmiistiir. Literatiirde travma zamanlariyla alakali cok
calisma olmasa da Beyoglu (140) yaptig1 ¢alismasinda ise vaka grubundaki ¢ocuklarin
16’sinin (%11,9) Pazartesi, 15’inin (%11,2) Sali, 14’iiniin (%10,4) Carsamba, 17’sinin
(%12,7) Persembe, 25’inin (%18,7) Cuma, 17’sinin (%12,7) Cumartesi, 30’unun
(%22,4) ise Pazar giinleri acil servise bagvurduklarini saptamistir. Travmalarin

cogunlukla Cuma ve haftasonu oldugu dikkat ¢cekmektedir.

Travma g¢ogunlukla ¢ocuklarda ekstremite kiriklarina sebep olabilir. Kii¢iik
yastan ergenlik donemine kadar her {i¢ ¢ocuktan birinde kemik kirig1 vakasiyla
karsilagilabilir (86). Genellikle acil servise miiracaat eden c¢ocuklarda travma
nedeniyle %9’unda kirik oldugu tespit edilmektedir (87). Ekstremite travmalarina
eslik eden vaskiiler hasar takribi %10’luk bir mortaliteye ve/veya ekstremite kayip
orant sahip oldugu bilinmektedir (126). Alt ve st ekstremite yaralanmalarini
mukayese edecek olursak iist ekstremite yaralanmalarinin daha fazla gorildigi

saptanmugtir (127).

Calismamizda ekstremite travmasiyla basvuran 131 hastanin 49 (%37) unda
ekstremite fraktiirii saptanmustir. Ust ekstremite fraktiirii goriilen hastalarin 18’
(%41,9) DEHB tanis1 almistir. Alt ekstremite fraktiirii olan hastalarin 2’si (%33,3)
DEHB tanis1 almistir. Ekstremite fraktiirii olan ¢cocuklarin biiyiik cogunlugunu {ist
ekstremite fraktiirleri olusturmaktadir. Vaka grubumuzda DEHB tanis1 alan 39
hastadan 20’sinde ekstremite fraktiirii saptanmistir. Vaka grubumuzda DEHB tanisi
almayan 92 hastadan 29’unda ekstremite fraktiirii saptanmistir. Ancak ekstremite
travmasi ile DEHB arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmamistir

(p>0,05).
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Ertan ve ark. (147), travma nedeniyle bagvuran pediatrik hasta grubu iizerine
yaptig1 arastirmada en sik yaralanma bolgeleri yiiz (n=23, %41.8), {ist ekstremite
(n=15, %27.3) olarak bulmustur. Sahin ve ark. (152) ¢alismasinda travma grubunda
iist ekstremite travmasini daha fazla bulmustur. Chou ve ark. (150), DEHB tanisi olan
ve olmayan ¢ocuk hastalar iizerinde yaptig1 ¢alismada DEHB grubunda kirik 6ykiisii
daha fazla oldugunu bulmustur. Ayrica DEHB'si olan ¢ocuklar, DEHB'si olmayanlara
kiyasla 1.26 kat daha fazla kirik olusma riski gostermistir. Daha biiyiik yas grubunda
(>12 yas), DEHB olan ve olmayan ¢ocuklar arasinda kirik riskleri farkli bulmamis
olup geng popiilasyonda (<12 yas), DEHB'si olan ¢ocuklar, DEHB'si olmayan kisilerle
karsilastirildiginda artmis kirik riski ile anlamli sekilde iligkili bulmustur. Duramaz ve
ark. (151) calismasinda ortopedi klinigine bagvuran ekstremite fraktiirii olan ¢ocuklar
ile travmasi olmayanlar arasinda yaptigi ¢alismada ekstremite fraktiirii olan grupta
DEHB o6ykiisti ve 6nceki kirik 6ykiisii anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Guo ve ark.
(153) ¢alismasinda DEHB tanisi olan ve DEHB tanisi olmayan hastalar tizerinde kirik
riski lizerine yaptig1 calismada DEHB grubunda kirik riskini artmis bulmusgtur.

Bizim ¢alismamiz da literatiirdeki bazi ¢alismalardan (150,152,153) farkli olarak
DEHB olan ve olmayan ekstremite travmali hastalardan olusan bir vaka grubumuz
oldugu i¢in sonuglarimizin literatiirdeki bu g¢alismalarla uyumlu olmadigini
diistinmekteyiz. Ancak yine de bu ¢aligsmalarla ortak olarak travma, yaralanma riskinin
DEHB de artmis oldugu benzer goriilmektedir. Yine ayni sekilde iist ekstremite

fraktiirleri benzer sekilde daha sik goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ekstremite travmasi ile acil servise bagvuran ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda
DEHB goriilme sikligi daha fazla bulunmustur. Daha 6nce yapilmis literatiirde ki
benzer ¢alismalarla paralellik gostermektedir. Ekstremite travmasi nedeniyle bagvuran
ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda, DEHB varliginin degerlendirilmesi ve DEHB agisindan
stiphelenilmesi durumunda ilgili birimlere DEHB agisindan yonlendirilmesi erken tant
konmasi, tedaviye erken ulasmayi1 ve olasi diger travmalarin onlenmesi agisindan

onemli oldugu sonucuna varilmstir.

Acil servise ekstremite travmastyla basvuran erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklara
oranla daha yiiksek oran da DEHB’ye rastlanmistir. Bu durum erkek ¢ocuklarda daha
yiiksek oranda DEHB goriilmesi agisindan literatiirdeki ¢alismalara benzerdir. Bu
durum erkek c¢ocuklarin daha hareketli oldugu travma ve DEHB acisindan daha

dikkatli olunmasi agisindan 6nem arz etmektedir.

Travma mekanizmasi agisindan diisme en yaygin mekanizmadir. Tlkokul cag
grubundaki ¢ocuklarin ebeveynlerine diisme riskinin onlenmesine yonelik ve
cocuklarda diismeye neden olabilecek kisisel, gevresel risk faktorlerine yonelik
farkindalik olusturulmali ve ebeveyn kaynakli da olabileceginden bu nedenle diisme

konusunda yapilan egitimlerin faydali olabilecegi diistiniilmektedir.
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