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OZET

ACIL SERVISE SPOR YARALANMASI NEDENIYLE BASVURAN
ERiSKiN HASTALARDA ERIiSKIiN TiPi DIKKAT EKSIKLiGi VE
HIiPERAKTIiVITE/DURTUSELLIK BOZUKLUGU (DEHB) iLiSKiSi

Dr. Mehmet OLMEZ

Bu ¢alismada spor yaralanmalarinda DEHB’1n roliiniin arastirilmasi ve bu
durumu etkileyen faktorler belirlenerek, miidahale planlamalarinin yapilmasinda
temel olusturacagini diisiiniiyoruz. Acil Servise spor yaralanmasi nedeniyle bagvuran

eriskin hastalarda spor yaralanmasi ile DEHB arasindaki iliskiyi arastirdik.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalina spor
yaralanmasi ile basvurmus hastalar ¢aligmaya alindi. Acil servise spor yaralanmasi ile
basvuran yetiskin bireyler (n= 150) ile travma ve yaralanma harici bir sikayet ile
basvuran bireyler (n=150) kontrol grubu olarak tanimlandi. Calismaya katilmay1 kabul
eden hastalara Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB)
Turgay DSM-1V YDB-TDO kullanilmistir. Birey Tanima Formu, Dikkat Eksikligi,
Asir1 Hareketlilik/ Diirtiisellik, DEHB ile ilgili 6zellikleri degerlendiren boliimlerden
alinan puanlarla hastalarin DEHB diisiik, orta veya yiiksek dereceli semptom gosterme

durumlarini inceledik.

Arastirmada yer alan hasta grubunda 62 (%41,3) kadin, 88 (9%58,7) erkek vardi
ve kontrol grubu ile istatistiksel anlamlilik yoktu (p=0,128). Hasta grubunun yas
ortalamas1 (32,29) kontrol grubunun yas ortalamasima (30,17) gore daha yiiksektir.
Hasta grubunda {niversite mezunlarinda 63 (%42) kisiyle en ¢ok, ilkokul
mezunlarinda 14 (%9,3) kisiyle en az olarak goriiliirken; kontrol grubunda {iniversite
mezunlarinda 71 (47,3) kisiyle en ¢ok, ortaokul mezunlarinda 12 (%8) kisiyle en diisiik
mezuniyete sahipti. Sigara kullanim1 ve egitim durumunun hasta ve kontrol grubuyla
arasinda anlamlilik goriilmedi (p<0,05). Hasta ve kontrol gruplarinin DEHB derecesi
ile aralarinda bir anlamlilik goriilmemistir (p=0,071). Hasta grubunda dikkat
iliskisinin ortalama 19,56 ile, DEHB skorunun 31,27 ile kontol grubundan daha
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yiiksek oldugu goriilmiistiir. Diisiik DEHB derecesinde sigara kullanmayanlarin 80
(%47,1) kisiyle daha fazla, orta DEHB derecesinde sigara kullanmayanlarin 69
(%40,6) kisiyle fazla oldugu goriiliirken, yiiksek DEHB derecesinde 21 kisiyle kisiyle
esit oldugu goriilmiistiir. DEHB derecesi ile sigara kullanimi arasinda anlamli bir fark
gorilmistir (p=0,036). Yaralanmamis yetiskin atletler arasindaki semptom
raporlamasini inceleyen bir ¢calismada, DEHB'li olanlar, DEHB'si olmayanlara gore
cok daha fazla fiziksel, duygusal ve biligsel semptomlar1 dogrulamistir. DEHB'li
yaralanmamis erkeklerin neredeyse licte biri (%31,5) ve yaralanmamis kadinlarin
yarist (%52,6) cesitli islevsellik alanlarindaki semptomlar bildirilmistir. Yetiskinlerde
travmatik spor yaralanmalarina risk faktorii olarak gevresel faktorlerin yaninda insan
davraniglarinin incelendigi bir c¢alismada DEHB’nin 6nemli bir unsur oldugu
bildirilmistir. Ozellikle beyin sarsimntisi, temas sporlarinda tiim yas gruplari arasinda
yaygindir; DEHB tanili 13 yas ve alt1 ¢cocuklarda beyin sarsintisi ile bagvuru 1997 ile
2007 arasinda iki katina ve 14-19 yasindaki ¢ocuklarda ii¢ katina ve yetiskinlerde de
2 katina ¢ikmustir.

Bireylerin sporda veya farkli alanlarda yaralanmalarindan 6nce DEHB
taramasi ile dikkatle irdelenerek incelenmesi ve potansiyel tan1 konulmamis DEHB
siipheli bireylerin aktivitelerde yatalanmalarinin 6niine ge¢mek i¢in klinik destek
almalar gerektigini diisiinliyoruz. Spor yaralanmasinda DEHB iliskisi ile ilgili
literatiir taramasinda c¢ocuklarda yapilmis birka¢ calisma bulunmasina ragmen
yetiskinlerde benzer calisma bulamadik. Acil servise spor yaralanmasi ile bagvuran
yetiskin bireylerde DEHB varliginin gézden gecirilmesi ve olas1 bir siiphe halinde
ilgili bolimlere yonlendirilmesinin énemli oldugu sonucuna varilmis olup, bu konu

hakkinda daha ayritili ve kapsamli ¢aligmalar yapilmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Spor yaralanmasi, dikkat eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik,

yetiskinlerde DEHB, acil servis
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ABSTRACT

EMERGENCY DEPARTMENT VISITS FOR SPORTS INJURIES IN ADULT
PATIENTS: RELATIONSHIP WITH ADULT-TYPE ATTENTION DEFICIT
HYPERACTIVITY DISORDER (ADHD)

Dr. Mehmet OLMEZ

In this study, we aimed to investigate the role of ADHD in sports injuries,
identify factors influencing this condition, and lay the foundation for intervention
planning. We examined the relationship between sports injuries and ADHD in adult

patients who presented to the Emergency Department due to sports-related injuries.

Patients who sought care for sports injuries at the Emergency Medicine
Department of Pamukkale University Faculty of Medicine were included in the study.
Adult individuals presenting with sports injuries (n=150) were defined as the patient
group, and individuals presenting with trauma or complaints other than injuries
(n=150) were defined as the control group. The Turgay DSM-1V YDB-TDO was used
to assess Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) in patients who agreed to
participate in the study. The Individual Recognition Form and sections evaluating
Attention Deficiency, Hyperactivity/Impulsivity, and characteristics related to ADHD
were used to examine the patients' degrees of exhibiting low, moderate, or high levels

of ADHD symptoms.

In the patient group, there were 62 (41.3%) females and 88 (58.7%) males, with
no statistical significance compared to the control group (p=0.128). The average age
of the patient group (32.29) was higher than that of the control group (30.17). While
the highest number of university graduates in the patient group was 63 (42%), the
lowest number among elementary school graduates was 14 (9.3%). In the control
group, the highest number of university graduates was 71 (47.3%), and the lowest
among middle school graduates was 12 (8%). There was no significant difference in

smoking status and education level between the patient and control groups (p<0.05).
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There was no significant correlation between the degree of ADHD and smoking in
both groups (p=0.071).

In the patient group, the average scores for attention deficiency, hyperactivity,
impulsivity, and overall ADHD were higher (5.96, 5.93, 19.56, and 31.27,
respectively) than those in the control group. The study revealed a significant
difference in smoking among individuals with different degrees of ADHD (p=0.036).
In a study examining symptom reporting among non-injured adult athletes, those with
ADHD confirmed significantly more physical, emotional, and cognitive symptoms
than those without ADHD. Nearly one-third of non-injured adult males with ADHD
(31.5%) and half of non-injured females with ADHD (52.6%) reported symptoms in
various functional areas. In a study examining traumatic sports injuries in adults,
environmental factors, along with human behaviors, were reported to be significant

risk factors, with ADHD being a crucial factor.

Despite several studies on ADHD in children related to sports injuries, our
literature review did not reveal similar studies in adults. It is concluded that evaluating
the presence of ADHD in adults presenting to the Emergency Department with sports
injuries is crucial, and in case of suspicion, referral to relevant departments is essential.

We recommend further detailed and comprehensive studies on this topic.

Keywords: Sports injury, attention deficit, hyperactivity, impulsivity, adult ADHD,

emergency department.
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1. GIRIS

Spor yaralanmasi; spor faaliyetiyle ilgili antrenman veya oyundan kaynaklanan
genellikle kas iskelet sistemi travmasiyla azalmis aktivite seviyesi ve tibbi miidahale
ihtiyac1 seklinde tanimlanir (1). Ulkemizde acil servise basvuran ekstemite kiriklarinin
%9,4’ti  spor yaralanmasindan kaynakli oldugu Dbildirilmistir (11). Spor
yaralanmalarmin baslica nedeni ise dikkatsizlik ve aceleci davranis bigimi olarak
vurgulanmaktadir (12). Yapilan ¢alismalar DEHB ile spor yaralanmalari arasinda
iliski olabilecegini diisiindiirmektedir (5-8). DEHB dikkatin siirdiiriilmesinde zorluk,
kolayca dikkat dagilmasi ve yaralanmalarla iligkilidir (2-4). Yaygmligi tam olarak
bilinmese de DEHB c¢ocuklarda %8-10 erigkinlerde ise %5-6 araliginda oldugu
diisiiniilmektedir (9). Ulkemizde DEHB’nin c¢ocuk ve eriskinlerde 1 milyonun
tizerinde bireyi etkiledigi diisiiniilmektedir (10).

DEHB temel ozelligi, kalici ve siirekli olan dikkat siiresinin kisaligi,
engellemeye yonelik denetim eksikligi nedeniyle davraniglarda ya da biliste ortaya
cikan atakliklik ve huzursuzluktur (10). Bunun sonucu olarak, ¢ocukta gelisimsel
olarak uygunsuz dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik ve ataklik vardir. Son yillarda
DEHB tedavisinde biiyiik yol katedilmistir. Tedavisi miimkiin olan bu rahatsizligin
spor yaralanmalarindan 6nce kesfedilerek bireylerin daha giivenli spor yapmalarina ve
yasam kalitesini diisiirecek yaralanmalarin Oniline gecilmesine ya da en azindan
azaltilmasina katki saglayacagini 6n gérmekteyiz. Yaptigimiz literatiir aragtirmasinda
DEHB’nin erigkinlerde spor yaralanmasiyla iliskisini gosteren bir c¢alismaya
rastlamadik. Calismamizin DEHB ve spor yaralanmasi iliskisini aragtiran oncii

yayinlardan oldugunu diisliniiyoruz.

Acil servisimize basvuran eriskin hastalarda dikkat eksikligi ve
hiperaktivite/diirtiisellik bozuklugu iliskisinin arastirilip spor yaralanmasi ile DEHB
arasindaki iliskinin gosterilmesi amaglanmaktadir. Yaptigimiz literatiir arastirmasinda
DEHB’nin erigkinlerde spor yaralanmasi ile iligkisini gosteren herhangi bir ¢alismaya
rastlamadik. Bu tiir travmalarda DEHB’in roliiniin arastirilmasiyla bu durumu
etkileyen faktorler belirlenecek, miidahale planlamalarinin yapilmasinda temel

olusturacag diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 DIKKAT EKSIiKLiGi HIPERAKTIiVITE BOZUKLUGU
2.1.1 Temel Bilgiler

DEHB, temel olarak dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiiselligin belirgin
Ozelliklerini iceren norobiyolojik bir bozukluktur. DEHB'nin tarihi gelisimi
karmasiktir ve farkli zamanlarda farkli terimler ve tanimlamalarla adlandirilmastir. 18.
Yiizyil- "Kotii Cocuklar" (Bad Children): DEHB ile ilgili ilk tanimlamalar, 18.
yiizyilda "Kotii Cocuklar" olarak adlandirilan ¢ocuklar iizerine yapilmistir. Bu terim,
cocuklarin dirtiselligi ve dikkatsizligi ile iliskilendirilmistir. 19. Yiizyil- "Cilgin
Budalalar" (Mad Idiots) ve "Fevri Delilik" (Impulsive Insanity): 19. yiizyllda DEHB
benzeri semptomlar1 olan bireyler i¢cin "Cilgin Budalalar" veya "Fevri Delilik" gibi
ifadeler kullanilmigtir. Bu terimler, diirtiiselligin belirgin oldugu durumlar

tanimlamak i¢in kullanilmistir (13).

Sir George Frederic Still, DEHB'min temel o6zelliklerini tanimlayan ilk
kisilerden biridir. 1902'de, bu ¢cocuklarin "ahlaki kontrolde bir defekt" tasidigini ve bu
durumun hem cevresel faktdrler hem de organik nedenlerle iliskilendirilebilecegini
one slirmiistiir. 1947'de Strauss, DEHB semptomlar1 gosteren ¢ocuklarda "minimal
beyin hasar1" terimini onermistir. Bu, DEHB'nin norobiyolojik bir temele sahip
olabilecegi fikrini desteklemistir (14). 1962'de Clements ve Peters, DEHB'yi "minimal
beyin disfonksiyonu" olarak adlandirmiglardir. Bu terim, DEHB semptomlarinin

altinda yatan beyinsel diizensizlikleri vurgulamistir (15).

Daha sonraki yillarda, DEHB'nin nedenleri, semptomlar1 ve tedavisi lizerine
daha fazla arastirma yapilmis ve bu bozuklugun daha spesifik tanimlamalar
gelistirilmistir. DSM-5 (Psikiyatrik Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, 5.
bask1), DEHB'yi daha ayrintili bir sekilde tanimlayan bir kaynak olarak kabul edilir ve
bu bozuklugun teshis ve tedavisinde kullanilan standart bir rehberdir. DEHB, nérolojik
ve genetik faktorlerin etkilesimiyle gelisen bir bozukluk olarak kabul edilmektedir ve

tedavi edilebilir bir durumdur (14).



DSM-II (1968) doneminde, DEHB "Cocukluk Cagmmin Hiperkinetik
Reaksiyonu" olarak adlandirilmigtir. Daha sonra DSM-III (1980) ve DSM-III-R
(1987) ile DEHB, hiperaktivitenin eslik ettigi ve etmedigi iki alt gruba ayrilmis ve
tanimlanmistir. DSM-III-R, DEHB'yi "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu"
olarak adlandirmis ve bu bozuklugun tani kriterlerini belirlemistir, bu kriterler belirli

sayida belirtinin varligini ve siiresini gerektirmistir (16).

DSM-IV (1994) ile birlikte, DEHB terimi kullanilmis ve bozukluk daha
ayrintili olarak siniflandirilmistir. DSM-1V, DEHB'yi "Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite
Bozuklugu" olarak adlandirmis ve dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiiselligin farkl
kombinasyonlarina sahip “dikkatsizligin 6n planda oldugu tip ile hiperaktivite ve

diirtliselligin 6n planda oldugu tip ve bilesik tip”” olmak {izere iki alt tipi tanimlamistir
(17).

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ise ICD-9 ve ICD-10 smiflandirmalarinda
DEHB'yi  "Hiperkinetik Sendrom™ ve "Hiperkinetik Bozukluk™ olarak
siniflandirmistir. Bu siniflamalarda impulsiviteye ayr1 bir belirti olarak yer verilmemis
ve baglangic yasinin 6 yasin altinda olmas1 gerektigi belirtilmistir. DEHB'nin tan1 ve
siniflandirilmasi zaman i¢inde gelismis ve daha spesifik hale gelmistir. Bu siireg,

bozuklugun daha 1y1 anlagilmasina ve uygun tedavi yontemlerinin gelistirilmesine

katki saglamistir (18-20).

Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu DSM-IV tani Olciitlerine gore
dikkatsizlik ve hiperaktivite i¢in semptomlar ayr1 ayr1 Dbelirtilmistir. Bu
semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az alt1 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu
ve gelisim diizeyiyle uyumsuz bir derecede siirdiiglinde tani konmasi gerektigi

belirtilmistir.
Dikkatsizlik tanisi i¢in aranan semptomlar:

a. Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, islerinde ya da

diger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.

b. Cogu zaman lizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadig1 oyunlarda dikkati dagilir.



c¢. Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

d. Cogu zaman yonergeleri izleyemez ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya da is
yerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri

anlayamamaya bagli degildir).
e. Cogu zaman iizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede zorluk ¢eker.

f. Cogu zaman siirekli zihinsel ¢aba gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari sevmez ya

da bunlarda yer almada isteksizdir.

g. Cogu zaman iizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri
kaybeder (0rnegin; oyuncaklar, okul o6devleri, kalemler, kitaplar ya da arag

geregler).

h. Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir. i. Glinliik etkinliklerinde ¢ogu

zaman unutkandir (21).
Hiperaktivite tamsi icin aranan semptomlar:
a. Cogu zaman elleri, ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.

b. Cogu zaman smifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden
kalkar.

c. Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergenlerde

ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirl olabilir).

d. Cogu zaman sakin bir bigimde bos zamanlar1 gecirme etkinliklerine katilma ya da

oyun oynama zorlugu vardir.

e. Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi

davranir.
f. Cogu zaman ¢ok konusur.

g. Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan dnce cevabi yapistirir.
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h. Cogu zaman sirasini bekleme gii¢liigii vardir.
i. Cogu zaman bagkalarinin s6ziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer.

Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-diirtiisel semptomlar ya da
dikkatsizlik semptomlar1 yedi yasindan nce de gdzlemlenebilir. Iki ya da daha fazla
ortamda (is/okul ve ev gibi) semptomlardan kaynaklanan bir bozulma olusabilir.
Toplumsal, okul ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma
oldugunun acik kanitlar1 bulunmalidir. Bu semptomlar sadece bir yaygin gelisimsel
bozukluk, sizofreni ya da diger bir psikotik bozuklugun gidisi sirasinda ortaya
cikmamaktadir. Baska bir mental bozuklukla (anksiyete, duygudurum bozuklugu gibi)
daha iyi agiklanamaz (22).

DEHB alt tipler ise sOyle tanimlanmaktadir:

1. DEHB-bilesik tip: Son alt1 ay boyunca hem dikkatsizlik hem de hiperaktivite tani

Olciitlerinin karsilandig1r durumdur.

2. DEHB-dikkatsizligin 6n planda oldugu tip: Son alt1 ay boyunca dikkatsizlik tani

Olciitii karsilanmis ancak hiperaktivite tani dl¢iitiiniin karsilanmadigi durumdur.

3. DEHB-hiperaktivite ve diirtiiselligin 6n planda oldugu tip: Son alt1 ay boyunca
hiperaktivite tan1 6l¢iitii karsilanmis ancak dikkatsizlik tani dl¢iitiiniin karsilanmadig

durumdur (23).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan gelistirilen DSM  ve WHO
tarafindan gelistirilen ICD (Uluslararas1 Hastalik Siniflandirma) gibi tanmi kilavuzlari,
psikiyatrik bozukluklarin tan1 ve smiflandirilmasinda kullanilir (21, 23-25). DSM-I1I
doneminde, DEHB "Cocukluk Cagmin Hiperkinetik Reaksiyonu” olarak
adlandirilmigtir. Daha sonra DSM-IIl (1980) ve DSM-III-R (1987) ile DEHB,
hiperaktivitenin eslik ettigi ve etmedigi iki alt gruba ayrilmis ve tanimlanmistir. DSM-
I11-R, DEHB'yi "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu" olarak adlandirmis ve bu
bozuklugun tani kriterlerini belirlemistir, bu kriterler belirli sayida belirtinin varligin

ve siiresini gerektirmistir (18, 19).



WHO ise ICD-9 ve ICD-10 smiflandirmalarinda DEHB'yi "Hiperkinetik
Sendrom" ve "Hiperkinetik Bozukluk" olarak siniflandirmistir. Bu siniflamalarda
impulsiviteye ayr1 bir belirti olarak yer verilmemis ve baslangi¢ yasinin 6 yasin altinda
olmast gerektigi belirtilmistir. DEHB'min tan1 ve smiflandirilmasi zaman iginde
gelismis ve daha spesifik hale gelmistir. Bu siire¢, bozuklugun daha iyi anlagilmasina

ve uygun tedavi yontemlerinin gelistirilmesine katki saglamistir (26).
2.1.2 Etyoloji

DEHB'in kesin etyolojisi hala tam olarak bilinmese de arastirmalar nérolojik
ve genetik faktorlerin bu bozuklugun gelisiminde 6nemli bir rol oynadigini
gostermektedir. DEHB'nin genetik temeli oldugunu destekleyen bir¢ok bulgu vardir.
Aile ge¢misi iizerine yapilan ¢alismalar, DEHB tanis1 almis bireylerin birinci derece

akrabalarinda DEHB riskinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (27).

DEHB ile ilgili evlat edinme arastirmalari, biyolojik akrabaligi olmayan
cocuklarin biyolojik akrabaligi olan cocuklara gore DEHB riskinin daha diisiik
oldugunu gostermektedir. Bu tiir ¢calismalar, DEHB'nin biyolojik temelinin gii¢lii bir
gostergesi olarak kabul edilir. Hiperaktif ¢ocuklarin biyolojik ebeveynlerindeki
hiperaktivite oranlarinin, hiperaktif ¢ocuklar1 olan evlat edinmis ebeveynlerdekinden

daha yiiksek oldugu bulunmustur (21).

DEHB tanisi alan hastalarin kardeslerinin, DEHB tanis1 almamis ¢ocuklara
kiyasla 2-3 kat daha fazla DEHB tanisi aldig belirtilmektedir (28). Bu da genetik
faktorlerin yan1 sira aile i¢i etkilesimlerin de 6nemli olabilecegini gostermektedir.
Ikizler iizerinde yapilan ¢alismalar, DEHB'in genetik yatkinlifmim bir gostergesi
olarak kabul edilir. Tek yumurta ikizlerinde DEHB insidansinin ¢ift yumurta
ikizlerinden daha yliksek oldugu gosterilmistir. Bu, genetik faktorlerin DEHB™in

gelisiminde 6nemli bir rol oynadigini1 desteklemektedir (29).

DEHB'nin nedeni hala karmasik bir konudur ve genetik faktorlerin yani sira
cevresel etkenlerin de etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak, bu tiir genetik

arastirmalar, DEHB'nin biyolojik kokenleri hakkinda daha fazla anlayis



gelistirmemize yardimci olmus ve bu bozuklugun tedavi ve yOnetimine daha iyi

yaklagimlar gelistirmemize katki saglamistir (30).

DEHB'in genetik temelleri hakkindaki arastirmalar dopamin reseptor geni
(DRD4) ve dopamin tasiyici geni (DATI) gibi belirli genler tizerinde yogunlasmistir.
Ancak, genetik yatkinlik ve DEHB arasindaki iliski karmasik bir konudur ve tek bir
genin DEHB'nin gelisimini ag¢iklamak i¢in yeterli olmadigina isaret eden bircok
caligma bulunmaktadir. DRD4 geni, dopamin reseptorleriyle iliskilidir ve bu nedenle
DEHB ile ilgili bircok calismada incelenmistir. Baz1 ¢alismalar, DRD4 genindeki
belirli varyantlarla DEHB riski arasinda kiiciik bir iliski oldugunu gostermistir. Ancak
bu iliski, DEHB'in gelisiminde tek basina belirleyici bir faktor degildir ve genetik
olarak daha karmasiktir (28). DAT1 Geni ve DEHB: DATL1 geni, dopamin tasiyici
proteininin liretimini diizenleyen bir gen olarak bilinir ve DEHB ile ilgili bir¢cok

calismada incelenmistir (31).

Ancak, DATI1 geni ile DEHB arasindaki iliski konusunda tutarli bir kanit
bulunmamaktadir. Bazi1 calismalar bu iliskiyi desteklerken, digerleri bu iligkiyi
gosterememistir. DEHB'nin gelisimi, genetik faktorlerin yani sira ¢evresel etmenlerin
etkilesimiyle sekillenir. Genetik yatkinligt olan bir bireyin DEHB gelistirip
gelistirmemesi, ¢evresel etkenlerin etkisi altinda olabilir. Bu nedenle, ayni genetik

yatkinliga sahip bireyler arasinda farkli sonuglar goriilebilir (32).

DEHB'nin nérobiyolojik temelleri hala tam olarak anlasilmis degil, ancak
yapilan aragtirmalar merkezi norepinefrin sistemi ve dopamin sistemi gibi
norotransmitter  sistemlerinin  DEHB'nin  gelisiminde rol oynayabilecegini
gostermektedir (33). Merkezi norepinefrin sistemi, beyindeki norepinefrin adi verilen
bir norotransmitteri igeren bir sistemdir. Bu sistem, dikkat, uyaniklik ve stres
tepkilerinin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynar. Bazi arastirmalar, DEHB'lu
bireylerde merkezi norepinefrin sisteminin bozuk olabilecegini 6ne siirmiistiir. Bu,
DEHB semptomlarinin bir kisminin norepinefrin seviyelerindeki dengesizliklerle

iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir (34).

Dopamin, 6zellikle 6diil ve ceza ile iligkilendirilen bir ndrotransmitterdir.

DEHB ile iliskilendirilen baz1 semptomlar, dopamin sistemi ile baglantili olabilir.
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Ornegin, dikkat eksikligi ve &diil-6grenme siirecleri arasinda bir iliski olabilir. Bu
nedenle, dopamin sisteminin DEHB'nin gelisiminde bir rol oynayabilecegi
diistiniilmiistir. DEHB tedavisinde yaygin olarak kullanilan ilaglar arasinda
stimulanlar bulunur. Bu ilaglar, norepinefrin ve dopamin seviyelerini artirarak DEHB
semptomlarini iyilestirebilirler. Bu nedenle, periferik norepinefrin sistemi ile DEHB'lu

bireylerin stimulanlara verdigi yanit arasinda bir iliski oldugu 6ne siiriilmiistiir (30).

DEHB'in etyolojisi karmagik bir konudur ve ndrotransmitter sistemlerin yani
sira genetik faktorler, cevresel etkenler ve beyin yapisi gibi birgok farkli faktoriin
etkilesimiyle sekillenir. Bu nedenle, DEHB'nin nérobiyolojik temellerini anlamak i¢in
cok boyutlu bir yaklagim gerekmektedir. Bu alandaki arastirmalar devam etmektedir
ve daha fazla bilgi edinildikge, DEHB'nin nedenleri ve etkileri hakkindaki anlayisimiz
gelismektedir (32).

2.1.2. Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Eriskin dénemi DEHB tanisi, ¢ocukluk donemi DEHB tanisindan farklilik
gosterebilir ve bu alanda birgok tartisma bulunmaktadir. DEHB semptomlari ¢ocukluk
doneminden yetiskinlik donemine kadar degisebilir. Baz1 semptomlar zaman i¢inde
azalabilir veya degisebilir, bu da taniy1 karmasiklastirabilir. Cocukluk dénemi DEHB
tani kriterlerinin eriskinlere uygulanmasi bazen yetersiz olabilir (35). Bazi1 uzmanlar,
cocukluk ¢agit DEHB kriterlerinin erigkinler i¢in uygun olmadigini savunurlar.
Eriskinlerin yasamlar1 farkli stres faktorleri ve sorumluluklarla dolu olabilir. Bu da

DEHB semptomlarinin farkl: bir sekilde ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Hill ve Schoener'in ¢aligmasi, yasla birlikte DEHB semptomlarinin azaldigim
gostermistir. Bu nedenle, c¢ocukluk donemi DEHB semptomlarmin dogrudan
erigkinler i¢in gecerli olmadigini diisiindiiren bulgular sunmustur (36). Eriskin DEHB
tanisinin daha dogru olabilmesi i¢in ¢ocukluk dénemi DEHB kriterlerinin revize
edilmesi veya farkli bir yaklasimin gelistirilmesi gerekebilir. Erigkinlerin yasam
kosullar1 ve ihtiyaglar1 géz Oniine alindiginda, daha spesifik ve uygun kriterlerin

gelistirilmesi onemli olabilir.



DEHB'nin erigkin déonemi tanis1 konusundaki karmasiklik, tani siirecini daha
fazla aragtirma ve inceleme gerektiren bir alandir. Erigkinlerde DEHB'nin tanisinin
konulmasi, dikkatlice degerlendirilmesi gereken bir konudur ve klinik pratigin
gelistirilmesi ve daha 1iyi anlasilmasi i¢in daha fazla arastirma yapilmasi
gerekmektedir. Eriskin DEHB'nin tanis1 ve tedavisi, bireyin yasam kalitesini 6nemli

oOl¢iide artirabilir ve islevselligini iyilestirebilir (37).

DEHB'nun erigkinlikteki sikligi ve etkileri hakkinda yapilan ¢aligmalar, bu
bozuklugun yetiskinlerde de 6nemli bir sorun olabilecegini ve fonksiyonelligi
diisiirebilecegini gostermektedir. Ozellikle DSM-IV kriterlerine gére dar DEHB ve
genis DEHB kategorileri kullanilarak yapilan c¢alisma, bu bozuklugun farkli
diizeylerde semptomlara sahip olabilecegini ve genis bir yelpazede etkileyebilecegini
ortaya koymustur. Dar DEHB'un %2.9 ve genis DEHB'nin %16.4 prevalansi, bu

sorunun yaygin oldugunu gostermektedir (38).

Erigkinlerde DEHB'nun sikliginin belirlenmesi, bu popiilasyonun ihtiyaglarin
anlamak ve uygun tedavi ve destek saglamak agisindan 6nemlidir. Ayrica, DEHB'nun
egitim ve is statiisii ile iliskilendirilmesi, bu bozuklugun islevsellik iizerindeki etkisini
vurgulamaktadir (34). Ayrica, DEHB'nun sik¢a komorbit (eslik eden) diger psikiyatrik
bozukluklarla iliskilendirildigi goriilmektedir. Ozellikle madde kullanim bozukluklar,
depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve kisilik bozukluklar1 gibi durumlar DEHB ile
sik¢a bir arada bulunabilir. Bu nedenle, DEHB tanis1 alan bireylerin ayni1 zamanda
diger psikiyatrik sorunlara da degerlendirilmesi ve gerekirse uygun tedavi planlarinin

olusturulmasi 6nemlidir (39).

Smith ve Johnson (1998) DEHB’u tanisinda 4 semptomun belirleyiciligine

vurgu yapmislardir. Bunlar;

1- Bos zamanini sakin sekilde gecirmede zorlanma

2- Patlarcasina cevap verme
3- Kuyrukta beklemede zorlanma
4- Digerlerine miidahale etmedir (40).

Buna tam kars1 olarak ise g¢ocuklarda 6 semptomun tan1 koymada en fazla

etkiye sahip oldugu ifade edilmistir;



1- Dikkatini devam ettirmede zorlanma

2- Etrafta siirekli gezinme

3- Oturma sirasinda zorlanir

4- Otururken rahatsiz olur

5- Bos zamanini sakin sekilde gecirmede zorlanma

6- Gitmeye hazir olmadir (41).

Eriskin donemi DEHB'nun ¢ocukluk ¢agt DEHB'den farklilik gosterdigi ve
bazi semptomlarin yetiskinlik doneminde daha baskin oldugu dogru bir gézlem olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle isyerinde zorluklar, diisiik benlik saygis1, organizasyon
eksikligi ve sik is degistirme gibi sikayetler yetiskin DEHB'nun tipik semptomlari
olarak sikca karsilagilanlar arasindadir. Ayrica, her bireyin semptomlari farkl: olabilir
ve DEHB'nun belirtileri kisiden kisiye degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle, DEHB
tanis1 koymak icin tek bir standarttan ziyade, bireysellestirilmis bir yaklasimin
kullanilmasi énemlidir. Bu, bireyin semptomlarina ve islevselligine daha iyi uyacak

bir tan1 ve tedavi planinin olusturulmasina yardimer olabilir (42).

Cocukluk doneminde, genel toplumda DEHB tanis1 alan erkeklerin sayisi,
kizlara gore daha yiiksektir. Bu nedenle, cocukluk doneminde DEHB i¢in daha fazla
erkek cocugunun klinik destege ihtiya¢ duydugu goriilmektedir. Ancak, DEHB'nun

tan1 oranlart ¢ocukluk déneminden eriskinlige gegiste farklilik gosterebilir (2).

Eriskinler arasinda, cinsiyet ile DEHB arasindaki iliski daha karmasiktir. Bazi
aragtirmalar, erkek ve kadinlarin DEHB semptomlarinin goriilme siklig1 agisindan
benzer oldugunu gdstermektedir. Ancak, erkeklerin daha sik yikict davranig
bozukluklar1 gibi eslik eden problemlerle bagvurdugu belirtilmektedir. Bu nedenle,
eriskinlerde DEHB tanis1 konulma oranlarinda cinsiyet farkliliklar1 daha karmasiktir
(43).

DEHB tanis1 almayan ancak semptomlar: olan bir¢ok erigkin bulunmaktadir.
Bu bireyler is veya ev yasamlarinda sorunlar yasayabilirler, ancak klinik yardim
aramayabilirler. Bu nedenle, DEHB'nun erigkinler arasinda daha fazla taninmasi ve

anlasilmas1 dnemlidir, boylece bu bireylere uygun destek ve tedavi saglanabilir (35).
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2.1.3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukluguna Eslik Eden Psikiyatrik

Tanilar

2.1.3.1. Yikict davranim bozuklugu

DEHB tanili bireylerde antisosyal davranislarin ve davranis bozukluklarinin
daha sik goriildiigiine dair birgok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalar, DEHB'nun
sadece dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellie degil, ayn1 zamanda sosyal ve
duygusal diizenlemeleri de etkileyebilecegini gostermektedir. DEHB tanili ergenlerin
anti-sosyal davraniglara daha erken basladig1 gozlemlenmistir. Davranis bozukluklari,

DEHB tanist konmus ergenlerde daha sik goriilebilir (44).

DEHB tanili bireylerde karsi gelme, karsit gelme bozuklugu ve antisosyal
kisilik bozuklugu gibi sorunlarin siklig1 artabilmektedir. Agresyon ve yikicilikla
iligkili bozukluklar, DEHB tanil1 erkeklerde kadinlara gére daha sik goriilmektedir.
Davranig bozuklugu, erkeklerde DEHB tanili olmayanlara gore daha fazla
goriilmektedir. Benzer bir etki antisosyal kisilik bozuklugu i¢in de gegerli olabilir.
DEHB tanis1 alan bireylerin %25-45'inde antisosyal davramislar ve %25'inde
antisosyal kisilik bozuklugu goriilmektedir. Cezaevinde yatan bireyler arasinda
yapilan ¢alismalarda DEHB tanis1 alanlarin orani oldukea yiiksek bulunmustur. Tiim
bu bulgular 15181nda, DEHB'nun sadece biligsel islevler lizerinde degil, ayn1 zamanda

sosyal ve duygusal iglevler lizerinde de dnemli etkilere sahip oldugu goriilmektedir
(45).

2.1.3.2 Alkol-madde kulanimy/ bagimlilig

DEHB tanis1 alan bireylerde madde kotiiye kullanimi ve bagimliligi riskinin
daha yiiksek oldugunu gosteren birgok arastirma bulunmaktadir (46-48). DEHB tanisi
alan erigkinler arasinda alkolizmin ve madde kotiiye kullaniminin sikg¢a gorildiigi
bildirilmektedir. Bir arastirmada, DEHB tanisi1 alan eriskinlerin %34'tiinde alkolizm ve
%30'unda madde kotiiye kullanimi belirtilmistir. DEHB ve madde kullanimi arasinda
antisosyal kisilik bozuklugu gibi sorunlarin birlikte goriilme sikliginin daha ytiksek

oldugu goriilebilmektedir (49).
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DEHB tanili kisilerde madde bagimliliginin, 6zellikle kokain kullaniminin
DEHB ile iliskilendirildigi belirtilmistir. DEHB tanili erigkinler arasinda alkol,
kannabis, kokain ve diger uyarici maddelerin kullanimi1 goriilmiistiir. DEHB'nun
sadece madde kullanimina baslama riskini artirmakla kalmayip, ayn1 zamanda daha
uzun stireli kullanim ve tedaviye cevap verme agisindan da risk faktorii olabilecegi 6ne

stirtilmustiir (49).

2.1.3.3 Sigara bagimhihig

DEHB tanisi alan bireyler arasinda sigara bagimliliginin daha yiiksek oldugunu
gosteren bulgular, DEHB'mun sadece madde koétiiye kullanimi veya bagimlilig: ile
iligkili olmadigini, ayn1 zamanda sigara i¢gme aliskanlig1 gibi baska bagimliliklarla da
iligkilendirilebilecegini gostermektedir. DEHB tanis1 alan bireyler arasinda sigara
igcme oraninin yiiksek olmasi, DEHB ile sigara igme arasinda bir iliskinin olabilecegini

diisiindiirmektedir. Ancak bu iligkinin dogasi tam olarak anlasiimamistir (50).

2.1.3.4 Anksiyete bozukluklar

DEHB ile anksiyete bozukluklari, 6zellikle ¢ocuklar ve erigkinler arasinda
sitkca bir arada bulunan psikiyatrik sorunlardir. Cocuklarda yapilan c¢aligmalarda,
DEHB ve anksiyete bozukluklar1 arasinda hafif bir iliski bulunmustur. DEHB tanis1
almis ¢ocuklarda anksiyete bozuklugu prevalansinin daha yiliksek oldugu

gozlemlenmistir (51).

Eriskinlerde  DEHB ile anksiyete bozukluklar1 arasindaki iligki daha
karmasiktir. Bazi ¢alismalarda DEHB tanist1 olan eriskinlerde anksiyete
bozukluklarina dair belirgin bir farklilik bulunmamustir (52). Ancak diger ¢alismalar
bu iliskiyi daha giiglii gostermistir (53).

DEHB ve anksiyete bozukluklar1 arasindaki iliski karmasiktir ve bireysel
farkliliklara, yasa ve cinsiyete bagli olarak degisebilir. Tanmi ve tedavi siireglerinde bu
faktorlerin dikkate alinmasi1 6nemlidir. Her iki bozuklugun da belirtileri ve etkileri
kisiden kisiye farklilik gosterebilir, bu nedenle her hasta i¢in 6zellestirilmis bir

yaklagim gerekebilir (54).
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2.1.3.5 Duygudurum bozukluklart

Yetigkinlerde psikiyatrik bir bozukluk olarak nispeten yakin zamanda
taninmasi nedeniyle, DEHB'nin genellikle yeterince taninmadigina ve yeterince tedavi
edilmedigine inanmak igin iyi bir neden vardir (55). DEHB'li yetiskinler siklikla baska
sorunlar nedeniyle tedavi i¢in bagvurduklarindan, yaygin zihinsel bozuklugu tedavi
eden klinisyenler Yetigkin yasam bozukluklart olan kisiler DEHB'nin ortaya ¢ikan
belirtilerini taniyabilmeli ve uygunsa tedavi edebilmelidir. Yetiskinlerde DEHB'nin
gecerli bir tan1 olarak kabul edilmesi, bu bozukluk i¢in profesyonel yardima basvuran
yetigskinlerin sayisinin artmaya devam edecegini gostermektedir. Klinisyenlerin
DEHB semptom sunumunun g¢ocuklarda ve yetiskinlerde farklilik gdsterdiginin

farkina varmalar1 gerekir (56).

2.1.3.6 Yeme bozukluklar:

Son zamanlarda DEHB ve ED'lerin birlikte tanisina iligkin kanitlar ortaya
cikmistir. DEHB'li kizlarda yapilan vaka kontrollii, boylamsal bir aile ¢aligmasi,
DEHB!'li kizlarda klinik veya subklinik ED gelistirme olasiliginin 3,6 kat, klinik veya
subklinik BN gelistirme olasiliginin ise 5,6 kat daha fazla oldugunu buldu (57). DSM-
IV Eksen-I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmig Klinik Goriigsmeyi (SCID-I) i¢eren klinik
tanisal degerlendirmeleri kullanan Sobanski ve ark. (2007), ayakta tedavi goren DEHB
klinigine bagvuran yetiskin hastalar arasinda (n= 70) eslik eden klinik eating disorder
(ED) %11,4'lik bir oraninm1i bulmus, buna karsilik yas ve cinsiyet acisindan

eslestirilmis kontroller arasinda bu oran %1,4'tiir (58).

Benzer sekilde Yates ve ark. (2009), yeni basvuran kadin hastalarin %21'inin
(n= 189) acil servis tedavi merkezinde SCID-I ve Coklu Uluslararas1 Psikiyatrik
Goriisme (MINI) kullanilarak alt1 veya daha fazla mevcut DEHB semptomu vardi (59).
Daha endise verici bir sekilde, acil servis klinigine yeni basvuran kadin hastalarla
yapilan klinik gorligmelere dayanarak Fernandez-Aranda ve ark. (2013), asin
yeme/cikarma ED alt tipleri arasinda, daha yliksek DEHB semptom diizeylerinin, asir1

yeme ataklarinin artan sikligi ile iligkili oldugu sonucuna varmustir (60).
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2.2. SPOR YARALANMALARI

Spor yaralanmalari, atletik aktiviteler veya egzersiz sirasinda meydana gelen
yaralanmalardir. Kazalardan, uygulamadaki zayif antrenman tekniginden, yetersiz
ekipmandan ve belirli bir viicut boliimiiniin asir1 kullannomindan kaynaklanabilirler.
Her y1l yaklagsik 3 milyon hirsli spor yarismacisi spor yaralanmalarina maruz kalmakta,
bu da spora katilimda bir miktar zaman kaybina neden olmaktadir (61). Viicutta tam
olarak ne oldugunu ve ayakta durma etkilerini belirleme siirecinde ¢ogu tip uzmani,
yaralanma bolgesine giivenilir bir ¢oziim bulmak icin teknolojik tibbi cihazlardan
olusan bir yontem seger. Onlemler potansiyel spor yaralanmalarinin azaltilmasina
yardimer olur. Ilgi duyulan sporda yaygin olarak kullanilan ana kas gruplarina
odaklanan 1sinma, esneme ve egzersizlere katilimin saglanmasi onemlidir. Ayrica
ekipman, rehidrasyon, beslenme, “risk altindaki” ekip iiyelerinin izlenmesi, davranis,
beceri ve tekniklerin izlenmesi konularinda egitim igeren bir yaralanma Onleme
programinin olusturulmasi spor yaralanmalarinin engellenmesi agisindan 6nemlidir
(62). Sezon analizi incelemeleri ve sezon Oncesi taramalar da oyuncularin spor
yaralanmalarinin 6nlenmesi agisindan faydali incelemelerdir. Yetiskinlerin spor
yaralanmalarina maruz kalma olasiligi, olgunlagsmamais refleksler, riskleri tanima ve
degerlendirmedeki yetersizlik ve az geligsmis koordinasyon nedeniyle hassasiyeti artan
cocuklara gore daha azdir. Yaralanma oranlari temas sporlarina katilan sporcularda en

yiiksektir ancak en ciddi yaralanmalar bireysel aktivitelerle iliskilidir (63).
2.2.1. Burkulmalar

Burkulma, baglarimizin bir veya daha fazlasinin gerildigi, biikiildiigli veya
yirtildigi yerdir. Ligamentler eklemlerin etrafindaki giiclii doku bantlaridir. Bir kemigi
digerine baglarlar ve kemiklerinizi bir arada ve sabit tutmaniza yardimci olurlar.
Burkulma siklikla ayak bilegi veya dizdeki eklemlerin etrafindaki baglarda meydana
gelir (64). Eklem yerinden ¢ikmamis veya kirtlmamistir. Burkulma belirtileri sunlari

igerir:
e Agn

e inflamasyon (sisme)
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e Morarma ve hareket kisitlilig1

Burkulma bir¢ok spor dalinda sik goriilen bir yaralanmadir ve gerekirse

dinlenme ve antiinflamatuar ilaglarla tedavi edilebilir (63).

Sekil 1. Ayak bilegi burkulmasi yaralanmasi 6rnegi

2.2.2. Gerilme

Kas gerginligi, kas dokularinin veya liflerinin gerildigi veya yirtildig yerdir.
Bir kas gerginligine bazen 'kasin ¢ekilmesi' denir. Tendonlar da gerilebilir. Tendon,
kasin ucunda bulunan ve onu kemige baglayan sert, dar dokudur. Gerginlik, asirt
gerilmis veya asirt kasilmis bir kastan kaynaklanir (65). Gerilmenin belirtileri

sunlardir:
o Agn
e Kas spazmi

o Kasta gii¢ kayb1
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Gerilmeler bir¢ok sporda, oOzellikle de kosma, atlama veya hizli yon
degistirmeyi icerenlerde yaygindir. Burkulma ve gerginliklerin 6nlenmesine yardimci
olmak icin egzersiz yapmadan once uygun sekilde isinmali ve uygun ayakkabilar

giymelisiniz. Kondisyonlama ve giiglendirme egzersizleri de yardimci olabilir (66).
2.2.3. Cikik

Cikik, kemiklerinizin uglarinin normal konumlarindan zorlandigr bir
yaralanmadir. Sebep genellikle diisme, araba kazasi veya temas veya yliksek hizli spor
sirasinda meydana gelen carpismadan kaynaklanan travmadir. Cikik genellikle
viicudun daha biiylik eklemlerini icerir. Yetiskinlerde yaralanmanin en sik goriildigi
bolge omuzdur. Cocuklarda ise dirsektir. Bagparmaginiz ve parmaklariniz da zorla
yanlig yone biikiildiigiinde savunmasiz kalir. Yaralanma ekleminizi gegici olarak
deforme edip hareketsiz hale getirecek ve ani, siddetli agr1 ve sismeye neden olabilir.
Bir ¢ikik, kemiklerinizi uygun konumlarina dondiirmek i¢in derhal tibbi miidahale

gerektirir (63).
2.2.4. Kink

Kiriklar her yastan insan i¢in yaygin bir yaralanmadir. Bir kirigin teshisi,
konuma ve pargalarin nasil hizalandigina bagli oldugundan bazen karmasik olabilir.
Bilesik kirik ile basit kirik arasindaki fark goriilebilir ve bir rontgen kirigin seklini
belirleyebilecektir. Cocuklar, viicutlari hala biiylidiigii i¢in yetiskinlere gore daha hizli
tyilesir. Bir ¢ocukta kirigin iyilesmesi yalnizca birkag haftay: bulabilirken, daha yash
bir yetiskinde bu durum aylar siirebilir. Boyle bir durumun olugsmasini 6nlemenin en

iyi yolu giivenlik ve farkindalik uygulamaktir (67, 68).
2.2.5. Bayllma

Spor dolayli bayilma nedenleri degiskenlik gosterebilmektedir. Nakavt, boks,
kickboks, karate, baz1 tekvando tiirleri ve vurus iceren diger sporlar gibi ¢esitli tam
temasl doviis sporlarinda doviisii bitiren, kazanma kriteridir. Terim genellikle fiziksel

bir darbenin neden oldugu ani travmatik biling kaybiyla iliskilendirilir. Kafaya tek bir
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giiclii darbe, beyin sarsintisina veya senkopla birlikte karotis siniis refleksine neden

olabilir ve ani, dramatik bir bayilmaya neden olabilir (69).

Egzersiz yaparken bayilma, beyninize giden kan akisimi kisitlayan cesitli
nedenlerden kaynaklanabilir. Dehidrasyon, yani viicudunuzda yeterli sivi
bulunmamasi kan basincinizi diisiirebilir ve 6zellikle ¢ok terliyorsaniz bayillmaya
neden olabilir (70). Dehidrasyon, ortostatik hipotansiyonun en yaygin nedenidir; bu,
yatmadan oturmaya ve ayakta durmaya gectiginizde kan basincinda 6nemli diisiislere
neden olur. Onemli 6l¢iide susuz kaldiysaniz ve ¢dmelmeye calistyorsaniz, kan
basincinizdaki degisikliklerin basinizin donmesine ve bayilmaya yakin olmaniza

neden olabilir (71).
2.2.6. Bel Agnis1

Bel agrisi, lomber omurgadaki karmasik, birbirine bagli omurga kaslari,
sinirler, kemikler, diskler veya tendonlar aginin herhangi bir boliimiindeki cesitli
sorunlardan kaynaklanabilir (72). Bel agrisi, kemikli lomber omurgayi, omurlar
arasindaki diskleri, omurga etrafindaki baglar1 ve diskleri, omurilik ve sinirleri, bel
kaslarini, pelvisin i¢ organlarini ve karin bolgesini etkileyen durumlarin bir sonucu
olabilir. Bel agrisinin tedavisi optimal olarak teshis edilmis veya siiphelenilen spesifik
bir nedene yoneliktir (73). Akut bel agrisi igin baslangi¢ta ev yapimi ilaglarin
kullanilmasi yararl olabilir. Egzersiz bel agrisin1 6nlemede yararli goriinmektedir
(74). Egzersiz, alt1 haftadan uzun siiren agrilarin tekrarin1 6nlemede de muhtemelen

etkili olabilir.
2.2.7. Omuz Sikisma Sendromu

Omuz sikisma sendromu omuz agrisinin yaygin bir nedenidir. Omuz
kemiklerinden tendonlarin sikismasi durumunda ortaya ¢ikar (75). Omuzun bas tistii
aktivitesi, Ozellikle tekrarlanan aktivite, omuz sikisma sendromu i¢in bir risk
faktoriidiir. Ornekler arasinda sunlar yer alir: resim yapma, agirlik kaldirma, yiizme,
tenis ve diger bas tstii sporlar. Diger risk faktorleri kemik ve eklem anormalliklerini
igerir. Sikisma sendromunda agr1 kalicidir ve giinliik aktiviteleri etkiler. Ornegin bir

palto veya bluz giymek i¢in sirtin arkasina uzanmak veya basinizin iistiine uzanmak
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gibi hareketler agriya neden olabilir. Zamanla sikigma sendromu rotator manset
tendonlarinin iltihaplanmasina (tendinit) ve bursite (bursitis) yol agabilir. Sikigma
sendromu genellikle konservatif olarak tedavi edilir, ancak bazen artroskopik cerrahi
veya agik cerrahi ile tedavi edilir (76). Konservatif tedavi dinlenmeyi, agrili aktivitenin

durdurulmasini ve fizik tedaviyi igerir.
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Sekil 2. Omuz sikisma sendromunun anatomik yapisi

2.2.8. Tenisci Dirsegi

Tenis¢i dirsegi, kol, 6nkol ve el kaslarinin asir1 kullanimindan kaynaklanan ve
dirsek agrisina neden olan bir durum i¢in kullanilan yaygin bir terimdir. Bunu elde
etmek icin tenis oynamaniza gerek yok, ancak bu terim bazi tenis oyunculari i¢in
onemli bir sorun olabilecegi i¢in kullanilmaya baslandi. Tenisci dirsegi, dirsegin dis
kismindaki kas ve tendon bolgesinin ani veya dolayli yaralanmasindan kaynaklanir
(77). Tenisgi dirsegi 6zellikle 6nkol kaslarinin ve tendonlarmin dirsegin dis kemik

bolgesine baglandig alanda (epikondil) goriiliir. Tenisci dirsegi genellikle dominant
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kolda siklikla goriiliirken zayif kolda veya iki kolda birden goriilebildigi de
raporlanmustir (78).
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Sekil 3. Aticilarin dirsek yaralanmasi 6rnegi

2.2.9. Ceki¢c Parmak

Cekic parmagi, parmaginizi diizlestiren tendonun (ekstansér tendon) hasar
gormesi sonucu ortaya ¢ikan bir parmak deformitesidir. Bir top veya baska bir nesne
parmagin veya basparmagin ucuna carpip onu zorla biiktiiglinde, kuvvet parmagi
diizlestiren tendonu yirtar. Darbenin kuvveti tendonla birlikte bir kemik parcasini bile
cekip cikarabilir. Ceki¢ parmaginda parmak ucu sarkar, kendi giicliyle diizelemez.
Parmak, ozellikle iligkili bir kirik varsa, agrili, sismis ve morarmais olabilir, ancak cogu

zaman tek bulgu, ucun diizlestirilememesidir (79).
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Sekil 4. Ceki¢c parmagi yaralanmasi érnegi

2.2.10. Patellar Yaralanmalar

Kosucu dizi, takma adini bariz ve ¢ok talihsiz bir nedenden dolay1 almistir;
kosucular arasinda yaygindir. Ancak yiiriime, bisiklete binme ve atlama gibi ¢ok fazla
diz biikmeyi gerektiren aktiviteler yapan her sporcuya da carpabilir. Genellikle diz
kapag1 cevresinde agriya neden olur. Kosma stresi, diz kapaginin (patella) uyluk
kemigine dayandig1 yerde tahrise neden olabilir. Ortaya ¢ikan agr1 keskin, ani veya
donuk ve kronik olabilir ve kosarken kaybolabilir, ancak daha sonra tekrar geri
gelebilir, nedeni genellikle kotii durumdaki kuadrisepslere ve gergin diz arkasi
kirislerine kadar uzanabilir (80). Kikirdak hasarinin yoklugunda, asir1 kullanima bagh
dizin 6n kismindaki agri, RICE (dinlenme, buz, kompresyon, yiikseltme),

antiinflamatuar ilaglar ve fizyoterapinin bir kombinasyonu ile yonetilebilir (81).
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Sekil 5. Diz yaralanmasi nedeniyle iltihaph patellar tendon 6rnegi

Patellar tendinit veya patellar tendinopati olarak da bilinen Jumper dizi,
patellay1 tibiaya birlestiren kordon benzeri doku olan patellar tendonun iltihaplanmasi
veya yaralanmasidir. Jumper'n dizi asirt kullanim yaralanmasidir ve atletizm
(6zellikle yiiksek atlama), basketbol, voleybol, jimnastik, kosu ve futbol gibi ¢ok
sayida tekrarlayan atlama gerektiren sporlar1 yapanlarin diizenli olarak basina gelir
(80).

2.2.11. Cim Parmak

"Cim ayak parmag1", ayak basparmagi eklemi etrafindaki baglarin
burkulmasini tanimlamak i¢in kullanilan yaygin bir terimdir. Yaygin olarak suni ¢cimde
oynayan futbolcularla iliskilendirilse de (82) futbol, basketbol, giires, jimnastik ve
dans gibi diger spor dallarindaki sporcular1 da etkilemektedir. Ayak basparmaginin
sikigmas1 veya kosma ve atlamada oldugu gibi ayak bagparmaginmi tekrar tekrar
kuvvetli bir sekilde itmenin neden oldugu bir durumdur (83).
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Sekil 6. Cim ayak parmag yaralanmasi

2.2. Spor yaralanmalarinda Risk Faktorleri

Spor yaralanmalar1 tiim yas gruplarinda olusabilmektedir (84). Ancak bilinen
bir diger gercek de sudur ki spor yaralanmalari; yas, cinsiyet, yapilan spor disiplini,
spora katilimin rekreatif ya da profesyonel seviyede olusu gibi ¢esitli faktorlere gore
degisiklik gosterebilmektedir (84, 85). Ornegin Amerika“da her yil 2,6 milyon acil
servis bagvurusunun nedeni 5-24 yas araligindaki kisilerin spor ile iliskili
yaralanmalaridir (86). Bu kisiler yas grubuna gore kategorize edildiginde, 5-14
yasindaki bireylerin yaralanma riski her 100 kisiye kars1 5,9 iken 15-24 vyas
araligindakilerde bu rakam 5,6 olarak belirlenmistir (87, 88). Schmikli ve
arkadaglarinin aragtirmasma gore her 10 bin saatlik spora katilimda 10 yaralanma
gelismektedir. Bunlarin %50%si tibbi bakima ihtiya¢ duymaktadir. Tibbi bakima
thtiyag gosteren yaralanmalarin 2/3°ti kosu/tempolu yavas kosu, futbol, tenis,
voleybol, hokey, jimnastik, kayak/snowboard, binicilik gibi spor disiplinlerinde

yogunlagmaktadir (86).

Tiim spor yaralanmalarin %50“den fazlasi alt ekstremitede gelismektedir.
Ayrica kontakt tipte yaralanmalarin mag esnasinda gelisme riski antrenmana gore daha
yiiksektir (89). Cok faktorlii ve dinamik yapidaki spor yaralanmalart riskini olusturan
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faktorler ekstrensek ve intrensek olmak iizere ana iki baglik altinda toplanabilmektedir.
Ekstrensek risk faktorleri; yarismaci seviye (profesyonel/rekreatif), yetenek, ayakkabi,
bantlama ya da destek ekipman1i veya spor yapilan zemin vb. olarak
siralanabilmektedir. Intrensek risk faktorleri ise kas performansi veya yetersizligi,
esneklik  kaybi, zayif denge/koordinasyon/dayaniklilik  kabiliyeti, dnceki
yaralanmalar, viicut yapisi, anatomik dizilim, ayak morfolojisi, yas, cinsiyet,
psikolojik ve sosyal faktorler ve benzeridir. Yaralanma riskini olusturan faktorlerden
ekstrensek faktorlerin c¢oguna miidahale edilebilirken intrensek faktorlerin
degistirilebilmesi daha zordur (87, 90). Ancak kisinin risk durumunun bilinmesi ve
miidahale edilebilen faktorlerin diizenlenmesi spor yaralanmalarindan korunmada

vazgecilmez bir unsurdur.
2.3. SPOR YARALANMALARINDA TEDAVI YAKLASIMLARI
Spor yaralanmalarinda tedavi yaklasimlarini 4 ana baslikta incelenir (91).

Ik Yardim: Spor sahalarinda ilk yardim, oncelikle spor yapilan ortamda
karsilanmalidir. Bu amagla saglik ekipleri ve gerekli tibbi malzemelerin hazir
bulundurulmasi 6nemlidir. Spor yaralanmalarinin 6nemli bir boliimi 6n tedavi

yontemi ile bas edilebilecek saglik sorunlaridir (92).

Dogas1 geregi degisen oranlarda yaralanmaya agik olan spor dallarinda
tedaviye erken baslayabilmek iyilesme siiresini, harcanacak emek ve istenmeyen
komplikasyonlarin ortaya c¢ikma riskini azaltir, Spora erken doniisii saglar.
Yaralanlanma olasiligina karsi, sporcu ile direkt ilgisi olan kimsenin ilk ve ivedi
yardim bilgileri a¢isindan aydinlatilmasi bazi durumlarda yasam kurtarict olmaktadir

(93).
Spor hekimliginde ilk yardim ilkeleri su sekilde siralanabilir:
1. Yasam desteginin saglanmasi

2. Sakathigin ya da yaralanmanin daha ciddi durum almasinin engellenmesi,
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3. Tedavi olanaklar1 yeterli degilse hastanin en uygun sekilde hastaneye

taginmasi,

4. Toparlanma i¢in miimkiin olan en kisa siirede uygun tedavinin baglamasi

(93).

Sahada bulundurulacak ilk yardim gerecleri spor aktivitelerinde, acil yardim
ekibi ve ambulans hazir olmalidir. Spor alanlarindaki akut yaralanmalarda gerekli
malzeme, ilk yardim cantasinda ve spor alanlarmin icinde belirli bir noktada

bulundurulmalidir (92).

On Tedavi: Yaralanma meydana gelmisse; ilk adim, gercegi ve yaralanmanin
siddetini erken teshisisi saglamaktir. On tedavide hedef, yaralanan bolgede ortaya

cikan semptomlara yoneliktir (94).

On tedavi yontemleri; soguk, kompresyon bandaji, elevasyon (kalp seviyesi
lizerinde tutma) ve istirahat uygulanmasidir. Yaralanma ile devreye giren viicudun

kendisini onarmasi ve yenilemesi on tedavi yontemleriyle desteklenmelidir (92)

Kesin Tedavi: Spor yaralanmalarinda kesin tedavi yontemleri; fizik tedavi
yontem ve teknikleri, ilag tedavisi, termoterapi (sicak), kriyoterapi (soguk), egzersiz,

masaj ve bandajlamadir (95).

Rehabilitasyon: Spor yaralammalarinda uygulanacak rehabilitasyon
programinin amaci, sporcunun yasadigi kisitlilik ve engel durumunun tamamen
ortadan kaldirilmasidir. Bu da, sporcunun miimkiin olan en kisa zaman diliminde

onceki aktivite seviyesine gelmesini saglayacak olan bir restorasyon siirecini gerektirir

(94).
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3.MATERYAL METOT

3.1 Arastirmanin Tipi
Bu arastirma kesitsel bir bigimde epidemiyolojik bir ¢alismadir.
3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda,
yetigkin bireyler arasinda spor yaralanmasi nedeniyle acil servise basvuran hastalarin
yaralanma Oykiisii alinarak sonrasmnda DEHB Turgay DSM-IV YDB-TDO
uygulanarak travmanin dikkat eksikligi ve hiperaktiviteye gore sikligini ve
aralarindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla prospektif olarak planlandi. Bu
arastirma etik kurul onayim takiben 01.04.2023 ile 01.10.2023 tarihleri arasinda
yiritildd.

3.3 Etik Kurul izni

Bu arastirmanin etik agidan uygunlugu, Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 14.03.2023 tarih ve 05 sayili
toplantisinda goriisiiliip 28.03.2023 tarih ve E-60116787-020-349470 say1li etik kurul

onay yazist ile bildirildi.
3.4 Arastirmanin Evreni, Orneklem Biiyiikliigii

Bu ¢alisma dénemde Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali’'nda yapildi. Yaklagik 140.000 hasta acil servise basvurmaktadir. Spor
yaralanmasina bagli olarak acil servisimiz iginde arastirmay: 24 saat primer olarak
kontrol edecek arastirma gorevlisi ve/veya 6gretim iiyesi bulunmaktadir. Calismanin
evreni olarak yetiskin bireylerde yaralanma ile basvuranlar alinmistir. Calismanin
orneklemine belirlenen zaman araliginda spor yaralanmasi ile bagvuran yetigkinlerin
calismaya katilmaya goniillii olan Turgay DSM-IV YDB-TDO uygulanan tiim yetiskin

bireyler alinmistir.
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3.5 Calismaya Alinan Bireylerin Se¢cimi

Calismaya acil servisimize yetiskin (18 ila 65 yas arasi) spor yaralanmasi
sikayetiyle basvuran, kendisi ¢calismaya katilmay1 kabul etmis, aydinlatilmis onam
veren ve dahil olma kriterlerini karsilayan olgular dahil edilmistir. Calismaya alma ve

almama kriterleri ¢alisma 0ncesinde belirlenmistir.
3.6. Dahil Etme Kriteri

Hasta grubu: 18-65 yas arasi spor yaralanmasi sikayetiyle acil servise bagvuran

ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalar (n=150).

Kontrol grubu: 18-65 yas arasi spor yaralanmasi hari¢ katilmay1 kabul eden
diger hastalar (n=150).

3.7. Hari¢ Tutulma Kriterleri
Hasta grubu:

e 18-65 yas aralig1 disinda kalan hastalar
e [ hafta icinde enfeksiyon, enflamasyon, travma Oykiisii tespit edilen hastalar,
e Grubunda ek psikiyatrik, norolojik ve metabolik hastalig1 olanlar
e Norolojik hastalik siiphesi olan hastalar
e Calismay1 kabul etmeyen hastalar

e (Calismanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ¢ikmak isteyen hastalar

3.8. Goniilliiler icin Calismadan Cikarilma Kriterleri

Goniilliller i¢in caligmaya katilmayr kabul etmeme durumunda hastalar

caligmaya alinmamustir.
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Spor yaralanmasiyla acil servise bagvuran hastalarda c¢alismaya katilan
hastalara DEHB testi uygulanarak sonuglar kaydedilmistir. Hastalarin spor

yaralanmalarina dair sikayetleri dogrultusunda rutin tedavi protokolii uygulanmistir.
3.9. Arastirmanin Veri Kaynaklari

Yetiskinlerde DEHB Turgay DSM-IV YDB-TDO kullanilmistir. Ruhsal

hastaliklarin taranmas1 amaciyla DSO tarafindan gelistirilen lgeklerden biridir.

[lk béliim 9 soruda DEHB nin dikkat eksikligi baskin tiiriinii, ikinci boliim yine
9 soruda ve DEHB’nin hiperaktivite baskin tiiriinii degerlendirmektedir. Hastalar her
soruya karsilik kendilerine 0’dan 3’e kadar skor verdiler. 0= Hemen hi¢, 1= Bazen, 2=

Siklikla, 3= Cok sik anlamina gelmektedir.

e Hig yok 0,

e Biraz 1,

e Oldukc¢a fazla 2,

e Cok fazla 3, olmak iizere yanitlar 0-3 arasinda skorlanmaktadir.

Acil serviste DEHB acisindan DSM-V’e gore ayrintili olarak incelendi. Yapilan
aragtirmada uygulanan Turgay DSM-IV YDB-TDO, DSM-IV tam &lgiitlerine dayali
olarak yikici davranis bozuk-luklarinin taranmasi i¢in Turgay tarafindan gelistirilmis,
Tiirk toplumuna uyarlanmas1 ve gegerlilik-giivenirlik calismasi Ercan ve ark.

tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (96, 97).
Arastirmada uygulanan 6l¢ek araglart sunlardir:
1. Bireyi tanima formu
2. Yetiskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Olcegi
Birey Tanima Formu

Orneklem hakkinda bilgi toplamak icin arastirmaci tarafindan hazirlanan
formla; bireyin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim diizeyi, sigara kullaniminin olup

olmadigina dair sorular ve demografik 6zelliklerinin belirlenmesi hedeflenmistir.
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Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Olcegi Eriskin DEHB o&lcegi 1995
yilinda Kanada’da A. Turgay tarafindan gelistirilmistir (97). Olgek, likert tipi

derecelendirme 6lcegi olup, ii¢ alt bolimden olusmaktadir:

1.Bo6liim: Dikkat Eksikligi boliimii (DE): DSM-IV’teki DE belirtileri alinarak

olusturulmus, toplam 9 madde vardir.

2.Boliim: Asir1 Hareketlilik/ Diirtiisellik Boliimii (AH): Bu bolimde de yine
DSM 1V teki Asir1 Hareketlilik belirtileri alinmis ve toplam 9 maddeden olugmaktadir.

3. Bolim: DEHB ile ilgili 6zellikler ve sorunlar (Sorun) boliimii: Klinik

deneyim ve gozlemlere gore olusturulan boliim toplam 30 maddeyi icermektedir.

DE Boliimii:

e 0ile 2.99 puan: Dikkat eksikligi belirtileri diisiik diizeyde.

e 3.01 ile 10.99 puan: Orta diizeyde dikkat eksikligi belirtileri.

e 11 veiizeri puan: Yiiksek diizeyde dikkat eksikligi belirtileri.
AH Boliimii:

e 0ile 2.99 puan: Asir1 hareketlilik belirtileri diistik diizeyde.

e 3.01 ile 10.99 puan: Orta diizeyde asir1 hareketlilik belirtileri.

e 11 veiizeri puan: Yiiksek diizeyde asir1 hareketlilik belirtileri.
Sorun Boliimii:

e 0ile 12.99 puan: Sorunlar diisiik diizeyde.

e 13 ile 35 puan: Orta diizeyde sorunlar.

e 35ile 75 puan: Yiiksek diizeyde sorunlar.

Genel Toplam:
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e (ile 19.99 puan: Diisiik diizeyde DEHB.

e 20 ile 59 puan: Orta diizeyde DEHB.

e 59 iizeri puan: Yiiksek diizeyde DEHB.
3.10. Arastirmamn Insan Giicii

Arastirmada verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi ve analizi, orneklerin
DEHB o6lgegini yetiskinlerde uygulamasi ve sonuglari kaydedilmesi aragtirmaci
tarafindan yapilacaktir. Hastalara DEHB sonuglar1 hakkinda bilgilendirme yapilarak

eger ihtiya¢ duyulursa kesin tani igin psikiyatri poliklinigine gitmeleri tavsiye edildi.
3.11. istatiksel Yontem

Analizler i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programi
kullanildi. Analizlerde verilerin tanimlayici 6zellikleri; kategorik veriler icin sayi(n)
ve ylizdeler (%), sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca, minimum
ve maksimum degeri olarak sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu incelendi.
Normal dagilim kosullarini sagladig: gortildii. Stirekli degiskenlerin iki grup arasinda
karsilastirmasinda bagimsiz gruplar t testi (Student t testi) kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki dagilimin degerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulandi.

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

Aragtirmada yer alan hasta grubu 62 (%41,3) kadin, 88 (%58,7) erkekten
olugmaktadir. Kontrol grubu ise 75 (%50,0) kadin ve 75 (%50,0) erkekten
olugsmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplarinin arasindaki cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Hasta Kontrol Tiim Gruplar p*
N (%) N (%) N (%)
Kadin 62 41,3 75 50 137 45,7
Erkek 88 587 75 50 163 54,3 0.082

*Spearsman Kesin Ki-Kare uyguland:.

100 -
90 -
80 A
70 A
60 A
50 -
40 -
30 A
20 A

10 A

Vaka
m Kadin m Erkek

Sekil 7. Hasta ve kontrol gruplarimin cinsiyet dagilim

Hasta ve kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamalari anlamli farklilik
gostermemistir (p=0,082). Hasta grubunun yas ortalamasi (32,29) kontrol grubunun
yas ortalamasina (30,17) gore daha yiiksektir. Hasta grubunda ortanca degeri 28 iken
kontrol grununun ortanca degeri 25 olarak bulunmus ve yas araligi benzerlik
gostermistir (18-65) (Tablo 2).
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Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplarinin yaslarinin karsilastirmasi

Yas Ort£(s.s.) Ortanca (min.-maks.) p*
Hasta 32,29+12,65 28 (18-65)
Kontrol 30,17£11,36 25 (18-65) 0.128

*: Independent-Sample T Testi uygulandi

Yil

50
45
40
35
30
25
20
15
10

(O]

Hasta Kontrol

Sekil 8. Hasta ve kontrol gruplarimin yaslarinin karsilastirmasi

Calismada yer alan (150 hasta, 150 kontrol) 300 kisi egitim durumlarina gore

incelendiginde:

Hasta grubunda iiniversite mezunlarinda 63 (%42) kisiyle en ¢ok, ilkokul
mezunlarinda 14 (%9,3) kisiyle en az olarak géiiriiliirken; kontrol grubunda tliniversite
mezunlarinda 71 (47,3) kisiyle en ¢ok, ortaokul mezunlarinda 12 (%38) kisiyle en az

olarak gozlemlenmistir.

Hasta grubunda sigara kullananlar 64 (%42,7) iken kullanmayanlar 86 (%57,3)
kisiydi. Kontrol grubunda sigara kullananlar 66 (%44) iken kullanmayanlar 84 (%56)
kisiydi.
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Iki grupta da sigara kullanim1 ve egitim durumunun hasta ve kontrol grubuyla

arasinda anlamlilik gériilmedi (p<0,05). (Tablo 3)

Tablo 3. Hasta ve kontrol gruplarimin egitim durumu ve sigara kullamimina gore
incelenmesi

Degisken Hasta Kontrol p*
N % N %
Egitim Ilkokul 14 9,3 13 8,7 0,702
Durumu Ortaokul 17 11,3 12 8,0
Lise 56 37,3 54 36,0
Universite 63 420 71 473
Sigara Yok 86 57,3 84 56,0 0,816
Var 64 42.7 66 44,0

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Hasta ve kontrol gruplarinda DEHB derecesine gore incelendiginde hasta
grubunda en fazla kisi bulunan DEHB derecesi: diisiik derecede olmakla birlikte 65
(%43,3) kisiydi. Kontrol grubunda DEHB derecesi yine en fazla orta derecede ve 77
(%51,3) kisi olarak goriilmiistiir. Hasta ve kontrol gruplarimin DEHB derecesi ile
aralarinda bir anlamlilik goriilmemistir (p=0,071). (Tablo 4).

Tablo 4. DEHB derecesinin hasta ve kontrol gruplariyla arasindaki iligkisi

Hasta Kontrol p*
N % N %
DEHB  Disik 65 43,3 57 38,0 0,071
derecesi
Orta 59 39,3 77 51,3
Yiiksek 26 17,3 16 10,7

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Hasta ve kontrol grubu dikkat eksikligine dair skorlamalari karsilagtirildiginda;

[RORe

Hasta grubunda dikkat eksikligiinin ortalama 5,96 ile, asir1 hareket
diirtiiselligin ortalama 5,93 ile, DEHB iliskisinin ortalama 19,56 ile, DEHB skorunun
31,27 ile kontol grubundan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Dikkat eksikligi

32



skorlariin hasta ve kontrol grubu ile arasinda anlamlilik gortiilmemistir (p=0,053).

(Tablo 5)

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunun dikkat eksikligine dair skor ortalamalari

Degisken Hasta Kontrol p*
Ort%(s.s.) Ort£(s.s.)

Dikkat Eksikligi 5,96+6,33 4,75+4.30 0,053

Asir1 Hareket Diirtiisellik 5,93+6,18 5,37+4,98 0,394

DEHB iliski Ozellik 19,56+18,93 18,30+15,08 0,524

DEHB Skoru 31,274£29,05 28,72+21,56 0,389

*: Independent-Sample T Testi uygulandi

DEHB derecesi ile cinsiyet iligkisi incelendiginde en fazla DEHB derecesinde
erkekler 73 (%44,8) kisiyle diisiik derecedeyken, kadinlar orta DEHB derecesinde 64
(%46,7) kisiyle en yogun oratalamaya sahipti. DEHB derecesinin cinsiyetle arasinda

anlamli bir fark gortilmemistir (p=0,148). (Tablo 6)

Tablo 6. DEHB derecesinin cinsiyet ile arasindaki iliskisi

Kadin Erkek p*
N % N %
DEHB Dusik 49 35,8 73 44,8 0,148
derecesi
Orta 64 46,7 72 442
Yiksek 24 17,5 18 11,0

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Cinsiyet ile dikkat eksikligi skorlamalar1 karsilagtirildiginda;

ortalama 6,18 ile, DEHB iliskisinin ortalama 20,29 ile, DEHB skorunun 32,52 ile
erkeklerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Dikkat eksikligi skorlarinin cinsiyet ile

arasinda anlamlilik gériillmemistir (p<0,05). (Tablo 7)
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Tablo 7. Cinsiyetin dikkat eksikligine dair skor ortalamalari

Degisken Kadin Erkek p*
Ort+(s.s.) Ort=(s.s.)

Dikkat 5,8245,60 4,96+5,28 0,176

Eksikligi

Asir1 Hareket 6,18+5,87 5,20+5,35 0,132

Diirtiisellik

DEHB  Iliski 20,29+17,04 17,79+£17,12 0,206

Ozellik

DEHB Skoru 32,52+25.80 27,87+£25,27 0,118

*: Independent-Sample T Testi uygulandi

DEHB derecesi ile egitim durumunun iliskisi en fazla orta derecede 15 (%55,6)
kisiyle, ortaokulda orta ve diisiik seviye yiiksek iken iki grupta da 11 (%37,9) kisi
vardi. DEHB derecesi ile lise mezunlar iligkisinde yine orta ve diisiik derecede esit
olmakla birlikte 46 (%41,8) kisi oldugu goriildii. Universite mezunlar1 incelendiginde
en fazla orta derecede 64 (%47,8) kisiyle yogun oldugu goriildii. DEHB derecesinin

egitim durumuyla arasinda anlamli bir fark gériillmemistir (p=0,053). (Tablo 8)

Tablo 8. DEHB derecesinin egitim durumu ile arasindaki iliskisi

Ilkokul Ortaokul Lise Universite ~ p*

N(%) N(%) N%)  N(%)

DEHB Disik  10(37,0) 11(37,9) 46(41,8) 55(41,0) 0,053
derecesi
Orta 15(55,6) 11(37,9) 46(41,8) 64(47,8)

Yiiksek 2(7,4) 7(24,1) 18(16,4) 15(11,2)

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Dikkat eksikligi ortalamasinin en fazla ortaokul mezunlarinda 5,90 ile
goriiliirken, en az 4,89 ortalama ile ilkokul mezunlarinda goriilmiistiir. Asir1 hareket
diirtiisellik ortalamasinin en fazla ortaokul 6,86 ile goriiliirken, en az 5,33 ortalama ile
ilkokul mezunlarinda goriilmiistiir. DEHB iliski 6zellik ortalamasinin en fazla ortaokul
mezunlarinda 20,52 ile goriiliirken, en az 14,26 ortalama ile ilkokul mezunlarinda
goriilmiistiir. DEHB skoru ortalamasinin en fazla ortaokul mezunlarinda 33,24 ile

goriiliirken, en az 24,74 ortalama ile ilkokul mezunlarinda goriilmiistiir. Dikkat
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eksikligi skorlarin egitim durumu ile arasinda anlamlilik goriilmemistir (p>0,050).

(Tablo 9)

Tablo 9. Egitim durumunun dikkat eksikligine dair skor ortalamalar:

Degisken Tlkokul Ortaokul Lise Universite ~ p*
Ort%(s.s.) Ort+(s.s.) Ort=(s.s.) Ort%(s.s.)

Dikkat 4891437  590%6,84 5554556  5,174523 0,853
Eksikligi

Asir1 Hareket 5,33+5,39 6,86+6,90 5,78+5,76 5.34+£5.23 0,595
Diirttisellik

DEHB Hiski 14,26+13,40 20,52+20,25 19,74+18,57 18,87+15,74 0,600
Ozellik

DEHB Skoru  24,74420,02 33,24+29,99 31,114£27,75 29,43+23,71 0,713

*: ANOVA Testi uygulandi

DEHB derecesi ile sigara kullanimi iliskisi incelendiginde diisiik DEHB
derecesinde sigara kullanmayanlarin 80 (%47,1) kisiyle daha fazla, orta DEHB
derecesinde sigara kullanmayanlarin 69 (%40,6) kisiyle fazla oldugu goriiliirken,
yiiksek DEHB derecesinde 21 kisiyle kisiyle esit oldugu goriilmiistiir. DEHB derecesi
ile sigara kullanimi arasinda anlaml bir fark gériilmistiir (p=0,036). (Tablo 10)

Tablo 10. DEHB derecesinin sigara kullanimu ile arasindaki iligkisi

Sigara Kullanmayan Sigara Kullanan p*
N % N %
DEHB  Disik 80 47,1 42 32,3 0,036
derecesi
Orta 69 40,6 67 51,5
Yiiksek 21 12,4 21 16,2

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Sigara kullananlarin dikkat eksikliginin ortalama 5,72 ile, asir1 hareket
diirtliselligin ortalama 6,55 ile, DEHB iliskisinin ortalama 22,42 ile, DEHB skorlarinin
34,59 ile sigara kullanmayanlardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Dikkat eksikligi

skorlarinin sigara kullanimi ile arasinda anlamlilik goriilmemistir (p<0,05). (Tablo 11)
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Tablo 11. Sigara kullaniminin dikkat eksikligine dair skor ortalamalar:

Degisken Sigara kullanmayan Sigara kullanan p*
Ort£(s.s.) Ort£(s.s.)

Dikkat 5,04+£5,11 5,76+5,83 0,517

Eksikligi

Asirt  Hareket 4,96+5,24 6,55+5,96 0,362

Diirtiisellik

DEHB iliski 16,26+15,23 22,42+18,76 0,176

Ozellik

DEHB Skoru  26,48+23,43 34,59+27,55 0,215

*: Independent-Sample T Testi uygulandi

Hasta grubunun kategorik yaslar1 ile DEHB dereceleri Tablo 12°de
karsilastirilmistir. DEHB skorlar1 ve yas karsilastirildiginda; dikkat eksikligi, asiri
hareket diirtiisellik, DEHB iliski 6zellik, DEHB skoru ile yas arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 12. DEHB skorlarimin yasla karsilastirilmasi
Ort.%(s.s.) 18-24 yas 25-35 yas 36 yas ve listii p*
arasi (n=53)  arasi (n=47) (n=50)

Dikkat 6,15+6,49 5,91+5,80 5,80+6,74 0,960
Eksikligi

Asirt Hareket  6,36+5,89 5,79+6,06 5,60+6,66 0,812
Diirtisellik

DEHB iliski 23,744+19,08 17,79+19,34 16,80+17,95 0,132
Ozellik

DEHB Skoru  35,87+29,35 29,36+29,19 28,18+28,56 0,353

*:ANOVA Testi uygulandi

DEHB derecesi ile yas karsilastirmast Tablo 13’de verilmistir. DEHB
derecesinde yliksek skor bildirenler ortalama 28,26 yasindaydi orta skor bildiren
hastalar ortalama 30,88 yasindaydi ve diisiik skor bildiren hastalar 32,63 yasindaydi.
DEHB derecesi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,116). Yasin kategorik degiskenleri ile DEHB derecesi arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,564).
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Tablo 13. DEHB derecesinin yasla karsilastirilmasi

Ort.£(s.s.) Diisiik Orta Yiiksek p

Yas 32,63£12,77 30,88+12,15 28,26+8,76 0,116*
18-24 yas arasi 46 (%37,7) 62 (%45,6) 17 (%40,5)

25-35 yasg arasi 34 (%27,9) 32 (%23,5) 14 (%33,3) 0,564"

36 yas ve ustl

42 (%34,4)

42 (%30,9) 11 (%26,2)

*: ANOVA Testi uygulandi
~:Kikare testi uygulandi.

DEHB skorlarinin DEHB dereceleri ile karsilastirilmasi Tablo 14°de verildi.

DEHB toplam skoru ve alt boyut skorlarina gore DEHB dereceleri anlamli farklilagti
(p=0,000). Buna gore DEHB toplam skoru (77,36) ve alt boyut skorlarinda (dikkat
eksikligi= 14,31; asir1 hareket diirtiisellik= 14,55; dehb iliski 6zellik= 48,29) yiiksek

DEHB skoru bildirenler daha fazlaydi.

Tablo 14. DEHB skorlarinin dehb derecesiyle karsilastirilmasi

Ort.%(s.s.) Diistik Yiiksek p*
Dikkat 1,82+2,47 5,76+3,54 14,31+6,01 0,000
Eksikligi

Asirt Hareket  1,62+2,16 6,51+4,24 14,55+4,96 0,000
Diirtiisellik

DEHB iliski 3,66+4,31 23,57+9,14 48,29+12.40 0,000
Ozellik

DEHB Skoru  7,10+6,37 35,90+11,76 77,36+14,83 0,000

*: ANOVA Testi uygulandi
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5. TARTISMA

Bu calismada acil servise spor yaralanmasi ile bagvuran eriskin 150 hasta ve
150 kisiden olusan kontrol grubu alinmis ve karsilastirma yapilmistir. DEHB alt
derecelendirmesinde: Dikkat eksikligi skor ortalamalar1 5,96 ortalama, asir
hareketlilik ve diirtiisellik 5,93 ortalama DEHB iliskisi 19,56 ortalama ve DEHB skoru
31,27 ortalama ile hasta grubumuzda biraz daha yiiksek goriinmesine ragmen kontrol
grubu ile istatistiksel olarak anlamli sonuglar gérmedik (p=0.389). 18-54 yas arasi
DEHB iligkili yaralanmalarda 55 yas iistii bireylere gore anlamli derecede yiiksek skor
bildirilmistir (100). DEHB derecelendirmesi skorlarinin yas, cinsiyeti egitim durumu
ve sigara kullanimi gibi degiskenlerde kontrol grubuyla benzer sonuglar gordiik
(p>0,05). DEHB tanisina gore sigara kullanan hastalarda daha fazla yiiksek (%16,2)
DEHB simifi goriildii ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,036).

DEHB ile demografik degiskenler arasinda anlamli fark olmamasina (p>0,05)
ragmen sigara kullanimi ile anlamli fark oldugunu gordiik (p=0,036). DEHB ile
demografik degiskenler arasinda anlamli fark olmamasma (p>0,05) ragmen sigara
kullanimi1 ile anlamli fark oldugunu gordiik (p=0,036). DEHB derecesi ile sigara
kullanimu iligkisi incelendiginde diisiik DEHB derecesinde sigara kullanmayanlarin 80
(%47,1) kisiyle daha fazla, orta DEHB derecesinde sigara kullanmayanlarin 69
(%40,6) kisiyle fazla oldugu goriiliirken, yiikksek DEHB derecesinde 21 kisiyle

gruplarda sigara kullanan kisi sayis1 esitti.

DEHB toplam skoru ve alt boyut skorlarina gére DEHB dereceleri anlamli
farklilast1 (p=0,000). DEHB toplam skorlamasinda yiiksek derecelendirmede (77,36)
diisiik (7,10) ve orta (35,90) dereceye gore oldukea yiiksekti. Benzer sekilde tiim alt
boyutlarda DEHB skorlamasinda yiiksek derecelendirmede (dikkat eksikligi= 14,31;
asir1 hareket diirtiisellik= 14,55; dehb iliski 6zellik= 48,29) diisiik (dikkat eksikligi=
1,82; asir1 hareket diirtiisellik= 1,62; dehb iliski 6zellik= 3,66) ve orta (dikkat
eksikligi= 5,76; asir1 hareket diirtiisellik= 6,51; dehb iliski 6zellik= 23,57) dereceye
gore olduke¢a yiiksekti. DEHB tanili insanlarin spor aktivitelerinde daha dikkatli
olmalar1 ve olas1 yaralanmalar i¢in 6nlem alinmasi ve DEHB semptomlarinin azalmasi

icin tedavi protokoliine uymalar1 gerektigini diisiiniiyoruz. Acil servise spor
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yaralanmasi nedeniyle bagvuran eriskin hastalarda spor yaralanmasi ile DEHB
arasindaki iliskiyi arastirdik. Bu tiir travmalarda DEHB’1n roliiniin arastirilmasi ve bu
durumu etkileyen faktorler belirlenecek, miidahale planlamalarmin yapilmasinda

temel olusturacagini diislindligiimiiz ¢alismanin sonuglar1 asagida verilmistir.

Spor yaralanmasi ile bagvuran hastalarla kontrol grubundaki DHEB tanisi
bulunmayan bireyler arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu ve sigara kullanma
aligkanlhig1 gibi demografik degiskenler arasinda fark yoktu. Yaptigimiz literatiir
taramasinda da eriskin spor yaralanmasinda demografik verilerle iligkili bir sonuca

rastlamadik.

Calismaya katilan hastalar1t DEHB derecelendirmesini diisiik, orta ve yiiksek
seklinde siiflandirdik (26). Hastalarimizda yiiksek DHEB oran1 %17,3 oranindayken
orta derece %39,3 ve diisiik derece %43,3 oranindaydi. Kontrol grubuna gére DEHB
dereceleri daha yiiksek oldugunu goérdiikk. Ama bu sonucumuz anlamlilik degerine
yakin olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli sonugla destekleyemedik
(p=0,071). Literatiirdeki diger c¢alismalarda yiiksek DEHB skoru prevelansimiz
benzerdi (98, 99).

Dikkat eksikligi bozukluklarinin goriilme siklig1 son yillarda hem ¢ocuklarda
hem de yetigskinlerde artmistir (101-103). Yetiskinlerde dikkat eksikliginin goriilme
sitkligt 2000’lerin basinda %2,5-5 olarak tanimlanirken 2010°da %9 olarak
tanimlanmustir (102, 103). Birgok yetiskin DEHB'si i¢in tedavi aramasa da, tedavi
arayan DEHB tanis1 alan yetigkinlerin sayis1 1996'da %2,1'den 2006'da %]11'e
cikmistir (104, 105). DEHB hastalarinin ergenlikten yetigskinlige gegtikce
semptomlarinin ortadan kalkabilecegine inaniliyordu (14). Ancak yapilan son

calismalara gore DEHB'in hastanin 6mrii boyunca siirebilecegi bildirilmistir (106,
107).

2000 ve oncesi ¢alismalarda DEHB ¢ocuklukla sinirli bir durum olarak kabul
ediliyordu ve avrupada DEHB tedavisi icin kullanilan metilfenidat tedavisinin
normalde ergenlik déneminde durdurulmasi gerektigini tavsiye edilmistir (108, 109).
Bununla birlikte, temel semptomlarin yetiskinlikte de devam ettigine ve devam eden

klinik ve psikososyal bozukluklarla iligkili olduguna dair kanitlar artmaktadir (6, 110).
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Yetiskinlerde DEHB'nin dogru tanisi, yetiskinlerde ve cocuklarda ayni Zihinsel
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi, Dordiincii Baski (DSM-1V) kriterleri
kullanilarak ayrintili bir hasta gegmisine ve mevcut davranis ve isleyis diizeyinin
degerlendirilmesine dayanmaktadir (20). Kriterler semptomlarin 7 yasindan 6nce
mevcut olmasi gerektigini sart kosmustur. Bununla birlikte, bir¢ok yetiskine erken
belirtileri hatirlamamakta veya ¢ocuklukta DEHB tanis1 konmamaktadir, bu da siklikla
yetiskinlerde DEHB teshisinin yakalanmasinda daha dikkatli olunmas1 gerektigini
diistindiirmiistiir (111, 112). Universitemiz acil servisinde de spor yaralanmalar1 dahil
basvurularda literatiirdeki gibi DEHB siiphesi yerine hastalarin klinik rahatsizliginin
istinde durmakta ve tedavi sonrasi taburculuk saglamaktayiz. Acil serviste yetiskin
hastalarda belirgin DEHB semptomlar1 bulunmamasi durumunda DEHB testi

uygulanmasi ve hastanin yonlendirilmesi yapilmamaktadir.

DEHB tanili medikal tedavi géren ve tedavi gdérmeyen sporcular iizerinde
yapilan bir ¢alismada ila¢ kullanarak DEHB semptomlarini baskilandiginda %24
oraninda daha az yaralanma bildirilmistir (100, 113, 114). DEHB!'l yetiskinler yiiksek
morbidite ve saglik maliyetleriyle iligkilidir (115). Ayrica DEHB'li yetiskinlerde
kazalardan kaynaklanan 6liim oranlari daha yiiksek oldugu bildirilmistir (116, 117).
Bu nedenle DEHB'li ¢ocuk ve ergenlerde yaralanmalar 6nemli bir sorundur ve bu
popiilasyonda yaralanma riskinin DEHB olmayanlara gére daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (118).

Egzersiz tiirli ve siiresi agisindan ¢ocuk ve ergenlerde (18 yas altr) 20-30 dakika
sonrasinda dikkatin dagildigi ve daha fazla diirtiisellik sagladigi bildirilirken orta
yastaki bireylerde (18-34 yas arasi) %40-75 oraninda uzun siireli egzersizi dikkat
dagilmadan uygulandig: bildirilmistir (119). Bunun yaninda DEHB iligkili sporcularda
bu oranin daha disiik olacagi disiiniilmektedir (120). Bunun yaninda spor
yaralanmalarinin egzersizin hangi asamasinda oldugu veya egzersiz siiresi ile ilgili bir
caligmaya rastlamadik. Calismamizda acil servise gelen hastalarin  akut
yaralanmalarina oncelik verdik. Sonrasinda DEHB iligkisi i¢in ¢alisma protokoliine
aldigimiz hastalarda demografik degiskenlerin yaninda DEHB puanlar1 igin tarama

yaptik.
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Yaralanmamis yetiskin atletler arasindaki semptom raporlamasini inceleyen
bir ¢alismada, DEHB'li olanlar, DEHB'si olmayanlara gore ¢ok daha fazla fiziksel,
duygusal ve bilissel semptomlari dogrulamistir (121). DEHB'li yaralanmamis
erkeklerin neredeyse tigte biri (%31,5) ve yaralanmamis kadimnlarin yaris1 (%52,6)
cesitli islevsellik alanlarindaki semptomlar bildirilmistir (121). DSM-1V DEHB saha
aragtirmalart irk/etnik kokene iliskin higbir etki gostermemistir (122). DEHB tanisi
bulunan ¢ocukluk veya ergenlik ¢agindaki DEHB'in kadinlarin yetiskinlige kadar
devam etme olasiliginin erkeklerden daha fazla olmadig: bildirilmistir (123). Buna
karsin  erkeklerin kadinlardan 1,6 kat daha fazla DEHB bulgusu tasidiklari
bildirilmistir (104). Spor yaralanmalarinda yetiskin erkeklerin daha fazla travmaya
maruz kaldig1 (%62) bildirilmistir (84). Bizim ¢alismamizda da spor yaralanmasi
bildirmis hastalarda %58,7 oraninda erkek vardi. Yiikksek DEHB semptomu bildiren
hastalarda %17,3 oraninda kadin hastalar bulunurken erkeklerde bu oran %10,7
oldugunu gordiik. Dikkat eksikligi skorlarinda ve asir1 hareket ve diirtlisellik
skorlarinda da kadinlar anlamli olmasa da daha yiiksek skorlara sahipti (p=0,118).
DEHB semptomlarinin kabul edilebilirligi veya bazi kombinasyonlarinda
yetiskinlerde DEHB'nin erkekler arasinda kadinlardan 6nemli 6l¢iide daha yaygin
oldugu bulgusu, daha Onceki arastirmalarin ¢oguyla tutarlidir (99). Buna karsin
calismamizda gruplardaki kadinlarin oranmin literatiire gore yiiksek olmasinin
yaralanma durumunda tedavi kurumlarina bagvurma sikliginin erkeklerden daha fazla

oldugundan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Geng yetiskin sporcular iizerine yapilan bir calismada (19 yas ortalama):
DEHB'l sporcular, DEHB olmayan sporcularla karsilastirildiginda Yiiriitiicii Islev
Davranis Degerlendirme Envanteri (BRIEF) testi uygulanmis ve hemen hemen her alt
6lgeginde belirgin sekilde daha kotii performans gosterdigi bildirilmistir (124). DEHB
hastalarinin problem ¢6zme, s6zel 6grenme, hafiza, ve islem hiz1 gibi yiiriitiicii islevler
Olctimlerinde kotii performans gosterdigini gosteren baska calismalarda mevcuttur
(125, 126). Yetiskinlerde travmatik spor yaralanmalarina risk faktorii olarak ¢evresel
faktorlerin yaninda insan davraniglarinin incelendigi bir ¢calismada DEHB nin 6nemli
bir unsur oldugu bildirilmistir (127). Ozellikle beyin sarsintis1, temas sporlarinda tiim

yas gruplari arasinda yaygindir; DEHB tanili 13 yas ve alt1 ¢ocuklarda beyin sarsintisi
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ile bagvuru 1997 ile 2007 arasinda iki katina ve 14-19 yasindaki ¢cocuklarda ii¢ katina
ve yetiskinlerde de 2 katina ¢ikmustir (128-130). Universite okuyan 18 yas iistii geng
yetiskin bireylerde beyin sarsintisi ile DEHB tanisina gore ila¢ kullaniminin tedaviyi

hizlandirdig1 ve hastanin daha hizli iyilestigi bildirilmistir (130).

DEHB'li yetiskinlerin giinliik aktivitelerde islevsel bozulmalarla ¢esitli
faktorler iliskilendirilmistir. DEHB'nin semptomatolojisine ek olarak, bozukluga eslik
eden diger psikiyatrik sorunlar da sportif alanlardaki isleyisi zorlastirabilir. Yapilan
arastirmalarda DEHB'li erigkinlerde en az bir psikiyatrik taninin eslik etme oranin
%70-75 kadar yiiksek oldugu bildirilmistir (131, 132). En sik gozlemlenen estani
tiirleri arasinda davranig bozukluklari ve antisosyal kisilik bozukluklari, anksiyete ve
depresyon gibi i¢sellestirme bozukluklar: ve madde kullanim bozukluklar1 yer almistir
(133). Bununla birlikte yetiskinlerde, belirgin dikkatsizlikle karakterize edilen alt
tirlerin (dikkat eksikligi), hiperaktivite ve asir1 hareket ile iliskilendirilen olan

bireylere gore daha yiiksek oran vardir (134).

DEHB'in etiyolojisi bilinmemektedir, ancak son c¢aligmalar hem gii¢lii bir
genetik baglantinin yanmi sira erken dogum Oykiisii ve belki de annenin hamilelik
sirasinda sigara igmesi gibi gevresel faktorleri one siirmektedir (135, 136). DEHB!'li
orta ve yiiksek derecelendirilmis bireylerin genclerin saglik ve ruh sagligi hizmetlerini
akranlarina gore daha sik kullandiklar1 ve sigara, alkol ve madde bagimlilig1 gibi
saglig1 daha fazla tehdit eden davranislara yonelimlerinin diisiik DEHB semptomu
gosteren veya normal bireylere gore daha fazla oldugu bildirilmistir (106). Bizim
calismamizda spor yaralanmasi bulunan 170 hasta sigara kullanirken 130 hasta sigara
kullanimi1 bildirmedi. Sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin ikisinde de yiiksek
DEHB semptomu bulunan 21 hasta vardi. Bunlarin yaninda sigara kullanmayan
hastalarin diisiik DEHB semptomu gosterme orani (%47,1) daha yiiksekti (p=0,036).
Calismamizda sigara kullanimi1 ile DEHB semptom derecelendirmesi istatistiksel
olarak anlamli sonuglar verdi. Bunun yaninda DHEB alt belirtilerinde dikkat eksikligi,
asir1 hareket ve diirtiisellik ve DEHB iligkili 6zerklik anlamli degildi (p>0,05). Ayn1
sekilde DEHB skoru sigara kullanan bireylerde daha ytiksekti. Literatiirdeki gibi sigara
kullanan hastalarda DEHB belirtileri belirgin olmasa da daha fazlaydi (p=0,215). Buna

ek olarak yetiskinlerde sigara kullanimimin DEHB belirtilerine benzer semptomlara
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sebep olmasi ihtimalinin ileride yapilacak ¢alismalarda degerlendirilmesi ve

incelenmesi gerektigini diisliniiyoruz.

DEHB hastalarinin karsilastigi en yaygin engellerden bazilar1 odaklanma ve
plan yapamama, sosyal katilim eksikligi ve giinlilk yasamlarini organize etmede
zorluktur (137, 138). DEHB'nin ¢ocuklar ve yetiskinler arasindaki yayginligina yogun
bir sekilde deginilmektedir, ancak sporla ugrasan gengler ve yetigkinler arasindaki
yayginliga iliskin ¢ok az bilgi mevcuttur (139). Yetiskin ruh sagligi alanindaki DEHB
hizmetlerinin su anda yeterince gelismedigi diisiiniilmektedir (140). Yetiskinlerde
DEHB tedavisine yonelik net diizenlemeler ve spor aktivitelerindeki yonergeler
literatlirde eksik tanimlanmistir (141). Spor yapan DEHB'li hastalarin yaralanma riski
daha yiiksek oldugundan potansiyel olarak tani konmamis DEHB'li hastalarda
yaralanmalarin  dnlenmesinde hastanelerde DEHB testlerinin  yayginlagmasi
gerektigini diislinliyoruz. Bu, klinik olarak endike olsa bile hastalarin DEHB
tedavisinin baglatilmasi veya siirdiiriilmesi i¢in yetiskin servisleri tarafindan dikkate

alinmamasina neden olmaktadir.

Spor yaralanmalari ile acil servis bagvurusunda DEHB tanisinin incelendigi
cocuklar tizerinde yapilan ilk ¢alisma 2020 yilinda Amerikada yaymlanmistir (142).
Calismada cinsiyet ve yas gibi degiskenlerin cocuk ve ergenlerde DEHB ilag¢ kullanimi
ile kasitsiz yaralanma nedeniyle acil servise gitme riski arasindaki eszamanl iligki
olmadigr bildirilmistir (142). Literatiirde yetigkin bireylerin kalict DHEB bulgularina
sahip oldugunu bildiren c¢alismalarda son yillarda siklasmis oldugunu
diisiindiiglimiizde bu calismanin gelecekte yapilacak ¢aligsmalara Oncii nitelikte

oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada spor yaralanmasi ile acil servise bagvuran hastalarda DEHB
iliskisini test etmek i¢in hasta onayi ile birlikte uyguladigimiz testte kalict DEHB tanisi
almasi gerektigini diisiindiigiimiiz yliksek dereceli 42 hasta vardi. Bu hastalarin egitim
durumunda istatistiksel anlamliligin1 gérmedik (p>0,05). Her egitim seviyesinde de
DEHB atlanabilir ve bu hastalarin potansiyel ve tani konulmamis DEHB hastasi
olabilecegini ve tedavi ile dikkat eksikligi veya asir1 hareketlilik semptomlarmnin

baskilanabilecegini diisiiniiyoruz.

Bireylerin sporda veya farkli alanlarda yaralanmalarindan 6nce DEHB
taramasi ile dikkatle irdelenerek incelenmesi ve potansiyel tan1 konulmamis DEHB
siipheli bireylerin aktivitelerde yaralanmalarmin oniline gegmek icin klinik destek

almalar1 gerektigini diisiinliyoruz.

Spor yaralanmasi ile bagvuran hastalarin %17,3’iiniin ve kontrol grubunun

%10,7 dahil 42 hastanin DEHB ytiiksek derecede semptom gosterdigini gordiik.

Hasta grubunda dikkat eksikligi kontrol grubuna gére (5,96>4,75) daha yiiksek
skor olmasina ve istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen anlamliliga ¢ok yakin
bir deger bulduk (p=0,071). Daha genis bir calisma grubu ile tekrar incelenmesi

gerektigini diislinliyoruz.

Sigara kullanan hastalarda yiliksek derecede DEHB semptomu gdsteren hasta
oran1 vardi. Orta ve yliksek derecede DEHB goriilme siklig1 sigara kullanmayan
hastalarda %53 ve sigara kullanimi olan hastalarda %67,7 oranindaydi. Sigara

kullaniminin DEHB ile iligkili oldugunu diistiniiyoruz (p=0,036).

Spor yaralanmasinda DEHB iliskisi ile ilgili literatiir taramasinda ¢ocuklarda
yapilmis birkag¢ ¢caligma bulunmasina ragmen yetiskinlerde benzer ¢alisma bulamadik.
Acil servise spor yaralanmasi ile bagvuran yetiskin bireylerde DEHB varliginin
gbzden gecirilmesi ve olasi bir siiphe halinde ilgili boliimlere yonlendirilmesinin
onemli oldugu sonucuna varilmis olup, bu konu hakkinda daha ayrintili ve kapsamli

caligmalar yapilmasi Onerilir.
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EKLER

Ek 1 DEHB TURGAY DSM IV YDB-TDO

DSM-1V’ E DAYALI

ERISKIN DEB/DEHB TANI VE DEGERLENDIRME ENVANTERI
(Turgay, Kasim 1995)

Admiz, Soyadimiz:

Tarih:

Yasiniz:

Cinsiyetiniz:

Halen kullandiginiz ilaglar:

Daha 6nce aldiginiz tanilar:

Yukaridaki boliimii tamamladiktan sonra, asagidaki ciimleleri dikkatle okuyun
ve su anki durumunuzu en iyi ifade eden rakami isaretleyin. Dikkatli ve diiriist
yanitlariizla teshisinizin giivenilirligi artacak ve sorunlarmizin siddeti ve dogasi

hakkinda temel verileri elde edecegiz

Anlamadiginiz sorular olursa size bu soru formunu veren hekime

danisabilirsiniz.

Bu soru formu ayni zamanda tedavinin sonuglar1 ve gidisi hakkinda nesnel

karsilastirma yapma olanag1 sunacaktir. Isbirliginiz icin tesekkiir ederiz.
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1. BOLUM
Dikkat Eksikligii Boliimii
Sorun

Sorunun siddeti ve siklign

Hemen Biraz Siklikla Cok
hig ya da sik
bazan
1. Ayrintilara dikkat etmekte zorluk ya da okul, is ve 0 1 2 3
diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapma
2. Dikkat gerektiren gorevler ya da islerde dikkati O 1 2 3
stirdliirme glicliigi
3. Birisiyle yiizyiize konusurken dinlemede giiclik O 1 2 3
¢cekme
4. Okul 6devlerini ya da is yerinde verilen gorevleri 0 1 2 3
bitirmekte zorlanma, verilen yonergeleri izlemekte
zorluk ¢cekme (yOnergeleri anlama giicliigiine ya da
inatlagmaya bagl degildir)
5. Gorevleri ve etkinlikleri diizenleme/ organize etme 0 1 2 3
giicliigii
6. Uzun zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginma, bu 0 1 2 3
islerden hoslanmama ya da bu iglere karsi isteksizlik
7. Gorev ve etkinlikler i¢in gereken esyalart kaybetme 0 1 2 3
(6rnegin: oyuncak, okul ddevleri, kalem, kitap ya da
arag gerec)
8. Dikkatin kolayca dagilmasi 0 1 2 3
9. Glnliik etkinliklerde unutkanlik 0 1 2 3
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2. BOLUM

Asirt hareketlilik /Diirtiisellik Boliimii

a) Asir1 hareketlilik

Sorun

Sorunun siddeti ve siklign

Hemen
hig

Biraz
ya da
bazan

Siklikla

Cok
sik

1. El ve ayaklarin kipir kipir olmasi, oturdugu yerde
duramama

0

1

2. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma

3. Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi

4. Bos zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta giicliik

5. Siirekli hareket halinde olma ya da sanki motor
takiliymig gibi hareket etme

o000

I

NINININ

Wwwlw

6. Cok konusma

b) Diirtiisellik

7. Sorulan soru tamamlanmadan yanit verme

8. Sira beklemekte zorluk ¢ekme

9. Bagkalarinin isine karigma ya da konugmalarini
bolme

[elle]lelie]le]

PR

NININININ

WwWwwww

Klinisyenin yanitlayacagu bolim

2.boliimde karsilanan kriter sayisi:

2. boliimden elde edilen DEHB puani (Asir hareketlilik/diirtiisellik):

1. ve 2.boliimlerde karsilanan kriter sayisi:

1.ve 2.boliimlerde elde edilen toplam DEHB puan:
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DEB/DEHB ile iligkili 6zellikler
Sorun
Sorunun siddeti ve siklig1

Hemen Biraz Siklikla Cok

hig ya da stk
bazan

1. Hedeflerine ulasamama ve basarisizlik 0 1 2 3
2. Baslanan bir isi bitirememe ya da ise baglama O 1 2 3
giicliigii
3. Aynmi anda pek ¢ok isle/projeyle ugragma; bu igleri 0 1 2 3
takipte ve tamamlamakta gii¢liik
4. Zamani ve yeri uygun olmasa da aklina geleni o anda 0 1 2 3
sOyleme egilimi
5. Sik sik biiyiik heyecenlar pesinde kogsma 0 1 2 3
6. Sikilmaya tahammiil edememe 0 1 2 3
7. Herkez tarafindan izlenen yollar1 ve kurallar1 0 1 2 3
uygulamamak
8. Sabirsizlik; engellenme esiginin diisiik olmasi 0 1 2 3
9. Diirtiisellik (diistinmeden hareket etme) 0 1 2 3
10. Kendini giivensiz hissetme 0 1 2 3
11. Duygu durumda sik goriilen oynamalar 0 1 2 3
12. Aniden parlama, tepki gdsterme 0 1 2 3
13. Diisiik benlik degeri 0 1 2 3
14. Parmaklarla tempo tutma, ayak sallama ya da ayak 0 1 2 3
vurma
15. Sik sik is degistirme 0 1 2 3
16. Strese karsi asirt duyarlilik, dayanamama 0 1 2 3
17. Zamani ayarlamakta giigliik 0 1 2 3
18. Unutkanlik 0 1 2 3
19. Sézel saldirganlik 0 1 2 3
20. Fiziksel saldirganlik 0 1 2 3
21. Alkol kullanimi 0 1 2 3
22. Madde kullanim1 0 1 2 3
23. Yasal gii¢liik ve sorunlar 0 1 2 3
24, Cokkiinliik (depresyon) 0 1 2 3
25. Kendine zarar verecek davranislarda bulunma 0 1 2 3
26. Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kayg1) 0 1 2 3
27. Isinden zevk alamama 0 1 2 3
28. Hayal kiriklig1 ve cesaretsizlik hissi 0 1 2 3
29. Uzun siiredir devam eden mutsuzluk hissi 0 1 2 3
30. Kapasitesiyle uyumlu bir diizeye ulagamama 0 1 2 3

Klinisyenin yanitlayacagu boliim:

3. boliimde karsilanan kriter sayist:

3. boliimden elde edilen DEHB puani (Asir1 hareketlilik/diirtiisellik):

1. ve 2.boliimlerde karsilanan kriter sayisi+ 3. boliimdeki pozitif semptom sayisi:

1., 2.ve 3. béliimlerden elde edilen toplam DEHB puani:
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