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1. GİRİŞ 

          Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) kişinin ev, okul, toplum 

ya da iş hayatındaki ilişkileri olumsuz etkileyen yoğun bir şekilde ortaya çıkan 

dikkatsizlik ve aşırı hareketlilik durumudur (1). DEHB’li olan bireyler dikkatlerini, 

özen göstermekle yükümlü oldukları işlerine ya da görevlerine veremezler. Buna ek 

olarak bu kişilerin aşırı hareketlilik, acelecilik, fazla konuşkanlık ve dürtüsellik gibi 

davranışlar sergiledikleri görülür (2). Dolayısıyla DEHB'yi niteleyebilecek iki temel 

unsur bulunmaktadır; dikkat eksikliği ve hiperaktivite.  

DEHB ve yürütücü işlevler arasında yakın bir ilişki bulunmaktadır (3,4). Yürütücü 

işlevler olarak bireyin zihinsel anlamda, planlama yapma, örgütleme, tepki önleme, 

soyutlama, çalışma belleği, duygu kontrolü gibi hususlar ile dikkatin bir alandan 

farklı bir alana kaydırılması ve öğrenme kabiliyetlerinin kullanılması yer alır. Bunun 

yanı sıra, DEHB’li çocukların dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve dürtüsellikten dolayı 

normal popülasyona göre daha sık istem dışı yaralanmalara maruz kaldıkları bilinir 

ve bundan dolayı bazı otörler tarafından DEHB’nin travma için bir risk faktörü 

olabileceği düşünülür (5-9). 

 

          Öte yandan ev kazaları düşme, yanma, boğulma, kesici alet yaralanması, 

boğaza yabancı bir cisim kaçması gibi ev içerisinde sıklıkla görülen kaza çeşitleridir 

(9). Bu konuda yapılan araştırmalar, çocukların ev içerisinde geçirdikleri kazaların 

artan bir sağlık sorunu olduğunu gösterir. Yapılan araştırmalar 0-6 yaş grubuna dahil 

olan çocukların %38-60’ının yılda en az bir kez ev kazası geçirdiğini gösterir (10). 

Benzer şekilde çocukların %96’sının çocukluk dönemi boyunca en az bir kez bir 

hastane başvurusu gerektirecek boyutta ev kazası geçirdiğine dair veriler mevcuttur 

(10,11). Ev kazası geçiren hastaların büyük çoğunluğunun çocuk ve yaşlı gruptan 

olduğu görülür. Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) güncel verileri incelendiğinde 

çocukluk çağındaki mortalite ve morbidite nedenleri arasında kazalar ilk sıralarda 

gelmektedir (12-14). Bu kazaların ilk sıralarında ise ev kazaları karşımıza çıkar (13). 

Bu tür kazaların riskinin çocuğun yaşı büyüdükçe arttığı düşünülür. Bunun nedeni 

çocukların yaşı ilerledikçe hareketlenmeleri, temkinsiz bir şekilde davranmaları ve 

büyük bir merak duygusuna sahip olmaları ile açıklanabilir (11). Aynı nedenlerle de 
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erkek çocuklarının kız çocuklarına kıyasla daha fazla ev kazalarına karıştığına 

yönelik bazı çalışmalar vardır (11,15). Çocukların içinde bulundukları fiziksel ya da 

psikolojik durumlar da ev kazalarının yaşanması üzerinde etkili olabilir (16,17). 

          Bu çalışmanın amacı acil servise ev kazası ile başvuran ilkokul çağı 

çocuklarında dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik bozukluğu (DEHB) 

varlığının araştırılmasıdır. Bu amaçla çalışmada bazı sorulara yer verilecektir; 

1. Ev kazası geçiren ilkokul çağındaki çocuklarda DEHB sıklığı nedir? Ev 

kazası ile DEHB arasında anlamlı bir ilişki var mıdır? 

2. Ev kazası geçiren ilkokul çağındaki çocuklar ile DEHB arasında anlamlı bir 

ilişki bulunması halinde bu sonuç klinik olarak ne anlama gelir? Ev 

kazalarının bu çağdaki çocukların mortalite ve morbiditesi üzerindeki etkisi 

ne kadardır? Modern travma kılavuzlarına ne tür katkı sağlayacaktır? 

3. Ev kazası geçiren ilkokul çağındaki çocukların ev kazası ile cinsiyet dağılımı 

ve DEHB arasında anlamlı bir fark var mıdır? Kliniğe yansıması ne 

boyuttadır? 

4. Ev kazası geçiren ilkokul çağındaki çocukların yaşları ve okul sınıfları ile ev 

kazası geçirme olasılığı ve DEHB tanısı arasında anlamlı bir ilişki var mıdır? 

5. İlkokul çağındaki çocuklarda DEHB ev kazası açısından yeni bir Newton 

elması olabilir mi?  

          Bu araştırmadan elde edilen veriler normal popülasyondaki bireylerden oluşan 

grupla (kontrol grubu) karşılaştırılmıştır. Böylece, DEHB’nin ev kazalarına olan 

etkisi bilimsel olarak daha tutarlı ve şeffaf bir şekilde ortaya konmuştur. Bu 

çalışmamızda ele alınan konunun (ilkokul çağındaki çocuklarda ev kazaları ile 

DEHB ilişkisi) literatürde benzeri saptanmamış olup araştırmamız bu yönüyle bir ilk 

çalışma niteliği taşımaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 EV KAZALARI VE ÇOCUKLAR 

2.1.1 Tanım 

          Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre bir toplumdaki en önemli sağlık sorunu o 

toplumda sık görülen, yüksek mortalite ve morbiditeye sahip olan hastalıklardır. Bu 

kriterlere göre kazalar tüm dünyada ciddi bir halk sağlığı sorununu teşkil etmektedir 

(18). DSÖ’nün tanımına göre “kaza”; ihmal, tedbirsizlik, dikkatsizlik veya herhangi 

bir işte ehliyetsizlik sonucu ani ve istenmeyen fiziksel ve ruhsal bir kayba neden olan 

her türlü olaydır (19,20). Ev kazası kavramı; bir evin içinde ya da eve bağlı olan 

eklentiler içerisinde gerçekleşen kazalar şeklinde tanımlanır (21). 

2.1.2 Ev Kazalarının Epidemiyolojisi ve Önemi 

          Dünyada her yıl yaklaşık olarak 3,5-5 milyon kişi kazalara bağlı gelişen 

yaralanmalar sonucunda hayatını kaybetmektedir (22). Birleşik Krallıkta (BK) 

yapılan araştırmalara göre BK’de her yıl yaklaşık 6000 kişi ev kazaları nedeniyle 

ölmekte olup bu rakam BK’deki bütün kazalara bağlı gelişen ölümlerin yaklaşık 

%40’ını oluşturmaktadır. (Şekil-1) 2002 yılına ait BK’de gerçekleşen ev kazalarının 

dağılımını göstermektedir (18,23).  

 

Şekil 1: Birleşik Krallıktaki Ev Kazalarının Sıklığı ve Dağılımı 

          Amerikan Ulusal Güvenlik Konsey (CPSC) ve Amerikan Ulusal Sağlık 

İstatistikleri Merkezi (NHCS) 2011 verileri ABD’de her yılda 2.5 milyon çocuğun 



4 

 

kaza sonucunda yaralandığı ve her dört çocuktan birinin yılda en az bir kere-- ev 

kazası geçirdiğini raporlamıştır. Bu ev kazalarının sonucunda yılda 12.000 çocuğun 

(14 yaş altı) hayatını kaybettiği ve 50.000 çocuğun ise sakatlandığı açıklanmıştır (24) 

(Şekil-2). Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF) araştırma verilerine 

göre kaza geçiren çocukların %70’inden fazlası kazayı evde geçirdiğini belirtmiştir 

(25). Tüm dünyada ev kazaları nedeniyle sağlık kuruluşlarına başvurular, tüm kaza 

sebepli başvuruların yaklaşık 1/4'ünü teşkil etmektedir (26). 

Şekil 2: Amerika Birleşik Devletlerindeki Ev kazalarına Bağlı Ölüm ve Ölüm Hızı 

 

          Buna paralel olarak Türkiye'de yapılan bir çalışmaya göre ev kazalarının tüm 

kazaların yaklaşık %18-25'ini teşkil ettiği görülmüştür (27). Çukurova 

Üniversitesi’nde yapılan bir çalışmada ev kazalarının acil servise tüm başvuruların 

yaklaşık %1.3-2’sini oluşturduğu tespit edilmiştir (28). Buna göre 2022 yılında acil 

servise başvuru sayısı 130 milyonu aşan bir ülkede yaklaşık 2 milyon ev kazası 

başvurusu gerçekleştiği tahmin edilir. Bu bir yandan mortalite ve morbiditeyi 

arttırırken, bir yandan da ülke ekonomisine (geçici veya sürekli gelir kayıpları, tedavi 

harcamaları vs.) ve sağlık kuruluşlarına ciddi bir yük getirmektedir. 

          Her ne kadar sağlı politikaları daha çok Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 

aracılığıyla saptanan trafik kazalarına odaklansa da Türkiye’de ev kazalarını bir 

buzdağına benzetmek uygun olacaktır (28-30). Ev kazalarının bu kadar sık olmasının 
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en muhtemel nedeni evde kazaya maruz kalan nüfusun çokluğu ve kazayla 

karşılaşma süresinin bir günün tamamını kapsamasıdır (31). Tüm dünyada olduğu 

gibi Türkiye’de de ev kazaları özellikle çocukluk ve yaşlılık dönemi için ciddi bir 

risk oluşturmaktadır (12-14).  

          Her ne kadar iş ve trafik kazalarına bağlı gelişen mortalite ve morbidite 

oranları yüksek olsa da, ev kazaları, sık görülmesi özelliğiyle diğer tüm kazalarla 

mortalite ve morbiditeye katkısı bakımından toplum sağlığını anlamlı bir şekilde 

etkilemek suretiyle yarışmaktadır (31).  

          Araştırmalarda, çocukların ev içinde geçirdikleri kazalar artan bir sağlık 

sorunu olarak nitelendirilmektedir. Evgin ve Çalışkan tarafından yapılan bir 

araştırmada 0-6 yaş grubuna dahil olan çocukların son bir yıl içinde ev kazası 

geçirme oranının %38 ila %60 oranında değiştiği tespit edilmiştir. Bu araştırmaya 

katılan çocukların özgeçmişlerine bakıldığında da %96'sının ev kazası geçirdiği 

saptanmıştır (10). Ev kazaları, çocuklarda kalıcı hasarlara ya da sakatlanmalara yol 

açabilmesi bakımından riskli kazalar sınıfında yer almaktadır (32). 

          Ev içinde ortaya çıkan sağlık sorunlarına genel olarak "yaralanma” adı 

verilmesinin genel bir eğilim olduğu görülmektedir. Bunun nedeni de ev içinde 

ortaya çıkan tüm yaralanmaların kaza sonucu olmaması, şiddet vs. gibi nedenlerle de 

oluşabilmesidir. Bu nedenle genel olarak "yaralanma" tabiri tercih edilmektedir. 

Buna karşın bizim çalışmamızda olduğu gibi ev kazaları konusunu ele alan birçok 

çalışmada ev kazaları terimi tercih edilmiştir, zira kasıtla ortaya çıkan yaralanmalar 

göz ardı edilmiştir (33). 

          Ev kazalarının önemli bir kısmı insanların yaşamlarına mal olabilmektedir. Bu 

konuyu ele alan bazı araştırmalar dünya genelindeki ölümlerin %10'unun ev kazaları 

kaynaklı olduğunu ortaya koymaktadır. Bilhassa beş yaşın altındaki çocukların 

karıştığı kazaların ezici çoğunluğunun (%90) ev içinde meydana geldiği ifade 

edilmektedir (28,31,34). Bunun muhtemel nedeni ise küreselleşmiş bu dünyanın 

yetişkinler için tasarlanmış olması ve çocukların göz ardı edilmesidir. Dolayısıyla 

kendileri için uygun olmayan ortamlarda bulunan çocukların kaza sonucu 

yaralanması da kaçınılmaz bir hale gelmektedir (34). 
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2.1.3 Ev Kazalarının Sınıflandırılması  

Acil servislere ev kazası nedeniyle başvuran hastalar en sık  

• Düşme 

• Kesici alet yaralanmaları 

• Yanık  

• Yabancı cisim yutma 

• Korozif veya toksik madde inhalasyonu nedenleriyle başvurmaktadır (9,33).  

2.1.4. Ev Kazalarının Epidemiyolojik Özellikleri 

          Ev kazaları kişi, zaman ve mekan gibi bazı epidemiyolojik özelliklere sahiptir. 

Bu özelliklerin kazaların meydana gelme sıklığını ciddi anlamda etkilediği 

düşünülmektedir. Genel olarak ev kazalarının epidemiyolojik özelliklerinden söz 

edilirken demografik özellikler, fiziksel ve psikolojik özellikler, ebeveyn ve aile 

özellikleri, eğitim durumu, sosyoekonomik özellikler, meslek özellikleri, evin nüfusu 

ve bölümlerinin özellikleri, coğrafik özellikler ve mevsimsel özellikleri gibi birçok 

faktörden söz etmek gerekir. 

2.1.4.1. Demografik Özellikler (Yaş ve Cinsiyet) 

          Ev kazaları çocuk ve yaşlı yaş gruplarında sıktır (18,16). Çalışmaların 

önemli bir kısmı bilhassa çocukların ev kazaları nedeniyle yaralanma ya da 

ölme risklerinin daha fazla olduğunu ortaya koymaktadır (12,35). Çocukluk 

döneminde, çocukluk yaşı ilerledikçe ev kazaları nedeniyle yaralanma 

riskinin arttığı görülmektedir. Bu durum, çocukların yaşı ilerledikçe 

hareketlenmeleri ve temkinsiz bir şekilde davranmaları ile büyük bir merak 

duygusuna sahip olmaları ile açıklanabilmektedir (11,37). Aynı nedenlerle de 

erkek çocukların kız çocuklara kıyasla daha fazla ev kazasına karıştığına dair 

bazı çalışmalar bulunmaktadır (11). Öte yandan erişkin yaşlarda kadınlar 

erkeklere göre daha şanssızdır (16,37).  
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2.1.4.2. Fiziksel ve Psikolojik Özellikler 

          Çocukların fiziksel ya da psikolojik durumları da ev kazası yaşanması 

üzerinde etkili olabilmektedir. Örneğin; çocukların görme ya da duyma 

sorunları yaşıyor olmaları, ev kazası geçirme ihtimalini artırmaktadır. Benzer 

şekilde çocukların heyecanlanması, korkması ya da dalgın olmaları da ev 

kazaları üzerinde etkili olabilirken sakin, dikkatli ve farkındalıkları yüksek 

olan çocukların ev kazalarına karışmaları ihtimali de azalmaktadır (38,40).  

2.1.4.3. Ebeveyn ve Aile Özellikleri 

          Çocuklarından sorumlu olan kişiler ebeveynlerdir. Ebeveynlerin 

özellikleri de çocukların ev kazası yaşaması durumu üzerinde etkili 

olabilmektedir (40,41). Çocukların çocukluk döneminde en çok temas 

kurdukları ve etkileşim halinde oldukları bireyler ebeveynleridir. Dolayısıyla 

toplumsal uyum ve kurallar konusunda da aileleri onların yönlendiricileri 

konumundadır. Ebeveynlerin çocuğun sevgi ve bakım gibi pek çok 

ihtiyacının karşılanması konusunda önemli bir noktada yer aldığı açıktır (40-

42). Ailelerin ev kazaları konusundaki farkındalıkları da ev kazalarının 

yaşanma ihtimalini düşürmektedir. Bu farkındalığa etki eden temel 

unsurlardan biri de eğitimdir.  

          Ev kazaları ile ilgili olarak yapılan bazı çalışmalarda, ev kazası geçiren 

çocukların sorumluluğunun annede olduğunu ortaya koymaktadır. Bu açıdan 

annenin farkındalığı ve olgunluğu ön plana çıkmaktadır (42,43). Bazı 

çalışmalarda annenin yaşı ile çocuğun ev kazasına karışma riski arasında 

anlamlı bir ilişki olduğunu saptamıştır. Buna göre annenin yaşı küçüldükçe 

çocukların ev kazalarına karışma riski artmaktadır (43). Bu noktada yaşı tek 

başına seçici bir unsur olarak değerlendirmektense annenin deneyimini ön 

plana çıkaran çalışmalar da bulunmaktadır (42, 43). Bu bağlamda 

çalışmalarda, annenin çocuk bakımındaki deneyimi arttıkça çocuğunun ev 

kazası geçirme riskinin azalacağı düşünülür (10). 
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2.1.4.4. Eğitim Durumu 

          Düşük eğitimli ailelerin olduğu evlerde çocukların ev kazalarına 

karışma ihtimali yükselmektedir (11). Öte yandan, erişkin yaşlarda eğitim 

seviyesinin yükselmesiyle ev kazalarının azalması beklenirken tam tersi 

arttığını gösteren çalışmalar mevcuttur (16).  

2.1.4.5. Sosyoekonomik Özellikler 

          Ailelerin sosyoekonomik durumları da ev kazalarının engellenmesi 

bakımından önemli bir belirleyici faktör olabilir (43,44). Bu noktada 

sosyoekonomik anlamda dezavantajlı grupların çocuklarının ev kazalarına 

karışma ihtimalinin daha yüksek olduğu düşünülür. Zira bu grupların 

çocuklarının bakım ve beslenme açısından uygun desteği ailelerinden 

görmedikleri tahmin edilir. Bu nedenle yoksul ailelerin çocuklarında 

boğulma, düşme, yanık oluşması ya da ilaç zehirlenmesi gibi kazaların daha 

sık görüldüğü ve bu gruplarda ev kazası riskinin daha yüksek olduğu ileri 

sürülmektedir (18,43,44).  

Öte yandan, yoksul ailelerin barınma ve ısınma gibi konulardaki 

seçeneklerinin sınırlı olması da kazalara neden olabilir. Örneğin; doğal gaz 

yerine soba kullanılması, sigara kullanımı, yemek pişirmek için odun yakma, 

kömür ateşi gibi nesneler çocuklar açısından riskli olabilir (44). 

2.1.4.6. Meslek Özellikleri 

          Meslek bakımından da bakıldığında Türkiye’de yapılan bir çalışmaya 

göre ev kazası nedeniyle acil servise başvuran hastaların %26.2’sini 0-14 yaş 

grubu çocukların, %25.6’sını çalışanların, %16.6’sını işsizlerin ve %16’sını 

da ev hanımların oluşturduğu saptanmıştır (18). Bu çalışmada ev kazası 

geçiren hastaların çoğunun 0-14 yaş aralığındaki çocuk grubu olduğu 

vurgulanmıştır. Bunun en önemli nedeni olarak ise bu grubun diğer gruplara 

göre evde daha uzun süre vakit geçiriyor olması, yanı sıra çocukluk ve 

ergenlik döneminde hareketlik ve merak duygusunun daha fazla oluşu olduğu 

düşünülmüştür (18). 
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2.1.4.6. Evin Nüfusu ve Bölümlerinin Özellikleri: 

          Başka bir husus da ev kazalarının, evde yaşayan bireylerin sayısı ile 

alakalı olduğudur. Bir evde ne kadar fazla insan yaşamaktaysa o evde kaza 

olma riski de aynı oranda artmaktadır (11). Diğer yandan çocukların 

karıştıkları kazaların meydana geldiği yerlere bakıldığında mutfak, banyo ya 

da merdiven gibi kaygan ve engebeli zeminler en çok karşımıza çıkan riskli 

alanlardır (47). Özellikle bıçakların, cam bardakların ve seramik tabakların 

bulunduğu, çay, kahve ve sıcak suların kaynatıldığı, yemek pişirilen ve çoğu 

evde yemek yenen yer olması itibarıyla mutfak ev kazası bakımından oldukça 

tehlikeli bir yerdir. 

2.1.4.7. Coğrafik Özellikler 

          Benzer şekilde kentte veya kırsalda yaşama farkı da ev kazalarının 

ortaya çıkma sıklığı üzerinde belirleyici faktörler arasındadır. Bu açıdan 

kırsal bölgelerde ya da kentleşmenin tam anlamıyla başarılamadığı bölgelerde 

ev kazalarının görülme sıklığının daha fazla olduğu ileri sürülmektedir (48). 

2.1.4.8. Diğer Özellikler 

          Oturulan evin şekli de ev kazası geçirme riski konusunda önemlidir. 

Evin ısınması, balkonların yapısı, merdivenlerin tasarımı ve merdiven 

boşluklarının konumlanması, pencereler ve evin çatısının biçimi, pencerelerin 

korkuluğunun olmaması çocukların ev kazalarına karışması üzerinde etkili 

olabilir. Bu husus ile ilgili yapılan bir çalışma, ev kazalarına karışan 

çocukların dörtte birinin konut kaynaklı olarak ev kazalarına karıştığını 

bildirmiştir (49). 

2.1.5. Ev Kazalarından Korunma 

Ev kazalarından korunma konusunda çeşitli çalışmalar sonucunda birkaç öneri 

programı tasarlanmıştır. Bu programların ortak noktası ve ana hedefi, ev kazası 

açısından risk faktörü oluşturabilecek nesnelerin ve ortamların aileler tarafından 

tespit edilip gerekli önlemlerin alınması suretiyle ev kazalarının meydana gelmesini 

engellemektir. Bunun Türkiye’de tasarlanmış en güzel örneği Yıldırım ve Kubilay'ın 

geliştirdiği Ev Kazaları Önleme Programı’dır. Bu program dört aşamadan 
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oluşmaktadır (Şekil-3) (33). Başlangıç, müdahale, izleme ve sonlandırma aşamaları 

şeklinde ilerlemektedir. Yazarlar her evde bulunabilecek risk faktörlerinin 

belirlenmesi sonrasında ailelerin konu ile ilgili bilgilendirilmesi ve sürecin 

izlenmesine dair bir çalışma yürütmüşlerdir. Bu açıdan yazarların gözlemi, 

çocukların riskli davranışlar sergilemeleri durumunda ailelerin bu riskli davranışı 

yapmaması için çocuklara bağırması ya da kızması şeklinde olduğu, fakat riskli 

nesnelerin yerinin değiştirilmesinin ve riskler konusunda çocuğu bilgilendirmenin 

daha sağlıklı çözümler olabileceği şeklinde olmuştur (33). 

 

Şekil 3: Ev Kazalarını Önleme Programı 
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2.2 DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 

(DEHB) 

2.2.1. Tanım 

          Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), kişinin gelişim seviyesine 

orantılı olmayan dikkat dağınıklığı, dikkati sürdürememe, aşırı hareketlilik ve 

dürtüsellik belirtileri ile beraber toplum, okul veya iş ile ilgili alanlarda bozulmalara 

neden olan ve bu belirtilerin bir kısmının 12 yaşından önce ortaya çıktığı ve 

belirtilerin en az 6 aydır devam ettiği nörogelişimsel bir bozukluktur (1). Çocukluk 

çağında en sık rastlanan bu nöropsikiyatrik bozukluğun en temel özelliği, kalıcı ve 

sürekli olarak dikkat süresinin kısalığı ve kontrol edilemeyen hareketlilik/dürtüsellik 

nedeniyle davranışlarda ya da bilişte ortaya çıkan aksaklık ve huzursuzluktur (50). 

Dikkat eksikliği olan çocuklarda üstlendikleri görevleri bitirmede zorlanma, bir işi 

bitirmeden diğerine geçme, karşısındakini dinlemiyormuş gibi görünme ve dış 

uyaranlarla dikkatin kolayca dağılıyor olması en sık rastlanan belirtilerdir (51, 52).  

Dürtüsellik (impulsivite) belirtileri olarak ise acelecilik, sabırsızlık, sıra beklemede 

güçlük, konuşmaları bölme ve araya girme gibi belirtiler karşımıza çıkmaktadır. 

Erken çocuklukta ve hatta intrauterin dönemde bile kendini belli edebilen bu durum 

tüm dünyada oldukça sık görülmektedir.  

          DEHB, kişinin ev, okul, toplum ya da iş ortamındaki ilişkilerini olumsuz 

etkileyerek kişinin dikkatini özen göstermekle yükümlü olduğu işlerine ya da 

görevlerine vermesine engel olur. Buna ek olarak bu kişiler aşırı hareketlilik, 

acelecilik, fazla konuşkanlık ve dürtüsellik gibi davranışlar sergilediklerinden dolayı 

sosyal hayatlarında ciddi sorunlarla karşı karşıya kalabilmektedir. Öte yandan, bu 

kişilere özgün şartlar ve uygun tedavi sağlanması halinde beyinlerinin normal 

fonksiyonlarını icra ettikleri ve odaklanma konusunda sorun yaşamadıkları 

görülebilmektedir (53,54). 

2.2.2. Tarihçe  

          DEHB tanımı literatüre ilk kez Amerikan Psikiyatri Birliği’nin (APA) Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabının ikinci baskısına (DSM-II) 

“Çocukluktaki Hiperkinetik Sendrom” adı altında girmiştir (55). Ancak DEHB 

geçmişten bu yana kadar birçok tanım değiştirmiştir. Bu tanımların değişmesiyle 
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beraber tanı ölçütleri ve yaklaşım metodları da değişiklik göstermiştir. DEHB’nin 

tarihine bakıldığında tanımının ilk kez 1775 yılında Adam Weikard tarafından 

yapıldığı görülmektedir (56). Özellikle yazmış olduğu “Philosophische Arzt” 

kitabında tanımladığı birçok semptom ve belirti günümüzdeki DSM tanı kriterlerine 

paralellik göstermesi bakımıyla oldukça dikkat çekicidir. Daha sonra 19. yüzyılın 

sonlarına doğru bir başka doktor, Crichton, bu hastalığın dikkatte zorluklar ve okulda 

sorun yaşama gibi unsurları olduğuna işaret etmiş ve bu hastalığı “Zihni 

Huzursuzluk” olarak betimlemiştir (2,57). Aynı dönemde yaşayan hem hekim hem de 

şair olan Heinrich Hoffmann bu tür belirtilere sahip olan bazı çocukları inceleyerek 

bu davranış bozukluğunu “Dürtüsel Delilik” olarak tanımlamıştır ki DEHB ile ilgili 

bilinen ilk yazılı kaynak, Heinrich Hoffmann tarafından 1865 yılında yazılan ve aşırı 

hareketli ve dürtüsel bir çocuğu tasvir eden “kıpır kıpır Philip” adlı şiirdir (58). 

DEHB’ye olan ilgi özellikle 20. yüzyılın başlarında hız kazanmaya başlamıştır. 

İngiliz Doktor George Still 1902 yılında yaptığı bir araştırmada günümüzdeki DEHB 

tanımına en çok benzeyen tanımı ortaya koymuştur. Yaptığı bir çalışmada Still; 

huzursuzluk, dürtüsellik, dikkat dağınıklığı, aşırı duygulanım ve davranış sorunları 

bulunan çocuklardan bahsetmiş ve bu durumu ahlaki değerlerin davranışlar 

üzerindeki kontrolünün kaybı “Moral Control Defect” olarak isimlendirmiştir 

(59,60). Still, kronik bir seyir gösteren bu bozukluğun belirtilerinin beyin hasarı ya 

da mental retardasyon sonucu ortaya çıkmadığını, çevresel ve biyolojik etkenlerin 

birleşiminden kaynaklandığını düşünmüştür (59). Still, bozukluğun temel özelliğinin 

inhibisyon kontrolünün kaybı mı yoksa dikkat sorunları mı olduğu hususunda halen 

sürmekte olan bir tartışma başlatmıştır (56,60). Benzer şekilde Tredgold’un yaptığı 

bir araştırmada, doğum esnasında yenidoğanlarda oluşan veya buna benzer şekilde 

ortaya çıkan beyin hasarı ve bu beyin hasarının akabinde ortaya çıkan bazı davranış 

sorunları ile öğrenme güçlükleri arasında bir korelasyon olduğunu tespit etmiştir 

(56,59,61). 

 

          1919-1920 yıllarındaki İspanyol Gribinden sonra ortaya çıkan binlerce 

ensefalit letarjika vakasından hayatta kalan çocuklar Dr. Still’in ilgi odağı olmuştur. 

Bu çocukların üzerine yürüttüğü geniş kapsamlı çalışmalar sonucunda bu çocukların 

çoğunda görülen davranış sorunlarının diğer adıyla da “Davranış Bozukluğu”nun 
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aslında beyin ile ilgili organik bir temeli olduğunu düşünmüştür (62-64). Bu tanım 

üzerine çalışmalarına devam eden Dr. Hoffman 1922’de Still’in “Davranış 

Bozukluğu” tanımını revize ederek “Organik Dürtüsellik” kavramını ortaya 

çıkarmıştır (60,63,64). Strauss ve Lehtinen 1945-1947 yılları arasında 

gerçekleştirdikleri araştırmalar sonucunda Dr. Still ve Hoffman’ın açıklayamadıkları 

bir noktaya değinmişlerdir. Organik beyin hasarı olmadığı halde zeka geriliği, dikkat 

sorunları, hiperaktivite ve dürtüsellik bulguları olan çocuk grubunu açıklamak 

amacıyla “Minimal Beyin Hasarı Sendromu” kavramını ilk kez kullanmışlardır (65). 

Ancak Laufer ve arkadaşları bu terimin hiperaktivitesi olan olgularda yetersiz 

olduğunu düşünüp “Hiperkinetik Dürtüsellik Bozukluğu” ve “Hiperkinetik Davranım 

Sendromu” terimlerinin kullanılmasını önermişlerdir (66). Clements ve Peters 

özellikle daha önceki Strauss ve Lehtinen çalışmalarından yola çıkarak 1962 yılında 

yaptıkları bir çalışma sonucunda organik beyin hasarı olmadığı halde zeka geriliği, 

dikkat sorunları, hiperaktivite ve dürtüsellik bulguları olan çocuk grubunun aslında 

beyin işlevlerinde bir bozukluk olduğunu düşünerek Strauss ve Lehtinen’in “Minimal 

Beyin Hasarı” kavramı yerine “Minimal Beyin Disfonksiyonu” terimini 

kullanmışlardır (67).  

          Terminoloji ile ilgili yaşanan bu yoğun gelişmelerin yanı sıra tanı, yaklaşım ve 

tedaviye yönelik özellikle stimülanların kullanıldığı çok sayıda çalışma 

gerçekleştirilmiştir. Bu bozukluğu tanısal olarak sınıflandırma girişimleri ise Dünya 

Sağlık Örgütü’nün (WHO) 1965 yılında ICD-9 ve 1968 yılında da Amerikan 

Psikiyatrik Derneği’nin (APA) DSM-II ile, “Çocukluk Çağı Hiperkinetik Sendromu” 

olarak adlandırılmasıyla başlamış, hiperaktivite sendromun esas belirtisi olarak kabul 

edilmiştir (60,61). Daha sonra 1970’lerde gerçekleştirilen çalışmaların sonucunda bu 

çocukların özellikle dikkatlerini sürdürmekte ve dürtülerini kontrol etmekte zorluk 

çektiklerinin görülmesiyle DSM-III sınıflama sisteminde “Dikkat Eksikliği 

Bozukluğu” (DEB) şeklinde yeniden tanımlanmış ve bu bozukluk hiperaktivitenin 

eşlik ettiği ve etmediği şeklinde iki alt gruba ayrılmıştır (68). 1987 yılında 

yayınlanan revize edilmiş DSM III (DSM III-R) sınıflaması bir önceki sınıflamayı 

tekrar ele alıp, bozukluk “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” (DEHB) olarak 

yeniden adlandırılmıştır. Bu güncellenmiş sınıflamada DEHB’nin 14 belirtisine yer 

verilmiş ve tanı için en az 7 belirtinin karşılanmış olması şartı konmuştur (69). Ancak 
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DSM-III-R’de hiperaktivitenin eşlik etmediği dikkat eksikliği bozukluğu (DEB) tanı 

sınıflamasından çıkarılmış ayrıca DSM-III sınıflama sisteminde tanımlanan alt 

grupların DSM III-R’de belirtilmemiş olmasından dolayı birçok eleştiri almıştır. 

Bütün bu eleştiriler ve devam eden araştırmaların sonuçlarını göz önünde 

bulundurarak 1994 yılında yayımlanan DSM-IV sınıflama sisteminde isim 

değişikliği yapılmamakla beraber bozukluğa “Yıkıcı Davranış Bozuklukları” başlığı 

altında yer verilmiştir (70). Yeni çıkan DSM-IV’te bahsi geçen bozukluk 18 belirti ve 

iki alt grup ile belirlenmiş olup, tanı için her bir belirti kümesindeki 9 maddeden 

6’sının karşılanması şartı getirilmiştir. Son olarak 2013 yılında yayımlanan DSM-

V’te DEHB ile ilgili birtakım değişiklikler yapılmıştır (71). DEHB’nin beynin 

gelişimsel süreçleri ile olan ilişkisine vurgu yapılmış, “Nörogelişimsel Bozukluklar” 

başlığı altında yer verilmiştir. Tanı kriterlerine eklenen örnekler sayesinde özellikle 

ergenler ve erişkinler için yaşam boyu tanılama kolaylaştırılmıştır. Bunun yanı sıra 

17 yaş üstü bireylerin DEHB tanısı alabilmeleri için her belirti kümesindeki 9 

maddeden en az 6 yerine 5 belirtiyi karşılamalarının yeterli olacağı şeklinde 

düzenlenmiştir. DEHB belirtilerinin 7 yaşından önce başlama kriteri 12 yaş öncesi 

olarak güncellenmiştir. DEHB alt tipleri kavramı, klinik tablonun ortaya çıkış biçimi 

olarak değiştirilmiş ve tanıya ek olarak belirtilmesi şartı getirilmiştir. DEHB 

kriterlerinin hepsini daha önceden karşılamasına rağmen şu anda karşılamayan ve 

bununla beraber son 6 ayda işlevselliği bozulmuş olan hastaların kısmi remisyonda 

olduklarının belirtilmesi gerektiği vurgulanmıştır. Bozukluğun şiddeti, belirtilerinin 

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

ağır olarak üç grupta kategorize edilmiştir. Ayrıca DSM-IV’e göre Yaygın Gelişimsel 

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

Spektrum Bozukluğu tanılarının birlikte konulmasına imkân sağlanmıştır (70-72).  

          Günümüzdeki DEHB’nin modern tanımının gelişimi yukarıda bahsedilen ve 

edilmeyen birçok araştırma ve otörün emeğiyle 200 yılı aşkın süre almıştır. Bu 

araştırma süreci halen dinamik olup DEHB ile ilgili henüz bilinmeyen birçok yön 

açıklanmaya çalışılmaktadır. 
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2.2.3. Epidemiyoloji 

          Polanczyk ve arkadaşlarının 2015 yılında yayınladıkları çok uluslu, çok 

merkezli 41 sıklık çalışmasını derleyerek yaptıkları bir meta-analiz çalışmasında 

DEHB’nin çocukluk ve ergenlik döneminde en sık görülen nöropsikiyatrik 

hastalıklardan biri olduğu gösterilmiştir (15). Aynı otörler tarafından 2007 yılında, 

dünya çapında DEHB konusundaki 102 çalışma derlenerek toplam 171.756 hasta 

incelenmiştir. Bu meta-analizin sonucunda DEHB’nin kümülatif prevalansı %5.29 

olarak hesaplanmıştır (73). Benzer şekilde de 2012 yılında yayımlanan “Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunun (DSM-IV) Prevalansı” adlı çalışmada 

DEHB prevalansı konusunu araştıran 20 çalışma ele alınarak yaklaşık 44.000 çocuk 

ve ergen hasta incelenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda çocukluk ve ergenlik 

dönemindeki nüfusun %5.9’unun DEHB tanı kriterlerini (DSM-IV) karşıladığı 

gösterilmiştir (61).  

          DEHB sıklığının Asya, Afrika, Avrupa ve Avustralya kıtaları arasında 

değişmediği, 2014 yılında yapılan 135 çalışmanın derlenmesi sonucu yaklaşık 

250.000 çocuk ve ergenin dahil edildiği bir meta-analiz aracılığıyla kanıtlanmıştır 

(74). Türkiye’deki DEHB sıklığına bakıldığında, Ercan ve arkadaşlarının 2019 

yılında yaptıkları çok merkezli bir çalışmaya 6-13 yaş grubunda olan toplam 5.830 

çocuk dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilenler “Okul Çağı Çocukları İçin 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu 

Şekli (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T) ile çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanları 

tarafından değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda okul çağındaki çocuklarda 

en sık görülen ruhsal bozukluğun DEHB olduğu saptanmış olup bu bozukluğun 

görülme sıklığı %19.5 olarak hesaplanmıştır. Bu çalışmaya göre erkeklerdeki 

işlevsellikte bozulmanın eşlik ettiği DEHB prevalansı %15.9 iken kızlarda %8.6 

civarındadır (75).  

Ercan ve arkadaşlarının 2013 yılında yürüttükleri “Türk çocuklarında DEHB ve 

KOKGB’nin yaygınlığı ve tanısal stabilitesi-4 yıllık longitudinal bir çalışma” 

araştırmasında, ilkokul 2. sınıftan başlayıp 2 aşamalı değerlendirme (tarama 

yapılması ardından olguların seçilmesi) metodu kullanılarak toplam 1.500 çocuk 

örneklem olarak elde edilmiştir. DSM-IV tanı ölçütlerine göre tasarlanan bu 

çalışmanın sonuçlarına göre DEHB prevalansı ilk yıl için %13.38 iken, 2.yıl için 
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%12.53, 3.yıl için %12.22 ve 4.yıl için %12.55 olarak hesaplanmıştır. DEHB tanısı 

alanların cinsiyetleri bakımından ise çalışmanın ilk yılında DEHB tanısı alan 

çocukların kız:erkek oranı 1:3.2 iken ikinci yılında tanı alanların kız:erkek oranı 

1:3.4 olarak saptanmıştır (76). DEHB tanısı alan erkeklerin kızlara göre daha sık 

olduğu bilinmekle birlikte kız:erkek oranı örnekleme göre değişiklik gösterebilir. 

Klinik örneklemde E:K oranı 3:1 civarında iken epidemiyolojik örneklemde bu oran 

9:1’e kadar yükselebilir (77). Bu oranlar yapılan çalışmaların büyüklüğü, türü ve 

çeşidine göre değişiklik gösterebilmekle birlikte genel olarak E:K oranı 2:1’in altına 

düşmemektedir. Konuyu ele alıp ayrıntılı araştıran Willcutt ve arkadaşlarının 2012’de 

yürüttükleri bir meta-analize katılan toplam 42.000 katılımcının ebeveyn ölçekleri ile 

ve 56.000 katılımcının öğretmen ölçekleriyle değerlendirilmesi sonucunda DEHB 

tanısı alan erkek çocukların kızlara göre iki kat daha fazla olduğu raporlanmıştır (61). 

Bu bozukluğun yetişkinlik dönemine devam edip etmemesi hususunda yapılan bir 

derlemeye göre DEHB vakalarının %4’ü ila %77’sine varan oranlarda bozukluğun 

yetişkinlik dönemine kadar devam ettiği raporlanmıştır. Bu oranın geniş aralığının 

nedeni; bilgi alınan kaynak, tanısal metod, tanı için eşik değerinin farklı olabilmesi 

ve işlevsellikte bozukluğun tanı konulması için kriter olup olmamasına bağlı olduğu 

tahmin edilir. Yanlış pozitif ve yanlış negatif tanılamaları minimize etmek amacıyla 

DEHB’nin yetişkinlik dönemine kalıcılığını uygun şekilde değerlendirmek isteyen 

Sibley ve arkadaşlarının çalışmasında kalıcılık sıklığının %40-50 arasında değiştiği 

gösterilmiştir (78). 

2.2.4. DEHB’nin Etiyoloji ve Patofizyolojisi 

          Her ne kadar DEHB’nin etiyolojisi net bir şekilde açıklanmamış olsa da 

DEHB'nin ortaya çıkmasında pek çok faktörün (genetik ve çevresel) sorumlu olduğu 

düşünülür (79). Ancak DEHB’nin gelişmesine neden olan spesifik bir risk faktörü 

bulunmamaktadır (80). DEHB’nin oluşmasında genetik faktörün önemli olduğu 

kanıtlanmasına rağmen yapılan ikiz çalışmalarında kalıtılabilirliğin %100’den daha 

az olduğunun saptanması çevresel etkenlerin de etiyolojide önemli bir role sahip 

olduğunu göstermektedir (79).   

Genel olarak DEHB’nin etiyolojisi incelenecek olursa; 
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2.2.4.1.Genetik faktörler 

2.2.4.1.1. Genetik faktörlerin önemi ve epidemiyolojisi 

          DEHB üzerinde en çok etkili olduğu düşünülen faktör genetik faktördür. 

Biyolojik ebeveyni veya kardeşinde DEHB tanısı olan bir çocuğun DEHB tanısı 

alma riski 2-8 kat artmaktadır (81). Bir çalışmada ailede DEHB tanılı bir kardeşi 

bulunan bir çocukta DEHB olma ihtimalinin %50 olduğu gösterilmiştir. Buna karşın 

DEHB tanısı olmayan bir ailede bir çocuğun DEHB tanısı alma ihtimalinin yalnızca 

%5-10 arasında olduğu belirtilmektedir (81). Bu bozukluğun etkilemiş olduğu 

çocukların yaklaşık %40-60’ı erişkin yaşamında da tanıya sahip olmaya devam 

etmektedir.  

          DEHB'nin kalıtsal bir bozukluk olup olmadığının anlaşılması bakımından bir 

diğer metod da ikiz kardeşler arasındaki DEHB belirtileri varlığının ölçülmesidir. 

Eğer DEHB kalıtsal bir hastalık ya da bozukluk olarak değerlendirilirse bu durumda 

aynı ortamda bulunan ikizlerin benzer rahatsızlıklar taşımaları gerekmektedir. Bu 

durumda tek yumurta ikizlerinin çift yumurta ikizlerine göre bu rahatsızlıktan daha 

fazla etkilenmeleri beklenmelidir (82). Zira ikiz kardeşler söz konusu olduğunda da 

DEHB olasılığının yüksek görüldüğü saptanmıştır. Çin'de 6-18 yaş aralığındaki 780 

tek yumurta ikizi ve 636 çift yumurta ikizi üzerinde yapılan bir araştırmada DEHB 

belirtileri gösteren bir çocuğun ikiz kardeşinde aynı belirtilerin olma olasılığı %72 

olarak bulunmuştur (83). 

          2019 yılında Faraone ve arkadaşlarının yaptıkları “Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğunun Genetiği” adılı meta-analiz çalışmasında 37 ikiz 

araştırması ele alınmıştır. Bu meta-analiz çalışmasının sonucunda DEHB 

kalıtılabilirliğinin %74 civarında olduğu raporlanmıştır (79). 

          Sherman ve arkadaşlarının 1997’de yürüttükleri bir ikiz çalışmasına 11-12 yaş 

arasında toplam 194 tek yumurta ve 94 çift yumurta ikizi çocuk dahil edilmiştir. 

Dahil edilen 288 hastanın öğretmen ölçekleri ve klinik görüşme ile değerlendirilmesi 

sonucunda tek yumurta olanların eş hastalanım oranı %58 iken, çift yumurta 

grubundaki oran %31 olarak hesaplanmıştır (84). 

          Chen ve arkadaşlarının 2008’de gerçekleştirdikleri çalışmaya DEHB tanılı 5-

17 yaş arasında toplam 894 hasta dahil edilmiştir. Bu hastaların 1135 kardeşi 
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longitudinal olarak incelenmiştir. Bu araştırmanın sonucunda DEHB tanılı olan 

kişilerin kardeşlerinde DEHB tanısı alma riskinin 9 kat kadar arttığı raporlanmıştır 

(85). 

2.2.4.1.2. Moleküler Genetiğin Rolü 

          DEHB’ye yönelik ilk moleküler genetik araştırmalar, DEHB tedavisinde 

dopaminerjik veya noradrenerjik iletimi hedefleyen ajanların kullanılmasından 

çıkarımla, bu yolaklardaki “aday genleri” araştırmıştır (79). 

Bu bozukluk konusunda yapılan moleküler genetik alanındaki araştırmalar özellikle 

son 30 yılda hız kazanmıştır. Genetik bağlantı analizi yöntemi ile başlanarak çeşitli 

metodlar kullanılmıştır. (79). Arcos Burgos ve arkadaşlarının yaptıkları bir gen 

çalışmasında genetik bağlantı analiz yöntemi ile geniş çok jenerasyonlu aile 

örneklemleri üzerinde çalışılmıştır. Bu çalışmanın en önemli sonucu 4q13.2, 5q33.3, 

8q11.23 kromozom bölgeleri ile DEHB ilişkisinin kanıtlanmış olmasıdır. Buna ek 

olarak 11q22 ve 17p11 kromozom bölgelerinin de DEHB ile ilişkili olabildiği 

raporlanmıştır. (86). 

          “DEHB Aday Gen Çalışmaları” adı altında Gizer ve arkadaşları tarafından 

derlenen ve 2009 yılında yayımlanan bir meta-analiz sonucuna göre D4 ve D5 

dopamin reseptörü geni, dopamin taşıyıcı geni, serotonin taşıyıcı geni, serotonin 1B 

reseptörü geni ve sinaptozomal ilişkili protein-25 (SNAP25) gibi DNA varyantlarının 

DEHB ile ilişkili olduğu saptanmıştır (p<0.05)(87). 

          Bugüne kadar DEHB etiyolojisi üzerine üç tane tüm genom boyu bağlantı 

araştırması yapılmıştır. Bunlardan biri Kolombiya’da karışık aile üyeleri üzerinde 

gerçekleştirilmiş iken ikisi ise ABD’de ve Hollanda’da DEHB tanılı çocuklar ve 

kardeşleri üzerinde gerçekleştirilmiştir (Tablo-1)(88). Hollanda’da yürütülen 

çalışmanın sonucunda 7p ve 15q kromozomları üzerinde DEHB ile ilişkili olabilecek 

muhtemel iki bölge bulunduğu raporlanmıştır. ABD’de yürütülen çalışmanın 

sonucunda ise 16p13 üzerinde anlamlı bir ilişki ve 17p11 üzerinde ise muhtemel bir 

ilişki olduğu raporlanmıştır. Buna ek olarak 5p13’de DEHB ile ilişkili olabileceği 

düşünülen bir bölge saptanmıştır (LOD=1). 

 



19 

 

Tablo 1: DEHB ile İlgili Yapılan Tüm Genom Çalışmaları (LOD Değerleri) 

Kromozom ABD 

(n=270) 

Hollanda 

(n=164) 

Kolombiya 

(n=16) 

5p13 1.77-2.55* 1.43  

6q12 3.3**   

7p13  3.04* 1.42 

17p11 2.98*-3.63**   

16p13 3.73*   

15q15.1  3.54*  

LOD = Bağıntı Dengesizliği (Linkage Of Disequilibrium); *Olası bağıntı; **Anlamlı bağıntı. (88) 

 

          Genom boyu ilişkilendirme araştırmaları için DEHB araştırmacıları tarafından 

uluslararası işbirliği ile 2019 yılında oluşturulan konsorsiyum sayesinde ABD, 

Avrupa, Çin ve Avustralya'dan 55.000’e yakın katılımcı ve bilim insanı bir araya 

getirilmiştir. Bu genom boyu meta analiz araştırması ile DEHB için risk seviyesi 

düşük birçok genetik risk varyantı elde edilmiştir (89). Bu araştırma ile düşük riskli 

genetik varyantların bir araya gelerek hastalık oluşturma riskini arttırdığı, başka bir 

deyişle DEHB tanısına çok genli (poligenik) kalıtımın neden olabileceği 

doğrulanmıştır (90). 

 

2.2.4.2. Çevresel Faktörler 

         Çevresel faktörler DEHB etiyolojisi ile ilgili olarak uzun süredir tartışma 

konusudur. Çevresel faktörler DEHB’nin ortaya çıkmasında etkili olabilmekle 

birlikte bu etkinin ne kadar önemli olduğu tartışmalıdır. Doğum öncesi gebelik 

sürecinde annenin sigara kullanması DEHB’yi tetikleyebilmektedir. Benzer şekilde, 

doğum sonrası süreçte bebeğin anne sütü ile beslenmesine bakıldığında daha uzun 

süre anne sütü alan bebeklerde DEHB görülme sıklığının azaldığı ileri sürülmektedir 

(91). 
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          Çevresel faktörlerin önemini tespit edebilmek için evlatlık olguları incelemek 

önemlidir. Bu hastalık büyük oranda kalıtsal bir nitelik taşımakta ise DEHB sorunu 

yaşayan bireylerin evlat edindikleri çocuklarda bu bozukluğun görülme olasılığının 

düşük olması gerekmektedir. Bu konu ile ilgili yapılan çalışmalar evlat edinilen 

çocuklarda DEHB görülme olasılıklarının daha düşük olduğunu ortaya koymuştur 

(92). Bu noktada yapılan başka çalışmalar ise DEHB aktarımının normal ailelerde 

hem kalıtsal hem de çevresel yollarla olabileceğini ortaya koymasına karşın evlat 

edinilen çocuklar bakımından bunun yalnızca çevresel sebeplerle de olabileceğine 

dair bir kanıt göstermiştir (93).  

          Yapılan birçok araştırmada DEHB riskini arttırabilen prenatal ve natal döneme 

ait birçok faktör tanımlanmıştır. Bunlar düşük ağırlıklı veya erken doğum, gebelik 

döneminde hipertansiyon gelişmesi, preeklampsi, gebelik döneminde maternal 

hipotiroidizm, prenatal ilaç alımı, tekrarlayan düşük hikayesi ve annenin strese 

maruz kalması olarak örneklendirilebilir (94-97). 

          Prenatal ve natal döneme ait faktörlerin yanı sıra kurşun maruziyeti, gıda 

boyaları, hava kirliliği, uyuşturucu kullanımı ve fitalatlar gibi birçok etkenin DEHB 

ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (90). Buna ek olarak; yapılan son yeni 

çalışmalara göre D vitamini, omega-3, ferritin gibi esansiyel madde eksikliklerinin 

de DEHB ile ilişkili olabildiği raporlanmıştır (98-100). 

          Ayrıca çocukların erken dönemde psikolojik ve toplumsal sorunlarla karşı 

karşıya kalmaları durumunda beyinlerinde yapısal değişimler meydana gelmesi 

mümkündür. Bu durumun kortikal kalınlığın azalması suretiyle dikkati organize eden 

beyin bölgelerinde işlev bozucu hasarlara sebep verebilmesi olasıdır (101). 

          Sonuç olarak, DEHB etiyolojisinde kalıtımın etkisinin yüksek olması, ayrıca 

çevresel risk faktörlerinin de belirgin etki düzeyi, ana mekanizmanın gen-çevre 

etkileşimleri olabileceğini tahmin ettirmektedir. Yukarıda bahsedilen bazı çevresel 

etkenlerin, DNA metilasyonunda olduğu gibi, DNA diziliminden bağımsız, geri 

dönüşümlü genom işlev değişimine neden olan epigenetik değişimlere neden olarak 

etki ettiği düşünülmektedir. Epigenetiğin sunduğu mekanizma ile çevresel risk 

faktörleri gen fonksiyonlarını değiştirebilmektedir (80). 
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2.2.4.3. Nöroanatomik Faktörler 

          Genetik unsurların yanı sıra nöroanatomik etkenlerin de DEHB belirtilerinin 

ortaya çıkmasında önemli bir role sahip olduğu düşünülür. Günümüzde manyetik 

rezonans görüntülemeleri (MR) gibi nörogörüntüleme teknikleri kullanılır. Bu 

teknikler yardımıyla çocukların beyin yapıları rahatlıkla incelenebilir. Bu incelemeler 

vesilesiyle morfolojik anormalliklerin bulunup bulunmadığı tespit edilip 

tanımlanabilir. DEHB belirtileri olan çocukların beyinlerinde, özellikle frontostriatal 

bölgedeki hücre biyolojisi ve beyin gelişimi normal popülasyona göre farklıklar 

gösterir. Özellikle frontostriatal ağ anormalliklerinin DEHB'yi tetikleyebildiği birçok 

araştırma tarafından desteklenmiştir (102). DEHB’nin etiyolojisinde de prefrontal 

korteks ve o bölgedeki dopamin yolaklarının yer aldığı gösterilmiştir (103). 

          Öte yandan, prefrontal korteks, insanın dikkatini belirli bir noktadan farklı bir 

noktaya kaydırma, dikkatin devamlılığını sağlama, planlanma ve örgütleme gibi 

eylemler üstlenir (104). Bu bölgede bir sorun olmasının dolaylı yollardan DEHB 

belirtilerinin ortaya çıkmasına ya da buna benzer belirtilerin görülmesine neden 

olabileceğine dair görüşler ileri sürülmektedir. Prefrontal kortekste özellikle 

dorsolateral ve ventrolateral kortekslerdeki sıkıntılar DEHB patofizyolojisinde 

önemlidir.  

          Yapılan bazı çalışmalarda DEHB tanısı olan hastalarda sol inferior prefrontal 

korteks, kaudat çekirdek ve serebellum alanlarının yanı sıra toplam beyin hacmi ile 

gri cevher büyüklüğünde %3-5 arasında azalma görüldüğü saptanmıştır (Şekil-

4)(105). 

 

Şekil 4: DEHB’de Etkilenen Beyin Bölgeleri 
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          Genel olarak DEHB tanısı alan hastaların beyin çalışmaları iki geniş gruba 

ayrılır. İlk grupta olguların zihinsel süreçleri psikolojik testlerdeki performansları 

üzerinden değerlendirilirken, diğer grupta olguların beyin yapısı veya fonksiyonu 

doğrudan nörogörüntüleme taramalarıyla araştırılır (90). 

 

2.2.4.3.1. Etkilenen Bilişsel Alanlar 

          DEHB, çok sayıda, kısmen birbirinden bağımsız bilişsel alan eksiklikleri ile 

tanınmaktadır (80). 1997’de Barkley tarafından ortaya atılan yürütücü işlev modeline 

göre DEHB’de primer sorunun ‘inhibisyon eksikliği’ olduğu belirtilmiştir. Bu 

modele göre; işleyen bellek, dilin içselleştirilmesi, “uyarılabilirlik seviyesi, 

motivasyon ve duygu düzenlenmesi üzerine öz denetim” ve yeniden yapılandırma 

olarak tanımlanan yürütücü işlevlerin olağan şekilde sürdürülebilmesi için 

davranışsal inhibisyonun gerekli olduğu belirtilmiştir (106). Willcutt ve arkadaşları 

tarafından yapılan meta-analiz çalışmasında yürütücü işlevlerin; işleyen bellek, tepki 

önleme, uyanıklık ve planlama alanları üzerindeki fonksiyonlarıyla DEHB’de önemli 

role sahip olduğu gösterilmiştir (107). Öte yandan; ödüllendirme üzerine yapılan 

çalışmalar ile DEHB’li hastaların uygun karar veremedikleri, uzun vadeli ödüller 

yerine anlık olanları tercih ettikleri bildirilmiştir (108,109). Coghill ve arkadaşlarının 

yaptıkları bir çalışmada da nöropsikolojik işlevleri değerlendirmek üzere seçilen 6 

alan kontrol grubu ile karşılaştırılmış, DEHB’li olguların %65’i en az bir alanda 

eksiklik göstermişken hastaların yaklaşık %35’inin hiçbir alanda eksiklik 

göstermediği görülmüştür (110). 

2.2.4.3.2. Yapısal ve İşlevsel Nörogörüntüleme Çalışmaları 

          Beyindeki birçok bölge ve nöronal yolağın DEHB ile ilişkili olduğu düşünülür 

(80). Hoogman ve arkadaşlarının 2017’de yaptıkları bir meta-analiz çalışmasında 36 

kohort çalışması derlenerek toplam 4.100 katılımcının yapısal (MR) görüntüleme 

verileri analiz edilmiştir. Bu meta-analizin sonucunda DEHB tanılı vakalarda toplam 

kortikal yüzey alanında küçük miktarda azalma olduğu saptanmıştır. DEHB’li 

hastalarda özellikle frontal, singulat, temporal beyin bölgelerinde, subkortikal 
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alanlardan bazal ganglion, amigdala, hipokampus ve intrakraniyal hacimde küçülme 

olduğu gösterilmiştir. Bu değişikliklerin çocukluk döneminde görülürken ergenlik ve 

yetişkinlik döneminde görülmediği belirtilmiştir (111,112). 

          Hart ve arkadaşlarının yaptıkları bir meta-analiz çalışmasında 21 fonksiyonel 

manyetik rezonans (fMR) görüntüleme çalışması incelenmiştir. Bu meta-analizin 

sonucunda DEHB tanısı olan hastaların kontrol grubuna göre sağ inferior frontal 

korteks, suplementer motor alan ve bazal ganglion bölgelerindeki aktivitelerinin daha 

az olduğu görülmüştür (Şekil-5)(113). 

 

           Yine Hart ve arkadaşlarının 2012’de yaptıkları bir meta-analiz çalışmasında 

DEHB tanılı olup herhangi bir medikal tedavi almamış hastalar ile DEHB tanılı olup 

uzun süre stimülan ilaç kullanan hastalar fMR yöntemiyle karşılaştırılmıştır. Bu 

çalışmanın sonucunda ilk gruptaki hastalarda sağ dorsolateral prefrontal korteksteki 

aktivasyonun azaldığı görülmesine rağmen diğer grupta normal aktivasyon 

saptanmıştır (114). 

          Günümüzde DEHB’nin nörobiyolojik temeli üzerine yapılan çalışmalar, 

beynin bölgesel farklılıklarından ziyade bu bölgeleri birbirine bağlayan fonksiyonel 

ve işlevsel bağlantıların araştırılmasına odaklanmıştır (114). Bu konuda yapılan 

araştırmaların sayısı, kalitesi ve hızının her geçen gün daha da arttığı görülmektedir. 

2.2.5. Tanı Ölçütleri 

          “A.  Aşağıdakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, işlevselliği ya da gelişimi 

bozan, süregiden bir dikkatsizlik ve/ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü: 

1. Dikkatsizlik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/işle 

ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki altı (ya da daha çok) belirti 

en az altı aydır sürmektedir: 

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun ya da 

verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri 

gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş belirti 

olması gerekir. 
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a. Çoğu kez, ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalışmalarında 

(derslerde), işte ya da etkinlikler sırasında dikkatsizce yanlışlar yapar. 

b. Çoğu kez, iş yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte 

güçlük çeker. 

c. Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuşulurken, dinlemiyor gibi 

görünür. 

d. Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, 

sıradan günlük işleri ya da işyeri sorumluluklarını tamamlayamaz. 

e. Çoğu kez, işleri ve etkinlikleri düzene koymakta güçlük çeker. 

f. Çoğu kez, sürekli zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür 

işleri sevmez ya da bu tür işlere girmek istemez. 

g. Çoğu kez, işi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder. 

h. Çoğu kez, dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır. 

i. Çoğu kez, günlük etkinliklerinde unutkandır. 

2. Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve 

toplumsal ve okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki altı 

(ya da daha çok) belirti en az altı aydır sürmektedir: 

Not: Belirtiler, yalnızca karşıt olmanın, karşı gelmenin düşmancıl tutumun ya da 

verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri 

gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş belirti 

olması gerekir. 

a. Çoğu kez, kıpırdanır ya da ellerini ya da ayaklarını vurur ya da 

oturduğu yerde kıvranır. 

b. Çoğu kez, oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar. 

c. Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koşturur durur ya da bir 

yere tırmanır. (Not: Yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, kendini 

huzursuz hissetmekle sınırlı olabilir.) 
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d. Çoğu kez, boş zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da 

sessiz bir biçimde oyun oynayamaz. 

e. Çoğu kez, “her an hareket halindedir”, “kıçına bir motor takılmış” 

gibi davranır. 

f. Çoğu kez aşırı konuşur. 

g. Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır. 

h. Çoğu kez, sırasını bekleyemez. 

i. Çoğu kez, başkalarının sözünü keser ya da araya girer. 

 

B. On iki yaşından önce birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik 

belirtisi olmuştur. 

C. Birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki ya da daha çok 

ortamda vardır. 

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevselliği bozduğuna ya da 

işlevselliğin niteliğini düşürdüğüne dair açık kanıtlar vardır. 

E. Bu belirtiler, yalnızca, şizofreni ya da psikozla giden başka bir bozukluğun gidişi 

sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

Belirteçler: 

➢ Bileşik görünüm: Son altı ay içinde hem A1 (dikkatsizlik) hem de A2 (aşırı 

hareketlilik/dürtüsellik) tanı ölçütleri karşılanmıştır. 

➢ Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde A1 (dikkatsizlik) 

tanı ölçütü karşılanmış, ancak A2 (aşırı hareketlilik/dürtüsellik) tanı ölçütü 

karşılanmamıştır. 

➢ Aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde 

A2 (aşırı hareketlilik/dürtüsellik) tanı ölçütü karşılanmış, ancak A1 

(dikkatsizlik) tanı ölçütü karşılanmamıştır. 
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➢ Tam olmayan yatışma gösteren: Daha önceden bütün tanı ölçütleri 

karşılanmış olmakla birlikte, son altı ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha 

azı karşılanmıştır ve belirtiler bugün için de toplumsal, okulla ya da işle ilgili 

işlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır. 

➢ Ağır olmayan: Tanı koymak için gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha 

çoğu vardır ve belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği çok az 

bozmaktan öteye gitmemiştir. 

➢ Orta derecede: Belirtiler ya da işlevsellikte bozulma “ağır olmayan” ile “ağır” 

arasında orta bir yerdedir. 

➢ Ağır: Tanı koymak için gerekli belirtilerden çok daha çoğu ya da birkaç, 

özellikle ağır belirti vardır ya da belirtiler toplumsal ya da işle ilgili 

işlevselliği ileri derecede bozmuştur” (115). 

 

          Sonuç olarak dikkat eksikliği ve hiperaktivite belirtilerinin hepsi veya 

bazılarının 12 yaşından önce başlamış, iki ya da daha fazla ortamda bulunuyor, bu 

belirtilerin çocukların sosyal hayatlarını etkiliyor, evde, sokakta, okulda ya da işte 

işlevsellik konusunda belirgin bir etkilenmenin görünüyor ve bu belirtilerin şizofreni, 

psikoz veya başka bir ruhsal bozuklukla açıklanamıyor olması DEHB tanısı 

noktasında önemli sinyaller vermektedir. Aslında DEHB ile ilgili karşımıza çıkan 

bütün ölçütlerinin ortak noktası, belirtilerin sosyal hayatı etkileyip etkilememesi ve 

etkiliyorsa ne kadar etkiliyor olduğudur. Sonuç olarak; 

❖ Eğer yukarıdaki ölçütlerden bir kısmı karşılanıyor fakat sosyal hayat ya da 

diğer alanlardaki işlevselliği hafif bir şekilde bozmakta ise bu durum ağır 

olmayan DEHB olarak ifade edilebilir. 

❖ Eğer hem ölçütler hem de işlevsellik bozulması orta düzeyde ise bu durum 

orta derecede DEHB olarak ifade edilebilir. 

❖ Eğer ölçütlerin büyük bir kısmı karşılanıyor ve bu belirtiler yukarıda 

bahsedilen alanlardaki işlevselliğin bozulmasına neden oluyorsa bu durum 

ağır DEHB olarak tanımlanabilir. 
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2.2.6. DEHB Taramasında Kullanılan Testler 

          1935 yılından bu yana DEHB taraması ve tanısını kolaylaştırabilecek 

stroop testi, sayı dizileri testi, iz sürme testi, wisconsin kart eşleme testi (WCST) 

gibi birçok test ve ölçek tasarlanmıştır. Ülkemizde çocuk ve ergen DEHB 

taramasında en yaygın kullanılan ölçek Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranım 

Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeğidir. Çocuk 

ve ergenlerde yıkıcı davranım bozukluklarından DEHB, Karşıt Olma Karşı 

Gelme Bozukluğu (KOKGB) ve Davranım Bozukluğunu (DB) taramak ve 

değerlendirmek için Atilla Turgay tarafından DSM-IV tanı kriterleri ele alınarak 

hazırlanmıştır (Turgay 1995). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 2001 yılında 

Ercan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu ölçek toplam 41 maddeden 

oluşmakta olup 9 maddesi dikkat eksikliğini, 9 maddesi hiperaktivite/dürtüselliği 

ölçmeye yöneliktir. Bu ölçekte ayrıca KOKGB ve DB alt ölçekleri bulunmaktadır 

(116). 

 

2.2.7. DEHB’nin Kliniği, Gidişatı ve Prognozu 

          Dikkat eksikliği olan bir hastanın klinik görünümü; bir görev sırasında 

hayallere dalma, dikkati sürdürememe ve odaklanamama gibi durumları içeren 

çok sayıda belirtiyle ifade edilmektedir. Hiperaktivite ise uygunsuz veya abartılı 

bir şekilde artmış motor hareketlilik olarak tanımlanıp klinikte durmadan 

kıpırdanma, bir yerden başka yere yer değiştirme, ellerini ya da ayaklarını vurma 

ya da fazla konuşkanlık olarak kendini belli eder. Dürtüsellik kavramı ise 

düşünülmeden seçim ve eylemlerin yapılması ile ilgili bir kavramdır. Örneğin; 

sosyal alanlarda huzursuzluk yaratacak kadar müdahaleci olunması veya 

sonuçları düşünmeden önemli kararların alınması (117). 

          Connor ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmaya çocuk ve ergen psikiyatri 

(ÇRS) kliniklerine muayene için başvuran 300 DEHB’li hasta dahil edilmiştir. Bu 

çalışmanın neticesinde başvuran hastaların yaklaşık %67’sinde DEHB 

belirtilerinin başlama yaşının 4 yaş ve öncesi olduğu gösterilmiştir (118). Yakın 

zamanda yayınlanan başka bir çalışmada ise okul öncesi dönemdeki DEHB 

sıklığının, okul ve ergenlik dönemindekilere göre daha düşük olduğu 
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saptanmıştır. Bu çalışmaya göre okul öncesi dönemdeki DEHB sıklığının %2.1 

olarak hesaplanmış olmasına rağmen diğer başka bir çalışmaya göre okul öncesi 

dönemdeki çocukların DEHB tanısı alma oranının daha fazla olduğu göstermiştir 

(53, 54).  

          De Wolfe ve arkadaşları okul öncesi dönemde olup DEHB tanısı olan 25 

çocuk incelemişlerdir. Bu çocukların aileleri; çocuklarını, normal gelişim 

gösteren çocukların ailelerine göre, daha çok karşı çıkan, daha agresif davranan, 

daha çok ilgiye ihtiyaç duyan, yeniliklere daha zor adapte olan, sosyal açıdan 

daha yetersiz ve uyumsuz çocuklar olarak tasvir etmiştir (119). Bu yaş 

döneminde hiperaktivite baskın olan DEHB ön plana çıkmaktadır. Bunun 

muhtemel nedeni dikkat eksikliğine bağlı semptomların küçük çocukların faaliyet 

gösterdikleri alanlarda ön planda olmaması ve hiperaktivitenin daha görünür 

olmasıdır (120). 

          DEHB’li okul öncesi dönem çocukları kreş ve anasınıfı ortamında diğer 

çocukların oyunlarını bozacak şekilde sürekli hareket halindedir. Uyku saatinde 

uyumaya direnç gösterebilir, uyumsuz davranışlar sergileyebilirler. Grup 

aktivitelerinde sessizce oturamazlar, oyuncaklara, eşyalara zarar verebilen 

tehlikeli, gürültülü oyunları tercih ederler. Sık kaza geçirme, düşme ve yaralanma 

riskleri vardır (121). 

          Riddle ve arkadaşlarının yaptıkları “Okul öncesi dönemdeki DEHB 

tedavisi: 6 yıllık bir gözlem çalışması” adlı bir kohort araştırmasında 3-5.5 

yaşları arasında toplam 207 hasta 6 yıl boyunca takip edilmiştir. Bu çalışmanın 

sonucunda okul öncesi dönemde DEHB tanısı alan hastaların %89’unda tanının 

korunduğu raporlanmıştır (122). 

          DEHB’nin semptom ve belirtilerinin erken dönemde başlaması, sosyal, 

emosyonel ve davranışsal işlevlerde daha kötü sonuçlar ile ilişkilendirilmiştir. 

Böyle bir durumda erken dönemde karşıt olma karşı gelme ya da davranış 

bozukluğu belirtileri de varsa bu sonuçlara ilişkin risklerin daha fazla arttığı 

gösterilmiştir. Ayrıca dikkat eksikliğinin spesifik olarak akademik ve kariyer 

sonuçlarını kötü yönde etkileyebileceği bildirilmiştir (123). 
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          DEHB’li çocuklar akademik hayatlarında olduğu gibi sınıf içi 

davranışlarda da sorunlar yaşarlar. Öğretmen tarafından bu çocukların velilerine 

sıklıkla; çocukların verilen ödev ve görevlere uymadığı, yerinde durmadığı, 

sırasını beklemeden konuştuğu, başkalarının sözlerini sıklıkla kestiği, ödevini 

yapmadığı veya kontrol ettirmediği hususunda şikayetler bildirilir. Bu çocuklar 

ayrıca sıklıkla, yaşıtları ve sıra arkadaşları ile sosyal iletişim kurmada zorluk 

çekerler (124). Dikkat eksikliği ön planda olan çocuklar aile ve yaşıt 

ilişkilerinden ziyade akademik konularda güçlük çekmekte iken, hiperaktivite ve 

dürtüsellik semptomları baskın olan çocuklarda ise akademik başarıdan ziyade 

aile ve yaşıt ilişkilerinde güçlük çekmektedirler (125). 

          Ergenlik döneminde hiperaktivite sorunları azalma eğilimine geçerken 

dikkat eksikliği ve dürtüsellik ana sorun olarak devam eder. Ergenlik döneminde, 

DEHB’li hastalarda agresif ve antisosyal davranışlar, aile içi çatışma, dikkatsizce 

araç kullanımı, uyuşturucu madde kullanımı, akademik başarıda gerileme, 

okuldan kaçma, gebe kalma ve suça karışmaya sık sık rastlanmaktadır (126-129). 

          DEHB’li hastaların yaşları ilerledikçe, hiperaktivite yerini huzursuzluğa ve 

tedirginliğe bırakır. Dikkat eksikliği; ayrıntılara odaklanma sorunu olduğundan 

metinleri defalarca okuma ihtiyacı, planları ve randevuları unutma, eşyalarını ve 

konuşma akışını kaybetme gibi belirtilerle genellikle yaşam boyu sürmeye devam 

eder. Duygulanımlarının ani değişimleri sosyal ilişkilerini olumsuz yönde etkiler. 

Organize olmakta güçlük çekerler, görev ve ödevleri tamamlayamazlar, 

zorluklarla başedebilme, problem çözme ve zaman yönetimi konusunda yetersiz 

olabilirler. Dürtüsellik de devam etmesi halinde grup etkinliklerinde sorunlara yol 

açabilir, ilişkilere başlama, ilerletme ve bitirmede fevri kararlar alınmasına neden 

olabilir (130). 

Öte yandan; yetişkinlik dönemine geçilince, kişiye hayatını idare etme ve 

şekillendirme açısından yeni fırsatlar sunulabilir. Zira bireyin ilişkilerinde ve 

hayatında mutlu olma ihtimali, içinde bulunduğu durumun daha iyi 

anlaşılabilmesi ile alakalı ve orantılıdır (131). 
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2.2.8. Tanısal Değerlendirme 

          DEHB tanısı esasen hasta ve/veya hastaya primer olarak bakım veren 

kişiden/kişilerden alınan ayrıntılı anamneze dayanarak konulur. Hastanın 

değerlendirilme sürecinde nadir de olsa DEHB belirtileri gözlemlenebilir ancak 

bu kısa süreli gözlemlerin ciddiyeti, günlük işlevlerin etkilenme durumu ve 

kronisisite tanı için kritik öneme sahip olduğundan bakım veren beyanı 

değerlidir. DEHB’li hastalar, tanımadıkları yabancı bir yetişkin ile birebir 

görüşme sırasında, daha uyumlu, sakin ve dikkatli davranabilirler. Bu yüzden 

ailelerin, bakım verenlerin ve öğretmenlerin düşünceleri ve gözlemlerinin 

titizlikle ve özenle toplanması esas tanısal yaklaşımdır (132). 

          DEHB tanısı açısından şüpheli olan çocuklara tanısal değerlendirmede 

gebelik ve doğum öncesi dönemi (prenatal), gebeliğin 21. Haftası ile doğumdan 

sonraki ilk bir ay süreci (perinatal), ailenin özgeçmiş ve soy geçmişi, çocuğun 

okul başarısı ve performansı, çevresel faktörler değerlendirilmeli, ayrıntılı bir 

fizik muayene yapılmalıdır. Fizik muayene yapılırken özellikle kardiyak, tiroid, 

cilt ve motor koordinasyonu kapsayan nörolojik muayene, ruhsal durum 

muayenesi değerlendirmesi yapılmalıdır. Buna ek olarak hastanın vital bulguları 

ve kullandığı ilaçların yan etkilerine bakılmasına ve eş hastalanımların 

doğrulanmasına dikkat edilmelidir (133). 

          DEHB tanısı açısından şüpheli olan bir çocuğun ailesi (ebeveyni-bakım 

vereni) ve öğretmenleri tarafından doldurulan bazı ölçekler tanı konulmasına 

yardımcı olabilmektedir. ÇRS kliniklerinde sıklıkla, “Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı 

Davranış Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği”, 

“Ercan Okul Öncesi Yıkıcı Davranış Bozukluğu Ölçeği”, “Conners Ebeveyn 

Değerlendirme Ölçeği-Kısa Form”, “Conners Öğretmen Değerlendirme Ölçeği- 

Kısa Form”, “Conners Ana-Baba Derecelendirme Ölçeği-Yenilenmiş Uzun 

Form”, “Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği-Yenilenmiş Uzun Form” ve 

“Swanson, Nolan ve Pelham Derecelendirme Ölçeği (SNAP-IV)” 

kullanılmaktadır (121). Türkiye’de sıklıkla kullanılan “Yıkıcı Davranım 

Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği” DEHB 

için 18 madde, Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu (KOKGB) için 8 madde ve 

Davranım Bozukluğu (DB) için 15 madde olmak üzere toplamda 41 madde 



31 

 

içermektedir. Her madde 0’dan 3’e değişen puanlarla derecelendirilmektedir 

(116). 

          Çeşitli kaynaklardan (ebeveyn, öğretmen, bakım veren) alınan anamnez ve 

bilgiler arasında uyuşmazlık olduğunda, klinisyen bu uyuşmazlığa sebep 

olabilecek nedenler açısından bir değerlendirme yapmalıdır. Deneyimsiz 

ebeveynler ve bakım verenler, çocuğun yaşına uygun beklentileri olmaksızın 

veya kendi aralarındaki ilişkiden etkilenerek hastayı değerlendirebilir. Öte 

yandan; öğretmenler bu tür durumlarda yardım etmeye çabalarken sorunları 

büyütme, abartma ya da çocuğun ilaç kullanmasından çekinerek belirtileri 

saklama eğiliminde bulunabilirler (131). 

          Yaklaşık 200 yıllık bir tarihe sahip olan DEHB, ne yazık ki, günümüzde 

tanıyı doğrulayacak veya ekarte edecek bir test, tetkik, görüntüleme, biyomarker 

veya ölçeğe sahip değildir. Günümüzde her ne kadar MR, elektroensefalografi 

(EEG), Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), Tek Foton Emisyon Tomografisi 

(SPECT) gibi tetkikler seçilmiş vakalarda ayırıcı tanıda yardımcı olsa da rutin 

DEHB tanısında kullanılması önerilmemektedir (134). 

          DEHB tanısı alan tüm çocuklar çocuk hastalıkları uzmanı tarafından 

aralıklı takip edilmeli, takip süreci boyunca bu hastaların vital bulguları, boy, kilo 

ve beslenme alışkanlığı izlenmelidir. Buna ek olarak DEHB’nin ayırıcı tanıları 

(kurşun intoksikasyonu, kafa travması, tiroid bozuklukları, ensefalit) ekarte 

edilmelidir (135). 

2.2.9. Ayırıcı ve Eşlik Eden Tanılar 

          DEHB semptom ve belirtilerine neden olup bu bozukluğu taklit edebilecek 

bir takım hastalıklar vardır. Bu bakımdan ayırıcı tanıda dikkatli olunmalıdır 

(Şekil-5) (136). 
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Şekil 5:  DEHB’de Ayırıcı Tanılar 

 

          Öncelikle, kurşun intoksikasyonu, kafa travması, tiroid bozuklukları, 

ensefalit gibi organik tanılar ekarte edildikten sonra diğer aşırı hareketlilik, dikkat 

eksikliği, yıkıcı davranış ve emosyon disregülasyonu gibi bozukluklar ekarte 

edilmelidir. Otizm spektrum bozukluğundaki (OSB) aşırı hareketlilik basmakalıp 

tarzda olup tedavi ile kötüleşebilmektedir. Çoklu tikleri olan çocuklardaki aşırı 

hareketlilik durumunun çok sayıda ani ve tekrarlayan biçimde olduğu görülür. 

Özgül öğrenme güçlüğü (ÖÖB) olan bir çocuk DEHB’den farklı olarak spesifik 

olarak zorlandığı bir akademik alanda ödev ve görevlere direnç gösterebilir. 

İrritabilite semptomlarına neden olan uykusuzluk ve huzursuzluk, gün içi 

uykuluk hali ile seyreder ve bu bulguların uyumakla düzelmesi ile ayrıştırılabilir. 

Karşıt olma karşı gelme bozukluğu (KOKGB) olan bir çocuk dinlemiyormuş gibi 

görünür ancak verilen ödev ve görevlere uyulmaması gibi belirtilerin nedeni 

otoriteye karşı gelme kaynaklı olabilir, bu durumda dikkat sorunun olup olmadığı 

değerlendirilmelidir. Duygu disregülasyonu görülen bipolar bozukluğu olan bir 

hastadan ise epizodik görünümün aksine kronik seyirli olması, yanı sıra 
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grandiyozite ve öfori bulgularının olmayışı ile ayrılmaktadır. Maniye bağlı 

hareketlilik artışı, amaç odaklı olmasıyla düzensiz görünümdeki DEHB’den 

ayrılabilir (131). 

          DEHB tanılı olan hastaların 2/3’üne ÖÖB, uyku bozuklukları, KOKGB ve 

anksiyete bozuklukları gibi en az bir hastalığın eşlik ettiği bildirilmiştir (137). 

          Elia ve arkadaşları 2008 yılında yaptıkları bir çalışmaya 6-18 yaş arasında 

olup DEHB tanılı olan 342 çocuk ve ergen dahil etmiştir. Bu hastalar ÇDŞG-ŞY-

DSM-5-T ile tanılanarak vakaların 2/3’ünün eş hastalanımlarının olduğu 

saptanmıştır. Çalışmaya göre DEHB’ye en çok eşlik eden hastalıkların sırasıyla 

KOKGB, distimi ve yaygın anksiyete bozukluğu olduğu görülmüştür. Eşlik eden 

bu hastalıklar, DEHB görünümlerine göre sınıflandığında, görülen sıklık 

sıralamasının değiştiği, KOKGB’nin aşırı hareketlilik/dürtüselliğin ön planda 

olduğu görünüm ve bileşik görünüm DEHB’lerde daha sık görüldüğü 

raporlanmıştır (138). 

          Bunun yanı sıra tik bozuklukları, özgül öğrenme güçlüğü ve gelişimsel 

koordinasyon bozukluğu DEHB’de sık karşılaşılan anormalliklerdendir (81,82). 

Son zamanda da yapılan birçok epidemiyolojik ve klinik çalışmada; majör 

depresif bozukluk, bipolar bozukluk, madde kullanım bozuklukları ve yeme 

bozukluklarının DEHB’nin önemli komorbiditeleri arasında yer aldığı 

gösterilmiştir (138,139). 

 

2.2.10. Tedavi Yöntem ve Süreçleri 

          Günümüzde DEHB belirtilerine yönelik bilimsel öneri ve kanıtlarla 

desteklenen çeşitli tedavi yöntemleri mevcuttur. Bu tedavi yöntemleri seçilirken 

vakanın yaşı, komorbiditesi, bozukluğun şiddeti, vakanın ve ailenin tercihleri, 

ailenin sosyokültürel ve sosyoekonomik durumu ve sosyal koşulları dikkate 

alınmalıdır (140). 

          Kronik bir bozukluk olması ve belirtileri ömür boyu devam edebiliyor 

olması nedeniyle DEHB tanılı çocuklara ve ailelerine verilen psikoeğitim, 

tedavinin en önemli ilk basamağıdır. Bai ve arkadaşlarının yaptıkları bir 
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çalışmada dahil ettikleri 89 DEHB tanılı hasta ve ailesine 3 ay boyunca iyi 

yapılandırılmış psikoeğitim verilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda uygulanan 

psikoeğitim programının DEHB'li çocukların hem ilaç uyumuna hem de klinik 

belirtilerine olumlu etkisi olduğu gösterilmiştir (141). Bu açıdan davranış 

değişimi, anne baba eğitimi, sosyal beceri eğitimi, sınıf yönetimi, bireysel 

davranış eğitimi ya da bireysel psikoterapi eğitimleri gibi eğitimler DEHB 

tedavisinin olmazsa olmaz bir parçasıdır. 

          DEHB tedavi sürecinin başında klinisyen bilgilendirme yaparken hastanın 

yaşı, eğitim seviyesi ve kültürel değerlerini göz önünde bulundurmalıdır. Bu 

bilgilendirmede, DEHB tanılı hastanın ve ailenin bu bozukluğu nasıl algıladığı 

öğrenilerek DEHB tanımı doğru bir şekilde yapılmalı, anlaşılabilecek bir biçimde 

bozukluk hakkında bilgi verilmeli, yaygın olarak yanlış bilinen bilgiler ve 

inanışlar düzeltilmeli, DEHB tanısında anamnez ve muayenenin esas olduğu 

belirtilmelidir. Ayrıca tedavi seçenekleri ve imkanlarından söz edilerek 

tedavilerin yararları ve yan etkileri, tedaviden beklenen yanıt, tedavi süresi, 

tedavilerin kısa ve uzun vadeli etkileri hakkında bilgiler hem hastaya hem de 

aileye ayrıntılı ve anlaşılacak şekilde aktarılmalıdır (142).  

          Kanıta dayalı tıp ışığında gerek ulusal gerekse uluslararası camialar 

tarafından DEHB tanısı ve tedavisine ilişkin birçok kılavuz yayınlanmıştır. Bu 

kılavuzların ortak noktası olarak DEHB tedavisinde stimülan kullanımı 

konusunda fikir birliği var iken diğer tedavi seçenekleri konusunda ise fikir 

ayrılıkları görülmektedir (143). Bunun nedeni, bu hastalığın psikolojik bir 

bozukluk olmasından ziyade nörogelişimsel bir hastalık olmasıdır. Dolayısıyla 

DEHB ile ilgili olarak yürütülecek olan esas tedavinin ilaç tedavisi olduğu ifade 

edilmektedir. 

           2018 yılında yayınlanan ve 2019’da revize edilen National Institute for 

Health and Care Excellence (NİCE) kılavuzu DEHB tanılı olan hastaları 5 yaş 

altı çocuk, 5 yaş üstü çocuk ve ergen ve yetişkinler olmak üzere 3 gruba 

ayırmıştır. Bu kılavuza göre 5 yaş altı DEHB’li çocuklar için ilk tedavi yaklaşımı 

psikoeğitim ve ebeveyn-bakım veren eğitimi gibi ilaç dışı tedavi yöntemleri 

olmalıdır. Yanıt alınmaması halinde ilaç tedavisi için ikinci bir görüş alınmasının 
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makul olacağı belirtilmiştir. DEHB tanılı 5 yaş üstü çocuk ve ergenler için de ilk 

tercih ilaç dışı tedavi yaklaşımı olmalı, ancak bu seçenek işe yaramazsa ve devam 

eden en az bir alanda bozulma olması durumunda medikal tedaviye 

başlanabileceği belirtilmiştir (142).  

          Amerika Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi (CDC) çalışmaları 

hastaların yaşları ilerledikçe medikal tedaviye daha fazla gerek duyulduğunu ve 

tek başına davranışsal terapinin başarılı olma olasılığının %13’ü geçmediğini 

tahmin etmiştir (Şekil-6) (144). 

 

Şekil 6: DEHB Yönetimindeki Medikal Tedavi ile Davranışsal Terapinin Yaş 

Gruplarına Göre Tahmini Dağılımı 

 

          DEHB tedavisinde uygulanan medikal ilaçların, randomize kontrollü klinik 

çalışmalarla DEHB belirtileri ve bulgularını tedavi etmek için etkin ve güvenilir 

olduğu gösterilmiştir. Stimülanlar (metilfenidat, amfetamin) ve stimülan 

olmayanlar (atomoksetin, uzun salınımlı guanfazin, uzun salınımlı klonidin) 

olmak üzere iki grup olarak sınıflandırılan bu ilaçlar birçok hastalığın tedavisinde 

kullanılan ajanlardan daha etkilidir (90,143). 

          Bir hastaya medikal tedavi verilme kararı alındığında ilk seçenek stimülan 

grubu ve bu grubun ilk tercihi de metilfenidat olmalıdır (145). Bu grup ilaçlar 

noradrenalin ve/veya dopamin yolakları üzerinden etki gösterdikleri için beyinde 
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dikkat, ödüllendirme ve davranışlara etki ederek ana modülatör olarak çalışır 

(140). Stimülanların etkilerini ele alan birçok çalışma bu gruptaki ilaçların aile, 

öğretmen ve özbildirim ölçeklerine, hiperaktivite, dürtüsellik ve dikkat eksikliği 

belirtilerinde yararlanma olduğunu gösterir biçimde yansıdığını belirtmiştir 

(146). Bu gruptaki ajanların kullanımında yan etki olarak, iştah kaybı, 

gastrointestinal sistem semptomları, büyüme yavaşlaması, uyku sorunları, 

hipertansiyon, çarpıntı, taşikardi, duygudurum değişikliklerine 

rastlanabilmektedir (131). 

          İkinci grup olarak nonstimülanlardan atomoksetin, klonidin ve guanfazin 

yer alır. Bu grup, noradrenalinin gerialımını inhibe eden atomoksetin ve ɑ2-

adrenerjik agonist olan klonidin ve guanfazin olmak üzere ikiye ayrılır (140). Tik, 

anksiyete bozuklukları ve madde kullanım riski olan hastalara atomoksetin iyi bir 

tercihtir. Bu ajanın hipertansiyon ve taşikardi yan etkisi yapabileceğine dair 

istatistiksel veriler olmakla birlikte kliniğe yansıması nadirdir. Bunun yanı sıra 

büyüme geriliği görülebilir ve metilfenidata göre az da olsa yine uyku sorunlarına 

neden olabilmektedir (147). 

          Bugüne kadar yapılmış en geniş etkinlik ve tolere edilebilirlik 

karşılaştırmasını sunan network meta-analiz araştırmasında stimülanların DEHB 

belirtilerine karşı yüksek etkinliğe sahip olduğu kanıtlanmıştır. Bu etki plasebo 

grubu ile karşılaştırıldığında amfetaminlerin tüm yaş gruplarında ciddi ölçüde 

iyileşme sağladığı, atomoksetinin tüm yaşlarda ılımlı etkileri olduğu, 

metilfenidatın ergen ve gençlerde önemli ölçüde iyileşme sağladığı ancak 

yetişkinlerde ılımlı etkileri olduğu, guanfazinin ise çocuklarda ılımlı etkilere 

sahip olduğu gösterilmiştir. Yan etki profilleri dikkate alındığında, çocuk ve 

ergenler için metilfenidat, yetişkinler için amfetaminin öne çıktığı görülmektedir 

(148). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 ÇALIŞMA PLANI 

          Bu araştırma çok merkezli multidisipliner prospektif analitik bir vaka kontrol 

araştırmasıdır. Pamukkale Üniversitesi Etik Kurul Birimi ve Denizli İl Sağlık 

Müdürlüğü’nün onayları alındıktan sonra 20.10.2022-20.06.2023 tarihleri arasında, 

yılda 140000 hasta gören Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servis Anabilim 

Dalı ve 200000 hasta gören Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Acil Servis 

kliniğinde gerçekleştirilmiştir. Hasta (vaka) grubuna, ilkokul çağında olup acil 

servise ev kazası ile başvuran, aşağıda belirtilen çalışmaya dahil edilme kriterlerini 

karşılayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden tüm hastalar dahil edilmiştir. Kontrol 

grubuna da ilkokul çağında olup ev kazası dışında herhangi bir şikayetle başvuran, 

aşağıda belirtilen çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden tüm hastalar dahil edilmiştir. Dahil edilen hastalara DEHB 

taraması açısından DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDÖ (Yıkıcı Davranış 

Bozuklukları Tarama ve Değerlendirme Ölçeği) uygulanmıştır. Bu ölçeğe göre dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik alanlarının “herhangi birinde” tanımlanan 9 

bulgudan 6 tanesinin ‘oldukça fazla’ ve/veya ‘çok fazla’ olarak işaretlenmiş olması 

(bu ölçeğin kesme değerinin etrafında kümeleşen olası pozitif vakaları kaçırmamak 

için bu çalışmaya 5 tanesinden ‘oldukça fazla’ ve/veya ‘çok fazla’ olan katılımcılar 

da dahil edilmiştir) dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik bozukluğu açısından 

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

ruh sağlığı ve hastalıkları (ÇRS) bölümüne yönlendirilmiştir. Acil servisten 

yönlendirilen çocuklar ÇRS polikliniklerinde DEHB açısından DSM-V’e göre 

ayrıntılı olarak incelenerek, DEHB tanısına sahip olup olmadıkları belirlenmiştir.  

3.2.ÇALIŞMA EVRENİ VE ÖRNEKLEM BÜYÜKLÜĞÜ 

          Denizli Servergazi Devlet Hastanesi ve PAÜ Acil Servislerine 20.10.2022- 

20.06.2023 tarihleri arasında başvuran ilkokul çağındaki tüm çocuk hastalar bu 

çalışmanın evrenini oluşturmuştur. Çalışmanın örneklemi ise belirlenen zaman 

diliminde ev kazası ile başvurup dahil edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden tüm ilkokul çağındaki çocuklardır. 
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          Bu çalışma için yapılan güç analizi sonucunda, %90 güven ve %85 güç 

aralığında çalışmanın geçerliliği için en az 98 vakanın hasta grubuna alınması 

gerektiği hesaplanmıştır. Çalışmada hasta grubunun karşılığında kontrol grubu olarak 

ev kazası dışındaki başvurularla ilişkili hastaların, hasta grubu ile eşit sayıda alınması 

planlanmıştır. Araştırma öncesinde yapılan ön test sonuçları göz önünde 

bulundurularak çalışmadan olası çıkmaların çalışmanın sonuçlarını etkilememesi için 

hem hasta hem de kontrol grubuna hesaplanan kişi sayısından %40 daha fazla hasta 

dahil edilmiştir (n=139). 

❖ Hasta Grubu: Acil servise ev kazası nedeniyle başvuran ilkokul çağındaki 

çocuklar. 

❖ Kontrol Grubu: Acil servise ev kazası dışında bir şikayetle başvuran ilkokul 

çağındaki çocuklar. 

 

  3.3. ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLEN HASTALARIN SEÇİMİ 

          Çalışmamıza Denizli Servergazi Devlet Hastanesi ve PAÜ Acil Servisi’ne ev 

kazası nedeniyle başvuran ilkokul çağında olup kendisi ve ailesi tarafından çalışmaya 

katılmayı kabul eden, aydınlatılmış onam formunu imzalayan ve dahil edilme 

kriterlerini karşılayan çocuk hastalar dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilme ve 

edilmeme kriterleri çalışma öncesinde belirlenmiştir. 

 

  3.4. DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

• Hasta grubu: Ev kazası nedeniyle acil servise başvuran ilkokul çağında olup 

kendisi ve ailesi tarafından çalışmaya katılmayı kabul eden her çocuk. 

• Kontrol grubu: Ev kazası dışındaki herhangi bir şikayetle başvuran ilkokul 

çağında olup kendisi ve ailesi tarafından çalışmaya katılmayı kabul eden her 

çocuk. 
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   3.5. HARİÇ TUTULMA KRİTERLERİ 

• İlkokul çağında olmayan veya herhangi bir nedenden dolayı ilkokula 

gitmeyen çocuklar, 

• Yakın zamanda (1 hafta içinde) enfeksiyon ve/veya travma öyküsü olan 

hastalar, 

• Eşlik eden başka bir psikiyatrik, nörolojik ve/veya metabolik hastalığı 

olanlar, 

• Görme bozukluğu olan hastalar, 

• Nörolojik hastalık şüphesi olan hastalar, 

• Büyüme gelişme geriliği olan hastalar, 

• Çalışmayı kabul etmeyen hastalar, 

• Çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan çıkmak isteyen hastalar 

çalışmaya alınmamıştır. 

 

3.6. ARAŞTIRMANIN VERİ KAYNAKLARI 

          Çocuk ve ergenlerde Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite/Dürtüsellik Bozukluğu 

(DEHB) Turgay DSM-IV YDB-TDÖ kullanılmıştır. Bu ölçeğin ilk bölümündeki 9 

soru DEHB’nin dikkat eksikliği baskın türünü, ikinci bölümündeki 9 soru ise 

DEHB’nin hiperaktivite/dürtüsellik baskın türünü değerlendirmektedir. Buna göre 

denekler her soruya karşılık kendilerine 0’dan 3’e kadar puan verebilmektedir.  

• 0: Hiç yok,  

• 1: Biraz/az,  

• 2: Oldukça fazla,  

• 3: Çok fazla, olmak üzere yanıtlar 0–3 arasında puanlanmaktadır. DEHB 

alanlarının herhangi birinde tanımlanan 9 bulgudan 6 tanesinin ‘oldukça fazla 

(2 puan)’  ve/veya ‘çok fazla (3 puan)’ olarak işaretlenmiş olması DEHB 
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taraması açısından anlamlı olması sebebiyle, bu kriteri karşılayan çocuklar 

ileri değerlendirme için ÇRS bölümüne yönlendirilmiştir (bu ölçeğin kesme 

değerinin etrafında kümeleşen olası pozitif vakaları kaçırmamak için bu 

çalışmaya 5 puan alan hastalar da dahil edilmiştir). Acil servisten 

yönlendirilen olgular ÇRS polikliniklerinde DEHB açısından DSM-V’e göre 

ayrıntılı olarak incelenmiştir. Yapılan araştırmada uygulanan Turgay DSM-IV 

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

bozukluklarının taranması için Turgay tarafından geliştirilmiş, Türk 

toplumuna uyarlanması ve geçerlilik-güvenilirlik çalışması Ercan ve ark. 

tarafından 2001 yılında yapılmıştır.  

3.7. İLETİŞİM ARACI 

          Çalışmaya katılmayı kabul eden ailelere canlı destek, bilgi ve iletişim 

sağlanabilmesi için bir iletişim hattı verilmiştir. Bu iletişim hattından aileler ÇRS 

kliniklerinden aldıkları randevu tarihlerinden 2 gün önce aranarak randevuları 

hatırlatılmıştır. Randevu sonrasında da görüşmenin nasıl geçtiği ve görüşmenin 

sonucunun ne olduğu (DEHB tanılı, DEHB tanılı değil, kontrole çağrılma…vs) 

hakkında bilgi almak için aileler tekrar aranmıştır. DEHB tanısı alan çocuklar düzenli 

bir ÇRS takibine girene dek dinamik bir iletişim sürdürülmeye devam edilmiştir. 

Araştırmamızın çift kör çalışma özelliğini korumak amacıyla hastaları değerlendiren 

ÇRS hekimlerine araştırma hakkında ayrıntılı bilgi verilmemiş ve kendilerinden bilgi 

alınmamıştır. 

3.8. ÇALIŞMANIN İNSAN GÜCÜ 

          Acil servislerde yapılan DEHB tarama işlemi, araştırma konusu ile ilgili 

ayrıntılı eğitim verilen toplam 33 hekim tarafından yapılmıştır (8 Acil tıp uzmanı, 12 

pratisyen hekim ve 13 araştırma görevlisi). DEHB tanısı koyma süreci ise çoğunluğu 

Denizli’de olmak üzere ailelerin tercihleri ve şartlarına bağlı başka illerde de ÇRS 

hekimleri tarafından gerçekleştirilmiştir.  
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3.9. VERİLERİN ANALİZİ 

          Toplanan verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler (sayı, yüzde, ortalama ve 

standart sapma), testte verilen yanıtların normal dağılıma uygunluğu için 

Kolmogorov-Smirnov analiz yöntemi, parametrik olan ikili değişkenlerin analizi için 

t-testi, parametrik olmayanlar için Mann Whitney U testi; parametrik olan ikiden 

fazla değişkenlerin analizi için varyans analizi, parametrik olmayanlar için Kruskal 

Wallis testi kullanıldı. İstatistiksel analizlerde p<0.05 anlamlı kabul edildi ve ev 

kazalarına etki eden faktörlerin bağımsız olarak etkisini ortaya koymak amacıyla 

çoklu regresyon analizi yapıldı. Veriler SPSS-22 (Statistical Package for Social 

Sciences) programı kullanılarak analiz edildi. 

3.10. ÖN TEST 

          Çalışmaya dahil edilmesi planlanan hasta sayısının (n=98) yaklaşık %10’u 

kadar (n=10) hasta üzerinde uygulanmıştır. Çalışmanın zor yönlerini, dahil edilmesi 

planlanan hastaların uyumunu, çalışmaya katılmayı kabul edenlerin oranını, 

çalışmaya katılmayı kabul edenlerin ilerleyen aşamalarda çalışmadan çıkma 

olasılığını ve ÇRS değerlendirme sürecini öngörmek amacıyla ön test yapılması 

uygun görülmüştür. Ön teste dahil edilen 10 hastanın 3’ü Turgay DSM-IV YDB-

TDÖ’e göre DEHB açısından şüpheli bulunmuş, bu hastalara bir ÇRS uzmanı 

tarafından değerlendirilmesi için gerekli randevular oluşturulmuş olmasına rağmen 2 

hasta (%66) randevusuna gitmeyi kabul etmeyerek ön testten çıkmıştır. Bu sebeple 

çalışmadan olası çıkmaların, çalışmanın sonuçlarını etkilememesi için hem hasta 

hem de kontrol grubuna hesaplanan kişi sayısından (n=98) %40 oranında daha fazla 

hasta dahil edilmiştir. Böylece hasta grubuna alınan vaka sayısı 139’a çıkmıştır. 

 

3.11. Araştırmanın Zaman Çizelgesi 

           Araştırmanın konu seçimi Eylül 2022’de yapılmış olup gereken izinlerin 

alınmasının ardından multidisipliner biçimde Tablo-2’de görüldüğü şekilde 

ilerlemiştir. 
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Tablo 2: Araştırmanın Zaman Çizelgesi 

Araştırma 

Aşaması  

Eylül 

2022 

Ekim 

2022 

Kasım 

2022 

Aralık 

2022 

Ocak 

2023 

Şubat 

2023 

Mart 

2023 

Nisan 

2023 

Mayıs 

2023 

Haziran 

2023 

Temmuz 

2023 

Ağustos 

2023 

Konu Seçimi             

Araştırmanın 

Tasarlanması 

            

Örneklem 

Hesaplanması 
            

Ölçek ve 

Onam 

Formların 

Hazırlanması 

            

Etik Kurulu 

Başvurusu ve 

Onayı 

            

Ön Test             

Veri Toplama             

Veri Analizi             

Veri 

Yorumlama 

            

Literatür 

Tarama 

            

Araştırmayı 

Yazma 

            

Kontrol 

Etme 

            

 

     3.12. Etik Kurulu Onayı 

          Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurlunun 18.10.2022 tarih ve 15 sayılı kurul toplantısında görüşülmüş olup, etik 

açıdan sakınca olmadığına oy birliği ile karar verilmiştir. Etik kurulu onayının yanı 

sıra, bu çalışmanın Denizli Servergazi Devlet Hastanesi’nde yürütülebilmesi için 

Denizli İl Sağlık Müdürlüğü’nden gerekli izinler alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

          Çalışma süresi boyunca toplam 195 ilkokul çağı çocuğu ev kazası nedeniyle 

çalışmamızı yürüttüğümüz 2 acil servise başvurdu. Çalışmaya katılmayı kabul 

etmeyen ve dahil edilme kriterlerini karşılamayan hastalar (n=56; %28.7) 

çıkarıldıktan sonra hasta grubuna toplam 139 hasta dahil edilmiştir. Kontrol grubuna 

da hasta grubuyla uyumlu olması için 139 hasta dahil edilerek çalışmaya toplam 278 

hasta katılmıştır. Çalışmamıza dahil edilen hasta akış şeması (Şekil-7) ile 

gösterilmiştir.  

 

Şekil 7: Hasta Akış Şeması 

 

          Çalışmaya dahil edilen 278 hastanın cinsiyete göre dağılımına bakıldığında 

135’inin (%48.6) erkek ve 143’ünün (%51.4) kız çocuktan; hasta grubunun 66’sının 

(%47.5) erkek, 73’ünün (%52.5) kız çocuktan ve kontrol grubunun 69’unun (%49.6) 

erkek, 70’inin (%50,4) kız çocuktan oluştuğu görülmüştür (Tablo-3)(Şekil-8). 

Çalışmaya alınan hastaların cinsiyet dağılımına bakıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0.719). 
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Tablo 3: Hasta ve Kontrol Gruplarının Cinsiyet Dağılımı 

Cinsiyet Hasta Kontrol Tüm Gruplar    p* 

 n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

 

Erkek 66 (47.5)  69(49.6)  135(48.6)  

0,719 
Kız 

 

Toplam 

73 (52.5) 

 

139(50.0) 

 70(50.4) 

 

139(50.0) 

 143(51.4) 

 

278(100) 

 

*Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 

 

 

Şekil 8: Hasta ve Kontrol Gruplarının Cinsiyet Dağılımı 

 

[]
%47.6

[]
%50.7

Kontrol Grubu

Erkek

Kız

[]
%47.5

[]
%52.5

Hasta Grubu

Erkek

Kız
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          Çalışmaya katılan 278 hastanın yaşa göre dağılımı incelendiğinde, en küçük 

yaşın 5 (n=3), en büyük yaşın 11 (n=12), çalışmaya katılan çocukların yaş 

ortalamasının 8.3, ortancasının 8 ve en çok başvuran yaş grubunun 10 yaş 

grubundaki hastalar (n=69) olduğu gözlemlenmiştir. Hasta grubu için yaş ortalaması 

8.5 (min=5, max=11) ve ortanca 8 yaş iken, kontrol grubu için yaş ortalaması 8.2 

(min=5, max=11) ve ortanca da 8 yaş olarak saptanmıştır (Tablo-4). Çalışmaya 

katılan hastalarda yaş açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadığı 

görülmüştür (p=0.132). 

 

Tablo 4: Hasta ve Kontrol Gruplarının Yaşa Göre Dağılımı 

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

Hasta 8.5(±1,73)        8 (5-11) 

0,132 
Kontrol 8,2(±1,81)        8 (5-11) 

*: Independent-Sample T  Testi uygulanmıştır 

 

Araştırmaya dahil edilen 278 hasta DEHB öyküsü bakımından 

sorgulandığında, hasta grubundan 9 çocuk (%6.5) ve kontrol grubundan 2 çocuk 

(%1.4) olmak üzere toplam 11 çocuğun (%4) daha önce DEHB tanısı aldığı 

öğrenilmiştir. Bu çocuklar “DEHB tanılı” şeklinde kaydedilmiş olup ailelerine 

Turgay DSM-IV YDB-TDÖ ölçeği uygulanmamıştır. Bunun nedeni DEHB tanısı 

olan 11 çocuğun tamamının DEHB tedavisi alıyor olmasının ölçeğin yanlış negatif 

oranını arttırabilecek olmasıdır.  

Bunun yanısıra çalışmamıza dahil edilen 278 hastanın 267’si (%96) 

[130’u(%93.5) hasta grubundan ve 137’si(%98.6) kontrol grubundan] DEHB tanılı 

olmadığını ifade etmiştir (Tablo-5). DEHB öyküsü açısından gruplar arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p=0.589).  
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Tablo 5: Hasta ve Kontrol Gruplarının DEHB Öyküsü 

DEHB 

Öyküsü 

     Hasta Kontrol Tüm Gruplar    p* 

    n(%) 
 

   n (%) 
 

     n(%) 
 

 

Bilinmiyor 130(91.4)  137(96.4)  267(93.9)  

0,589 
Tanılı    9(6.5)      2(1.4)    11(4)  

Toplam 139 (50)  139 (50)  278 (100)   

*Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 

 

Çalışmaya dahil edilen 278 hastadan onam formu alınmasının ardından 

Turgay DSM-IV YDB-TDÖ formu acil hekimlerince ailelere sorular yöneltilerek 

doldurulmuştur. Ölçekteki işaretlenen maddelerin en az 5 tanesi ‘oldukça fazla (2 

puan)’ ve/veya ‘çok fazla (3 puan)’ olan çocukların aileleri konu ile ilgili ayrıntılı 

bilgilendirme sonrası ÇRS kliniklerine yönlendirilmiştir. Hasta grubundaki (n=9 

çocuk) ve kontrol grubundaki (n=2 çocuk) halihazırda DEHB özgeçmişine sahip 

olduğu için çalışma ölçeği doldurulmadan “DEHB tanılı” olarak kabul edilmiştir.  

Hasta grubundaki kalan 130 hastanın 25’i (%19.2) ve kontrol grubundan 

kalan 137 hastanın 24’ü (%17.5) olmak üzere toplam 49 hastanın (%18.4) ölçeğe 

göre 5 puan ve üstü aldığı saptanmıştır. Bu aşamadan sonra hasta grubundan toplam 

4 hasta (%2.9) ve kontrol grubundan toplam 5 hasta (%3.6) olmak üzere toplam 9 

hasta (%3.2) ÇRS kliniğine gitmediğinden veya iletişim sağlanamadığından dolayı 

çalışmadan çıkmıştır. Böylece ÇRS kliniklerinde hasta grubundan 21 (%15.1) ve 

kontrol grubundan 19 (%13.7) hasta olmak üzere toplam 40 (%14.4) çocuk 

değerlendirilmiştir. 

Hasta grubundan ÇRS’ye yönlendirilen 21 çocuğun 12’si (%57.1) ileri 

değerlendirmeler sonucunda DEHB tanısı almıştır. Bu hastalara, hasta grubundaki 

DEHB öyküsü olanlar (n=9) eklendiğinde hasta grubundan toplam 21 (%15.1) 

çocuğun DEHB tanısı aldığı kabul edilmiştir. Öte yandan, ÇRS’nin değerlendirdiği 

19 kontrol grup hastasının 7’si (%36.8) DEHB tanısı almış olup kontrol grubundaki 

DEHB öyküsü olanlar (n=2) da eklendiğinde kontrol grubundan toplam 9 (%6.5) 

hastanın DEHB tanısı aldığı görülmüştür. Böylece çalışmamıza dahil edilen 278 

hastanın 30’u (%10.8) DEHB tanısı almıştır (Şekil-9). Bu dağılımın analizi 
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sonucunda hasta ve kontrol gruplarında, çalışmamızın bağımlı değişkeni olan DEHB 

tanısı ile ev kazası açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır 

(p=0.020) (Tablo-6)(Şekil-10). 

 

Şekil 9: Hasta ve Kontrol Gruplarının DEHB Açısından Değerlendirilme Süreci 
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Tablo 6: Hasta ve Kontrol Gruplarının ÇRS Nihai Değerlendirme Sonuçları 

DEHB Hasta 
 

Kontrol Tüm Gruplar    p* 

 n(%) 
 

n(%) 
 

n(%) 
 

 

Tanı Var   21(15.1)     9(6.5)    30(10.8)  
0.020 

Tanı yok  118(84.9)  130(93.5)  248(89.2)  

Toplam 139(50)  139 (50)  278(100)   

*Spearsman Chi-Square kullanılmıştır. 

 

 

 

Şekil 10: Hasta ve Kontrol Gruplarının ÇRS Nihai Değerlendirme Sonuçları 

 

Çalışmamızda DEHB tanısı alan 30 hastanın 13’ü (%43.3) kız iken 17’si 

(%56.7) erkek idi. Bu dağılımın analizinde, DEHB tanısı alan erkek çocuklar kızlara 

göre daha fazla saptanmış olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır 

(p=0.042). Hasta grubuna bakıldığında DEHB tanısı alan 21 hastanın 8’i (%38) kız 

iken 13’ü (%62) erkek idi. Başka bir deyişle, ev kazası geçirip DEHB tanısı alan 

erkek çocukların oranı kızlara göre daha yüksek olup aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0.018). Öte yandan, kontrol grubundaki DEHB tanısı alan 9 

hastanın 5’i kız (%55.6) iken 4’ü (%44.4) erkek olup aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=0.664).  

 

21
%15.1

118
%84.9

Hasta Grubu

DEHB Tanısı var DEHB Tanısı yok

9
%6.5

130
%93.5

Kontrol Grubu

DEHB Tanısı var DEHB Tanısı yok
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Çalışmaya katılan 278 hastanın mevcut DEHB öyküsü ile cinsiyet dağılımı 

incelendiğinde, 11 hastanın 6’sı kız iken 5’i erkekti (hasta grubunda 4 kız ve 5 erkek, 

kontrol grubunda ise 2 kız ve 0 erkek). Bu gruptaki DEHB öyküsü ile cinsiyet 

dağılımı arasında istatistiksel bir fark bulunmamıştır (0.725).  Çalışmaya katılan 

hastaların DEHB tanısı ile cinsiyet dağılımı arasındaki ilişki Tablo-7 ve Şekil-11’de 

verilmiştir. 

Tablo 7: Hasta ve Kontrol Gruplarının DEHB Tanısı ile Cinsiyet Dağılımı 

DEHB Tanısı Cinsiyet   Var Yok/ gitmemiş     p* 

    n(%) 
 

n (%) 
 

 

DEHB  

Öykülü 

Kız   6(4.2)  137(95.8)  0,725 

Erkek   5(3.7)  130(96.3)   

DEHB Tanılı 

(Toplam) 

Kız 13(9.1)  130(90.9)  0,042 

Erkek  17(13)  118(87)   

DEHB Tanılı 

 (H. Grubu) 

Kız   8(11)  65(89)  0,018 

Erkek 13(19.7)  53(80.3)   

DEHB Tanılı 

(K. Grubu) 

Kız   5(7.1)  65(92.9)  0,664 

Erkek    4(5.8)  65(94.2)   

*Spearsman Chi-Square uygulanmıştır. 
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 Şekil 11: Hasta ve Kontrol Gruplarının DEHB Tanısı ile Cinsiyet Dağılımı 

 

Çalışmaya katılan 278 hastanın yaş gruplarına göre dağılımına bakıldığında en çok 

başvuran yaş grubu sırasıyla; 10 yaş (n:69, %24.8), 8 yaş (n:65; %23.4), 9 yaş (n:48, 

%17.3), 6 yaş (n:41; %14.7), 7 yaş (n:40; %14.4), 11 yaş (n:12; %4.3) ve 5 yaş (n=3; 

%1.1) olarak görülmüştür (Şekil-12)(Tablo-8). Bu dağılım hasta ve kontrol grupları 

arasında benzerlik göstermiş olup istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p=0.254).

7

13
8

5

6

17

13

4

DEHB ÖYKÜLÜ DEHB TANILI 
(TOPLAM)

DEHB TANILI (H. 
GRUBU)

DEHB TANILI ( K. 
GRUBU)

DEHB ve Cinsiyet Dağılımı

Erkek

Kız
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 Şekil 12: Hasta ve Kontrol Gruplarının Yaş Dağılımı 

Tablo 8: Hasta ve Kontrol Gruplarının Yaş Dağılımı 

 

Yaş 

Çalışma Grubu  

Toplam 

n    (%) 

 

p** Hasta Grubu 

n (%)* 

Kontrol Grubu 

n (%)* 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

0 (0.0) 

19 (46.3) 

16 (40.0) 

36 (55.4) 

27 (56.3) 

33 (47.8) 

8 (66.7) 

3 (100) 

22 (53.7) 

24 (60.0) 

29 (44.6) 

21 (43.8) 

36 (52.2) 

4 (33.3) 

3     (100) 

41   (100) 

40   (100) 

65   (100) 

48   (100) 

69   (100) 

12   (100) 

 

 

 

0.254 

Toplam 139 (50.0) 139 (50.0) 278 (100) - 

  * Satır yüzdesi kullanılmıştır, ** Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 

          Çalışmaya katılan 278 ilkokul çağı çocuğu okul sınıflarına göre 

gruplandırıldığında, en çok 4. sınıf öğrencisinin bulunduğu tespit edilmiştir (n=83; 

0

19 16
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27 33

83

22 24

29
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36

4

-20

-10
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Yaş Dağılımı
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%29.6). Ardından sırasıyla; 2. sınıf (n=80; %28.8), 3. sınıf (n=71; %25.5) ve 1. sınıf 

(n=44; %15.8) öğrencileri gelmiştir (Tablo-9) (Şekil-13). Bu genel sıralama kabaca 

kontrol grubu için de geçerli iken hasta grubunda farklılık göstermiştir. Hasta 

grubunda çalışmaya en çok katılan sınıf öğrencileri sırasıyla; 3. sınıf (n=42; %30.2), 

4. sınıf (n=40; %28.8), 2. sınıf (n=38; %27.3) ve 1. sınıf (n=19; %13.7) olmuştur. 

Hasta ve kontrol grupları arasında ilkokul sınıflarının dağılımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0.819). 

Tablo 9: Hasta ve Kontrol Gruplarının İlkokul Sınıf Dağılımı 

 

Sınıf 

Çalışma Grubu  

Toplam 

n    (%)* 

 

p** Hasta Grubu 

n (%)* 

Kontrol Grubu 

n (%)* 

1. Sınıf 

2. Sınıf 

3. Sınıf 

4. Sınıf 

19 (13.7) 

38 (27.3) 

42 (30.2) 

40 (28.8) 

 

25 (18) 

45 (32.4) 

29 (20.9) 

43 (30.9) 

 

44    (15.8) 

80   (28.8) 

71   (25.5) 

83   (29.9) 

 

 

 

0.819 

 

Toplam     139 (50.0)     139 (50.0) 278 (100) - 

  * Sütun yüzdesi kullanılmıştır, ** Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 
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       Şekil 13: Hasta ve Kontrol Gruplarının İlkokul Sınıf Dağılımı 

 

 

          Hasta grubunda olup DEHB tanısı alan çocuklar yaş gruplarına göre analiz 

edildiğinde, en çok DEHB tanısı alan yaş grubu 8-9 yaş iken (n=11; %7.9) en az tanı 

alan yaş grubu 5-7 yaş grubu olmuştur (n=4; %2.9). Öte yandan; kontrol grubuna 

bakıldığında en çok DEHB tanısı alan yaş grubu 5-7 yaş iken (n=5; %3.6) en az tanı 

alan yaş grubu 10-11 yaş grubu olmuştur (n=1; %0.7) (Şekil-14). Hasta ve kontrol 

grupları yaşa göre kategorize edildiğinde DEHB tanısı ile yaş grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0.723) (Tablo-10). Ancak hasta 

grubunun (ev kazası geçiren çocukların) kendi yaş grupları ile DEHB tanısı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0.049)( Tablo-11). 
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Tablo 10: Hasta ve Kontrol Gruplarındaki Çocukların Yaş Gruplarına göre DEHB 

Tanı Durumu. 

 DEHB      Tanı var Tanı yok           Toplam      p* 

 Tanısı n (%) 
 

n (%)        n (%)  

 

 

 

 

5-7 yaş 

 

4 (2.9) 

 
 

31 (22.3) 

 

35 (25.2) 

0,723 

Hasta Grubu 8-9 yaş 11 (7.9) 
 

52 (37.4) 63 (45.3) 

 

 

 

 

 

 

 

Kontrol Grubu 

10-11 

yaş 

 

Toplam 

 

 

5-7 yaş 

 

8-9 yaş 

 

10-11 

yaş 

 

Toplam 

6 (4.3) 

 

21 (15.1) 

 

 

5 (3.6) 

 

3 (2.2) 

 

1 (0.7) 

 

9 (6.5) 

 
35 (25.2) 

 

118 (84.9) 

 

 

44 (31.7) 

 

47 (33.8) 

 

39 (28.1) 

 

130 (93.5) 

41 (29.5) 

 

139 (100) 

 

 

49 (35.3) 

 

50 (36) 

 

40 (28.8) 

 

139 (100) 

   

    

* Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 

 

Tablo 11: Hasta Grubundaki Çocukların Yaş Gruplarına göre DEHB Tanı Durumu. 

DEHB Tanı var Tanı yok           Toplam      p* 

Tanısı n (%) 
 

n (%)        n (%)  

5-7 yaş 4 (2.9)  31 (22.3) 35 (25.2)  

8-9 yaş 11 (7.9) 
 

52 (37.4) 63 (45.3) 

0.049 

10-11 yaş 

 

Toplam 
 

6 (4.3) 

 

21 (15.1) 
 

 
35 (25.2) 

 

118 (84.9) 

 
 

41 (29.5) 

 

139 (100) 

 
 

               * Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 
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Şekil 14:  Hasta ve Kontrol Gruplarındaki DEHB Tanısı Alan Hastaların Yaşa Göre 

Dağılımı 

           Ev kazası geçirip DEHB tanısı alan hastalar ile okul sınıfları arasındaki ilişki 

incelendiğinde en çok DEHB tanısı alan grup ilkokul 2. sınıf öğrencileri iken (n=9) 

en az tanı alan grup ilkokul 1. sınıf öğrencileri olmuştur (n=2)(Tablo-12). Hasta 

grubunda DEHB tanısı ile ilkokul sınıfı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=0.097). 

Tablo 12: Hasta Grubundaki Çocukların Sınıflarına Göre DEHB Tanısı 

Sınıf Tanı var Tanı yok           

Toplam 

        p* 

    n (%) 
 

   n (%)         n 

(%) 

 

1. Sınıf 

2. Sınıf 

3. Sınıf 

4. Sınıf 

Toplam 

2 (10.5) 

9 (23.7) 

5 (11.9) 

5 (12.5) 

21 (15.1) 

 
17 (89.5) 

29 (76.3) 

37 (88.1) 

35 (87.5) 

118 (84.9) 

19 (100) 

38 (100) 

42 (100) 

40 (100) 

139 (100) 

      0.097 

          

* Pearson Chi-Square kullanımıştır. 

5-7 Yaş 8-9 Yaş 10-11 Yaş

Kontrol Grubu 5 3 1

Hasta Grubu 4 11 6

4
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          Çalışmaya katılan hastaların Turgay DSM-IV YDB-TDÖ puanlama 

durumlarına bakıldığında en çok elde edilen puanlar sırasıyla; 4 (n=55; %19.8) ve 1 

(n=43; %16.1) iken ÇRS kliniklerine yönlendirilen hastaların (5 puan ve üstü alan 

hastalar) en çok elde ettikleri puanlar sırasıyla; 8 (n=11; %4) ve 6 (n=10; %3.6) 

görülmüştür (Şekil-15). Hasta ve kontrol gruplarının arasında Turgay DSM-IV YDB-

TDÖ skorlaması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p=0.110)(Tablo-13). 

Tablo 13: Çalışmaya Katılan Hastaların Turgay DSM-IV YDB-TDÖ Puanlama 

Durumu 

Turgay DSM-IV YDB-

TDÖ Puanı 

H. Grubu 

n (%)* 

K. Grubu 

n (%)* 

Sayı  

n (%)** 

p*** 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

10 (37.0) 

20 (46.5) 

16 (40.0) 

20 (48.8) 

29 (52.7) 

4 (50.0) 

3 (30.0) 

6 (66.7) 

9 (81.8) 

5 (83.3) 

 3 (100.0) 

3 (100.0) 

2 (50.0) 

2 (66.7) 

0 (00.0) 

1 (50.0) 

0 (00.0) 

0 (00.0) 

0 (00.0) 

17 (63.0) 

23 (53.5) 

24 (60.0) 

21 (51.2) 

26 (47.3) 

4 (50.0) 

7 (70.0) 

3 (33.3) 

2 (18.2) 

1 (16.7) 

0 (00.0) 

0 (00.0) 

2 (50.0) 

1 (33.3) 

3 (100.0) 

1 (50.0) 

1 (100.0) 

1 (100.0) 

0 (00.0) 

27 (10.1) 

43 (16.1) 

40 (14.4) 

41 (15.4) 

55 (19.8) 

8 (2.9) 

10 (3.6) 

9 (3.2) 

11 (4.0) 

6 (2.2) 

3 (1.1) 

3 (1.1) 

4 (1.4) 

3 (1.1) 

3 (1.1) 

2 (0.7) 

1 (0.4) 

1 (0.4) 

0 (00.0) 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.110 

Toplam 130 137 267 100.0 

* Satır yüzdesi, ** Sütun yüzdesi, *** Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 
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Şekil 15:  Hasta ve Kontrol Gruplarının Turgay DSM-IV YDB-TDÖ Puanlama 

Durumu 

 

         Çalışmamıza dahil edilen 278 hastanın 267’si tarafından DEHB-TURGAY 

DSM-IV YDB-TDÖ doldurulmuştır. DEHB öyküsü olan 11 çocuğa DEHB tedavisi 

gördükleri için yanlış negatif olasılığından dolayı ölçek doldurulmamıştır. Ölçeği 

dolduran 267 hastanın 49’u (%18.4) DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDÖ’den 5 

puan ve üstü alıp ileri değerlendirmeler yapılmak üzere ÇRS kliniğine 

yönlendirilmiştir. DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDÖ’den 5 puan ve üstü alan 49 

hastanın 25’i (%51) hasta grubundan, 24’ü (%49) kontrol grubundan şeklinde 

dağılmıştır (Tablo-14). Hasta ve kontrol grupları arasında DEHB-TURGAY DSM-IV 

YDB-TDÖ’de uygulanan “5 ve üstü puan” cut-off değeri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir dağılım farkı saptanmamıştır (p=0.192). Bundan dolayı ROC 

analizi yapılmasına gerek duyulmamıştır. 
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Tablo 14: Hasta ve Kontrol Gruplarının DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDÖ’nün 

Cut-off Puanına Göre Dağılımı 

DEHB-TURGAY 

DSM-IV YDB-TDÖ 

Puanı (Cut-off) 

Çalışma Grubu  

Toplam 

n    (%)* 

 

p** Hasta Grubu 

n (%)* 

Kontrol Grubu 

n (%)* 

<5 Puan 

≥5 Puan 

105 (48.2) 

25 (51) 

113 (51.8) 

24 (49) 

218 (100.0) 

49 (100.0) 

 

0.192 

 

Toplam 130 (48.7) 137 (50.0) 267 (51.3) - 

* Satır yüzdesi kullanılmıştır,  ** Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 

 

          Acil servise ev kazası nedeniyle başvuran ilkokul çağındaki çocukların kaza 

mekanizmaları incelendiğinde; düşme (n=76; %54.7) ve çarpma (n=29; %20.9) en 

sık rastlanan mekanizmalar iken darp sonucu yaralanma (n=1; %0.7) en az rastlanan 

kaza mekanizması olarak görülmüştür (Tablo-15)(Şekil 16). Kontrol grubunda ise en 

sık başvuru şikayetleri sırasıyla; üst solunum yolu enfeksiyonları (n=21; %15.1), 

akut gastroenterit (n=19; 13.7) ve karın ağrısı (n=14; %10.1) olarak kaydedilmiştir 

(Tablo-16). 
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Tablo 15: Acil Servise Başvuran İlkokul Çağındaki Çocukların Ev Kazalarının 

Mekanizmaları. 

Kaza Mekanizması Sayı (n) Yüzde (%) 

Burkulma 

Çarpma 

Darp 

Düşme 

Ezilme 

Kavga 

Yanık 

Yabancı cisim Yutma 

2 

29 

1 

76 

6 

17 

5 

3 

1.4 

20.9 

0.7 

54.7 

4.3 

12.2 

3.6 

2.2 

Toplam 139 100.0 

 

Şekil 16:  Acil Servise Başvuran İlkokul Çağındaki Çocukların Ev Kazalarının 

Mekanizmaları 

 

 

Tablo 16: Kontrol Grubunun Acil Servise Başvuru Nedenleri 
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Başvuru Nedeni Sayı (n) Yüzde (%) 

Akut gastroenterit 

Ağızda aft 

Alerji 

Anafilaksi 

Ateş 

Baş dönmesi 

Boyun tutulması 

Burun kanaması 

Çarpıntı 

Diş ağrısı 

Diyabetik ketoasidoz 

Döküntü 

Düşme 

Eklem ağrısı 

Ellerde uyuşma 

Febril konvülsiyon 

Göğüs ağrısı 

Gözde batma 

Halsizlik 

İştahsızlık 

İdrar yolu enfeksiyonu 

Kabızlık 

Karın ağrısı 

Kesi 

Konjonktivit 

Kulak ağrısı 

Senkop 

Sırt ağrısı 

Skrotal ağrı 

Titreme 

Trafik kazası 

Üst solunum yolu enfeksiyonu 

Yanık 

Yumuşak doku zedelenmesi 

19 

2 

7 

1 

5 

3 

2 

5 

3 

2 

1 

2 

2 

3 

1 

3 

3 

2 

1 

3 

9 

2 

14 

2 

4 

5 

3 

2 

1 

1 

3 

21 

1 

1 

13.7 

1.4 

5 

0.7 

3.6 

2.2 

1.4 

3.6 

2.2 

1.4 

0.7 

1.4 

1.4 

2.2 

0.7 

2.2 

2.2 

1.4 

0.7 

2.2 

6.5 

1.4 

10.1 

1.4 

2.9 

3.6 

2.2 

1.4 

0.7 

0.7 

2.2 

15.1 

0.7 

0.7 

Toplam 139 100.0 
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          Hasta ve kontrol gruplarının acil servise başvuru günlerine bakıldığında 

başvuruların en sık cuma (n=60; %21.6) ve pazar (n=53; %19.1) günlerinde olduğu 

görülürken en az başvuru çarşamba (n=26; %9.4) günlerinde gerçekleşmiştir (Tablo-

17). Ev kazaları da benzer şekilde en çok pazar (n=32; %23) ve cuma (n=26; %18.7) 

günlerinde gerçekleşmişken en az çarşamba (n=14; %10.1) günlerinde 

gerçekleşmiştir (Şekil-17). Hasta ve kontrol grupları arasında başvuru günleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0.519). 

 

Tablo 17:  Hasta ve Kontrol Gruplarının Başvuru Günlerinin Dağılımı 

 

Gün 

Çalışma Grubu  

Toplam 

n    (%) 

 

p** 

 Hasta Grubu 

n (%)* 

Kontrol Grubu 

n (%)* 

Pazartesi 

Salı 

Çarşamba 

Perşambe 

Cuma 

Cumartesi 

Pazar 

16 (50) 

16 (42.1) 

14 (53.8) 

17 (45.9) 

26 (43.3) 

18 (56.3) 

32 (60.4) 

16 (50) 

22 (57.9) 

12 (46.2) 

20 (54.1) 

34 (56.7) 

14 (43.8) 

21 (39.6) 

32    (100) 

38   (100) 

26   (100) 

37   (100) 

60   (100) 

32   (100) 

53   (100) 

 

 

 

0.519 

Toplam 139 (50.0) 139 (50.0) 278 (100) - 

              * Satır yüzdesi kullanılmıştır,  ** Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 
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Şekil 17: Hasta ve Kontrol Gruplarının Başvuru Günlerine Göre Dağılımı 

 

          Çalışmaya dahil edilen 278 hastanın 254’ü (%91.4) acil serviste yapılan acil 

müdahaleler sonrasında taburcu edilmişken 22 hastaya (%7.9) servis yatışı ve 2 

hastaya (%0.7) ise yoğun bakım ünitesinde yatış kararı verilmiştir. Bu dağılım 

çalışma gruplarına göre bakıldığında; hasta grubundan 124 hasta (%89.2) taburcu 

edilmişken, 13 hastanın (%9.4) servis yatışı ve 2 hastanın (%1.4) yoğun bakım 

ünitesinde yatışı yapılmıştır. Öte yandan; kontrol grubuna bakıldığında 139 hastanın 

130’u (%93.5) taburcu edilmişken; 9 hastanın (%6.5) servis yatışı yapılmıştır. 

Kontrol grubuna ait olan hiçbir hastanın yoğun bakım ünitesinde yatışı olmamıştır 

(Tablo-18). Hasta ve kontrol grupları arasında hastaların son durumu bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0.238). Ayrıca çalışmamıza 

dahil edilen ve ölüm ile sonuçlanan herhangi bir hasta olmamıştır. 
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Tablo 18: Hasta ve Kontrol Gruplarının Acil Servis Müdahalesi Sonrasındaki 

Durumu 

 

Son Durumu 

Çalışma Grubu  

Toplam 

n    (%)* 

 

p** Hasta Grubu 

n (%)* 

Kontrol Grubu 

n (%)* 

Taburcu 

Servise Yatış 

Yoğun Bakıma Yatış 

124 (48.8) 

13 (59.1) 

2 (100.0) 

130 (51.2) 

9 (40.9) 

0 (00.0) 

254 (100.0) 

22 (100.0) 

2 (100.0) 

 

0.238 

 

Toplam 139 (50.0) 139 (50.0) 278 (100) - 

* Satır yüzdesi kullanılmıştır, ** Pearson Chi-Square kullanılmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

          Acil servise ev kazası nedeniyle başvuran ilkokul çağı çocuklarında DEHB 

varlığını ve ev kazası ile arasındaki ilişkiyi araştırmak amacıyla tasarlanan, 6 ay 

süren, ev kazasıyla başvuran 139 kişilik hasta grubu ve ev kazası dışı başka 

şikayetlerle başvuran 139 kişilik kontrol grubunu multidisipliner, çok merkezli ve 

prospektif olarak karşılaştıran bu çalışmamız analitik vaka-kontrol niteliğinde bir 

araştırmadır. Ev kazaları dünya genelinde en sık görülen kaza tipi olmasına rağmen 

literatürde hakkında çok az çalışmanın bulunduğu bir alandır. Tüm dünyada ev 

kazaları nedeniyle sağlık kuruluşlarına başvuran hastalar diğer tüm kaza sebepli 

başvuruların yaklaşık 1/4'ünü oluşturmaktadır (14). ABD resmi kurumlarının 2011 

yılı verilerine göre ABD’de her yıl 2.5 milyon çocuğun kazalar sonucu yaralandığı ve 

her dört çocuktan birinin yılda en az bir kez ev kazası geçirdiği raporlanmıştır. Bu ev 

kazalarının sonucunda yılda 12.000 çocuğun (14 yaş altı) hayatını kaybettiği ve 

50.000 çocuğun ise sakatlandığı açıklanmıştır (24). BK’nin 2002 yılı resmi 

istatistiklerinde her yıl 6000’den fazla çocuğun ev kazası sonucu hayatını kaybettiği 

ve bu rakamın diğer tüm kazalara bağlı çocuk kayıplarının dörtte birini oluşturduğu 

bildirilmiştir (18,23). Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF) 

araştırma verilerinde kaza geçiren çocukların  %70’inden fazlasının kazaları evde 

geçirdiği  belirtilmiştir (25). 

Bunlara paralel olarak Türkiye'de yapılan bir çalışmada ev kazalarının tüm kazaların 

yaklaşık %18-25'ini teşkil ettiği görülmüştür (27). Çukurova Üniversitesi’nde 

yapılan bir çalışmada ev kazalarının acil servise tüm başvuruların yaklaşık %1.3-

2’lik kısmını teşkil ettiği tespit edilmiştir (28). Buna göre 2022 yılında acil servise 

başvuru sayısı 130 milyonu aşan bir ülkede yaklaşık 2 milyon ev kazası başvurusu 

gerçekleştiği tahmin edilir. Bu durum mortalite ve morbidite oranlarını arttırmakla 

birlikte, ülkemiz ekonomisini (geçici veya sürekli gelir kayıpları, tedavi 

harcamaları…vs) ve sağlık kuruluşlarının kapasitesini ciddi bir yük altında 

bırakmaktadır. Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de de ev kazaları özellikle 

çocukluk ve yaşlılık çağındaki bireyler için ciddi bir risk oluşturmaktadır (12,13,26).  

          Her ne kadar iş ve trafik kazalarına bağlı gelişen mortalite ve morbidite 

olasılıkları yüksek olsa da, ev kazaları çok sık görülmesi sebebiyle, diğer tüm 
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kazalarla mortalite ve morbidite riski açısından toplum sağlığını ciddi düzeyde 

anlamlı bir şekilde etkilemek suretiyle yarışmaktadır (31).  

          Araştırmalarda, çocukların ev içinde geçirdikleri kazalar artan bir sağlık 

sorunu olarak nitelendirilmektedir. Evgin ve Çalışkan tarafından yapılan bir 

araştırmada 0-6 yaş grubuna dahil olan 250 çocuğun son bir yıl içinde ev kazası 

geçirme oranının %38 ila %60 oranında değiştiği tespit edilmiştir. Bu araştırmaya 

katılan çocukların özgeçmişlerine bakıldığında da %96'sının ev kazası geçirdiği 

saptanmıştır (10). Ev kazaları, çocuklarda kalıcı hasarlara ya da sakatlanmalara yol 

açabilmesi bakımından riskli kazalar sınıfında yer almaktadır (32). 

          Öte yandan, DEHB çocukluk çağında görülen, dünya genelinde %5.29-12.9 

prevelansa sahip olan, sıklıkla erişkin dönemde de devam eden yaygın psikiyatrik 

bozukluklardan biridir (149). DEHB’li çocuklar dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve 

dürtüsellikten dolayı normal popülasyona göre daha sık istem dışı yaralanmalara 

maruz kalmaktadır (150,151). Bundan dolayı DEHB travmatik yaralanmaların 

insidansına katkıda bulunabilen bir risk faktörü olarak tanımlanmaktadır (152,153). 

Literatüre bakıldığında DEHB’li çocukların sık olarak travmaya maruz kaldığı 

görülmektedir. DEHB olan çocuklarda otorinolojik travmalar (154), diş travmaları 

(155), oküler travmalar (156), ekstremite kırıkları (157) ve kafa travmaları (158) 

normal popülasyona göre daha sık görülmektedir. 

          Bu çalışma ilkokul çağındaki çocukların geçirdiği ev kazalarında bireysel ve 

psikolojik nedenleri arasında rol aldığı düşünülen DEHB’nin varlığını incelemiş olup 

literatürde benzeri olmayan ve bu yönüyle bir ilk olma özelliği taşıyan bir çalışmadır.  

          Çalışmaya dahil edilen 278 hastanın cinsiyete göre dağılımına bakıldığında 

135’inin (%48.6) erkek ve 143’ünün (%51.4) kız, hasta grubuna dahil edilen çocuk 

hastaların cinsiyete göre dağılımına bakıldığında da, 66’sının (%47.5) erkek iken 

73’ünün (%52.5) kız ve kontrol grubunun 69’unun (%49.6) erkek iken 70’inin 

(%50,4) kız çocuğundan oluştuğu görülmüştür. Buna göre çalışmaya alınan 

hastaların cinsiyet dağılım analizi yapıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0.719). Böylece cinsiyet dağılım farkından 

etkilenebilecek yanlı sonuçlardan uzaklaşılmıştır. Öte yandan, hem hasta grubunun 

hem de kontrol grubunun yaş ortalamasının benzer olması (sırasıyla; 8.5 ve 8.2) 
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çalışmaya katılan hasta popülasyonunun homojen olduğunu, dolayısıyla ortaya 

çıkacak sonuçlarda yaşın karıştırıcı bir faktör olmayacağını gösterir. 

           Hasta grubuna katılan 139 hastanın 9’unda ve kontrol grubuna katılan 139 

hastanın 2’sinde daha önceden DEHB tanı öyküsü mevcuttur. İki grup arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığından (p=0.589) sonuçların yönünü 

değiştirmeyeceği, dolayısıyla çalışmadan çıkarılmalarına gerek olmadığı 

düşünülmüştür. Nitekim çalışmamız gözlemsel analitik bir çalışma olup vaka-kontrol 

çalışması olduğundan dolayı hipotezin yönü sonuçtan (ev kazası) etkene (DEHB) 

doğru gitmektedir. Bu sebeple DEHB öyküsü olan hastalar çalışmamızın sonuçları 

üzerinde bias etkisi yaratmamıştır. 

Bu çalışmada acil servise ev kazalarıyla başvuran ilkokul çağındaki 139 hasta 

ve ev kazası dışı bir sebeple başvuran 139 kontrol grubunun değerlendirilmesi 

sonucunda ev kazası geçiren çocuklarda DEHB görülme oranı daha yüksek 

saptanmış olup bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur [n=21(%15.1)] 

(P=0.020). Cinsiyet açısından bakıldığında, ev kazası geçirip DEHB tanısı alan 

erkeklerin kızlara göre daha fazla olduğu görülmüş olup [sırasıyla n=13 (%61.9): 

n=8 (%38.1)] aradaki fark yine istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır (P=0.018). 

Çalışmaya dahil edilen çocuklar yaş ve sınıfa göre kategorize edildiğinde ilkokul 

çağı boyunca yaş ve sınıf düzeyi ilerledikçe DEHB görülme sıklığı artmakla birlikte 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (sırasıyla; p=0.723 ve 

p=0.819). Ancak ev kazası geçirip DEHB tanısı alanlar yaşa göre gruplandırıldığında 

(5-7, 8-9 ve 10-11 olmak üzere 3 yaş grubu olarak) en çok DEHB tanısı alan yaş 

grubu 8-9 yaş çocuklar olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0.049). Literatürde bu ilişkileri inceleyen herhangi bir çalışma olmaması 

nedeniyle bu sonuçlar benzer başka bir çalışmanın sonuçlarıyla 

karşılaştırılamamıştır. Ancak literatürde çeşitli yönleri ile bu çalışmamıza benzeyen 

çalışmalar ele alınacaktır. Beyoğlu’nun yaptığı bir çalışma ilkokul çağındaki 

çocuklarda kafa travması ile DEHB varlığını araştırmıştır (158). Elde edilen 

sonuçlara göre kafa travması geçiren çocuklar kontrol grubuna göre daha fazla 

DEHB tanısı almış olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır (p=0.0001). 

Bunun yanı sıra DEHB tanısı alan erkek çocuklar kızlara oranla daha fazla çıkmış 

olup aradaki fark yine istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır (0.000). Başka bir ifade 
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ile DEHB tanısı alan erkek çocukların kızlara göre kafa travması geçirme konusunda 

daha riskli olduğu belirtilmiştir. Başka bir çalışmada da Karayağmurlu ve ark.nın 

yaptıkları “Çocuklarda DEHB varlığı ile Kulak Burun Boğaz (KBB) travmaları 

ilişkisi” adlı araştırmaya 4-18 yaş arasında toplam 56 KBB travma hastası dahil 

edilmiştir (154). Buna ek olarak yaş ve cinsiyet bakımından hasta grubuna benzerlik 

gösteren ancak KBB travması geçirmeyen 56 hasta da kontrol grubu olarak 

çalışmaya alınmıştır. 6 ay süren bu çalışma sonucuna göre KBB travması geçiren 4-

18 yaş arası çocuklarda kontrol grubuna göre DEHB tanısı daha yüksek oranda 

saptanmış olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır (p<0.05). Bu 

sonuçlar bizim çalışmamızda elde edilen sonuçlarla tam benzerlik gösterir.   

Tieves ve ark.nın yaptıkları bir çalışmada, erkeklerin kızlara göre daha fazla 

kafa travması geçirdiklerini ve kızlara nazaran kafa travması sonucu ölümlerin 2 kat 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (159). Faul ve ark.nın ABD’de yaptıkları bir 

araştırma da benzer oranlar bildirerek travma konusunda erkek cinsiyetin bir risk 

faktörü olduğunu vurgulamıştır (160). Klassen ve ark.nın yaptıkları bir araştırmada 

DEHB tanısı olan erkek çocuklarda basit kaza ve travmaya yatkınlığın kız çocuklara 

göre 2 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (161). Bu sonuçlar çalışmamızda elde 

edilen sonuçlarla paralellik gösterir. Bu durum erkek çocukların günlük yaşamda 

daha hareketli olma özelliklerine bağlı olarak açıklanabilir. Türkiye’de çocukların 

hareketli olmasının aileler tarafından psikolojik bir problem olarak görülmediği ve 

özellikle erkek çocuklarda desteklendiği bilinmektedir (162).  

Klein ve ark.nın yaptıkları bir çalışmada, DEHB tanısı olan çocukların %40-

60’ının erişkinlikte de bu bozukluğun belirtilerini göstermeye devam ettikleri 

bildirilmiştir (163). Biederman ve ark. yaptıkları bir araştırmada, ergenlikten erken 

erişkinliğe geçiş yapan DEHB tanısı olan 110 ve DEHB tanısı olmayan 105 çocuk 11 

yıl boyunca takip edilmiştir (164). Bu çalışmanın sonucunda DEHB tanısı olan 

çocukların çoğunun, erken erişkinliğe kadar belirti göstermeye devam ettikleri ve 

işlevselliklerinde belirgin bir bozukluk yaşadıkları gösterilmiştir. Bizim çalışmamız 

da ilkokul çağı boyunca yaşla beraber DEHB görülme sıklığının değişmediği 

bulgusu ile, yukarıdaki çalışmalarla uyumludur. Bu sonuç, DEHB’nin sadece 

çocukluk çağında görülen, yaşla beraber kaybolan veya spontan olarak düzelen bir 
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bozukluk olmaması ve çocukların %80’inin ergenlik döneminde de bu bozukluğun 

belirtilerini göstermeye devam edebilmesi ile açıklanabilir (165). 

Root ve ark’nın İngiltere’de yaptıkları geniş çaplı bir kohort çalışmasında 

1.042.106 çocuk incelenmiştir (166). Çalışma sonucuna göre yaş olarak küçük 

çocukların kendilerinden nispeten büyük olan çocuklara göre DEHB tanısı alma 

ihtimalinin 1.4 kat daha yüksek olduğu raporlanmıştır. Fleming ve ark.nın İskoçya 

(2009-2013) ve Galler’de (2009-2016) yaptıkları geniş çaplı bir çalışmaya toplam 

1.063.256 ilk ve orta okul çocuğu dahil edilmiştir (167). Bu çalışma sonucuna göre 

yaş/sınıf bakımından daha küçük olan çocukların hem DEHB tanısı hem de DEHB 

için tedavi edilme olasılığı daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde de Sayal ve 

ark.nın Finlandiya’da gerçekleştirdikleri “Okul yılı, göreceli yaşı ve DEHB tanısı: 

ülke çapında nüfusa dayalı çalışma” adlı çalışmada 1 Ocak 1998 ila 31 Aralık 2011 

tarihleri arasında toplam 6136 DEHB’li çocuk tespit edilmiştir (168). Bu çalışmada 

da okul yılı küçük olan çocuklar, okul yılı daha büyük olan çocuklardan daha fazla 

DEHB tanısı almıştır [erkekler için insidans oranı 1.26 (%95; p<0.0001), kızlar için 

ise 1.31 (p=0.0007)]. Bizim çalışmamızda elde edilen sonuçlara bakıldığında ev 

kazası geçirip DEHB tanısı alanlar yaşa göre gruplandırıldığında (5-7, 8-9 ve 10-11 

yaş) en çok DEHB tanısı alan grubun olarak 8-9 yaş grubunda olan çocuklar olduğu 

karşımıza çıkmıştır. Bu sonuç yukarıda bahsedilen sonuçlarla kısmen uyumluluk 

göstermiştir. 8-9 yaş grubundaki çocukların 5-7 yaş grubundaki çocuklardan daha 

fazla DEHB tanısı alması yukarıda bahsi geçen çalışmaların yapıldığı toplumların 

sosyoekonomik ve sosyokültürel seviyelerinin farklı olması, büyük miktarda 

katılımcı içeren kohort çalışmaları olmaları, okula başlama yaşının Tükiye’ye göre 

daha erken olması (İngiltere’de anaokulu 3-4 yaşlarında başlar) [erken okula başlama 

yaşı ilerleyen sınıflarda DEHB riski artmasıyla ilişkili (169)] gibi çeşitli nedenlerle 

açıklanabilir.  

Lindgren ve ark.nın ABD Lowa üniversitesinde yürüttükleri bir çalışmada 12 

yaş ve altı pediatrik travmaların en önemli mekanizmasının düşme olduğu 

gösterilmiş olup düşmenin tüm travma mekanizmalarının yaklaşık %75’ni teşkil 

ettiği vurgulanmıştır (170). Sütoluk ve ark.nın Çukurova Üniversitesi Acil Servis 

ABD’de yaptıkları “Acil Servise Ev Kazaları Nedeniyle Başvuranların Etiyolojik ve 
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Demografik Özellikleri”  adlı çalışmada ev kazası başvurularının en çok düşme 

sebebiyle olduğu, kesi ve yanık kazalarının da sırasıyla düşmeyi izlediği saptanmıştır 

(28). Keza Tezcan ve ark.nın yaptıkları bir çalışmada, ev kazalarında en çok suçlanan 

mekanizma düşme iken, Alptekin ve ark.nın Aksaray’da gerçekleştirdikleri “Aksaray 

İl Merkezinde Ev Kazaları Epidemiyolojisi, Korumaya Yönelik Tutum ve 

Davranışlar, Ev Kazalarına Yönelik İlkyardım Bilgi Düzeyi” adlı çalışmada düşme 

ile kesici-delici aletlerle yaralanmaların aynı sıklıkta olarak birinci sırada yer aldığı 

gösterilmiştir (16,31). Bizim çalışmamızda kaza mekanizmaları incelendiğinde; 

düşme (n=76; %54.7) ve çarpma (n=29; %20.9) en sık rastlanan mekanizmalar 

olarak karşımıza çıkmıştır. Ayrıca çalışmamıza kesi ile gelen çocuklarda kesi 

durumunun çarpma, ezilme veya kavga gibi mekanizmalar sonucu olarak oluşmuş 

olması nedeniyle kaza mekanizması sınıflaması yapılırken “kesici-delici aletlerle 

yaralanma” başlığına gerek duyulmamıştır. Bu nokta göz önünde bulundurulduğunda 

çalışmamızdan elde edilen sonuçların literatürdeki sonuçlarla uyumluluk gösterdiği 

anlaşılır. 

Tartışmanın başında bahsedildiği gibi DEHB’nin bazı otörlere göre travma 

açısından bir risk faktörü olarak kabul edilmesi nedeniyle kontrol grubuna herhangi 

bir travma hastası dahil edilmemiştir. Böylece kontrol grubundan çıkan sonuçlar 

karıştırıcı faktörler bakımından daha güvenli hale getirilmiştir. Kontrol grubundaki 

en sık başvuru şikayetleri; üst solunum yolu enfeksiyonları (n=21; %15.1) ve akut 

gastroenterit (n=19; 13.7) olmuştur. Bu sonuç, çalışmamızın gerçekleştirildiği 

dönemin kış dönemi oluşu ve bu dönemde üst solunum yolu ve akut gastroenterit 

enfeksiyonlarına daha sık rastlanıyor olunmasıyla açıklanabilir. Nitekim bu sonuçlar 

Türkiye’de yakın zamanda Karataş ve ark. tarafından Başkent üniversitesi tıp 

fakültesi çocuk sağlığı ve hastalıkları anabilim dalı’nda yapılan ve 132.654 çocuk 

hastanın katıldığı bir çalışmanın sonuçlarıyla paralellik göstermiştir (171). 

Beyoğlu ve ark.nın yakın zamanda yayınladıkları bir çalışmada kafa travması 

geçiren 6-12 yaş arasındaki 134 çocuğun kliniklere en çok pazar (n=30) ve cuma 

günü (n=25) başvurduğu görülmüş iken haftanın ilk 3 günü daha az başvuru olduğu 

gösterilmiştir (158). Öztürk ve ark.nın da yakın zamanda yaptıkları bir tez 

çalışmasında ilkokul çağındaki ekstremite travmalarının çoğu cuma ve pazar 
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günlerinde gerçekleşmiş olup haftanın ilk günlerinde vaka sayısının daha az olduğu 

gözlemlenmiştir (172). Literatürde travma ile travma günü arasındaki ilişkiyi 

inceleyen başka bir çalışmaya rastlanmamış olsa da yukarıdaki 2 çalışmadan 

görüldüğü üzere bu verilerin çalışmamızda elde edilen verilerle uyumluluk gösterdiği 

görülmüştür. Çalışmamıza göre ev kazaları en çok pazar (n=32; %60.4) ve cuma 

(n=26 ; %43.3) günlerinde gerçekleşmişken haftanın ilk dört gününde ev kazalarında 

önemli bir düşüş saptanmıştır. Bu sonuç, çocukların haftasonuna doğru daha yorgun, 

haftasonunda okulların kapalı olması nedeniyle evlerinde daha uzun süre vakit 

geçiriyor olması, daha kontrolsüz, dikkatsiz ve hareketli olmalarıyla açıklanabilir. 

Hirfaoğlu ve ark.nın 2010 yılında yayınladıkları bir çalışmaya 156 çocuk 

sağlığı ve hastalıkları araştırma görevlisi dahil edilerek DEHB konusundaki bilgileri 

sorgulanmıştır. Çalışmaya dahil edilen hekimlerin %80’inde DEHB konusunda ciddi 

bir bilgi ve yaklaşım eksikliği olduğu saptanmıştır (173). Benzer şekilde de Jawaid 

ve ark.nın yaptıkları “Birinci Basamak Pediatrik Bakım Veren Sağlık Çalışanlarının 

DEHB Konusundaki Bilgi ve Tutumları” adlı çalışmada sağlık hizmeti veren 

kişilerin DEHB konusundaki bilgilerinin ciddi anlamda kısıtlı olduğu gözlenmiştir 

(174). Aynı sonuçlara Lian ve ark.ının 2003 yılında yaptıkları benzer bir çalışmada 

da varılmıştır (175). Bu çalışmamızda sağlık hizmeti veren tüm hekimlere DEHB 

tanısı ve yaklaşımı  konusunda yardımcı olmak adına, ev kazası ile gelen ilkokul 

çağındaki çocuklardaki DEHB varlığı açısından DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-

TDÖ’nün tanısal rolü incelenmiştir. Acil servislere ev kazasıyla başvuran 139 

çocuğun 25’i (%19.2) DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDÖ’den 5 puan ve üstü 

alarak ÇRS kliniklerine yönlendirilmiştir. Öte yandan, kontrol grubuna dahil edilen 

139 hastanın 24’ü (%17.5) aynı ölçekten 5 puan ve üstü alarak DEHB açısından daha 

ayrıntılı olarak değerlendirilmek üzere ÇRS kliniklerine gönderilmiştir. İki grup 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmaması (p=0.192) DEHB-TURGAY 

DSM-IV YDB-TDÖ’nün bu durumda tanısal bir değere sahip olmayıp yalnızca bir 

tarama ölçeği olduğunu bir kez daha vurgulamıştır.  

Çalışmamıza dahil edilen 278 hastanın 254’ü (%91.4) acil serviste yapılan 

acil müdahaleler sonrasında taburcu edilmişken 22 hastaya (%7.9) servis yatışı ve 2 

hastaya (%0.7) ise yoğun bakım ünitesinde yatış kararı verilmiştir. Servise yatan 22 
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hastanın 13’ü hasta grubu ve 9’u ise kontrol grubundan olmuştur. Ev kazası geçiren 

çocukların 2’sine yoğun bakım ünitesi yatışı gerekmiştir. Kontrol grubuna ait olan 

hiçbir hastanın yoğun bakım ünitesinde yatışı olmamıştır. Hasta ve kontrol grupları 

arasında hastaların son durumları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamış olması (p=0.238) kısa dönemde (acil serviste kalış süresi boyunca) her 

iki grup arasında tedavi sonrası son durumları bakımından bir fark olmadığını 

gösterir. Ancak servis ve yoğun bakım ünitesine yatan çocukların uzun vadeli 

mortalite ve morbiditesini araştırılması için daha geniş ve uzun süreli çalışmaların 

yapılması önerilir. Bu şekilde DEHB’ye bağlı gelişebilecek ev kazalarının uzun 

vadeli mortalite ve morbidite oranı hesaplanabilir. 
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6. ÇALIŞMANIN GÜÇLÜ YÖNLERİ 

Bu çalışma prospektif, birden fazla merkezde yapılmış ve Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları (ÇRS) ile Acil Tıp ve Travmatoloji işbirliğiyle 

yürütülmüş multidisipliner bir çalışma olup, literatürde daha önce ele alınmamış bir 

konuya değinmiş olması bakımından oldukça güçlü bir çalışmadır. Elde edilen 

sonuçlar başta ülkemiz olmak üzere tüm dünyadaki ev kazalarına bağlı oluşan 

binlerce ölüm ve sakatlık vakalarını azaltma konusunda ÇRS’nin değerini 

vurgulamıştır. Çalışmanın başka bir güçlü yanı da çalışmaya dahil edilen hastaların 

sayısının ve çalışmanın bağımlı değişkeni olan DEHB’yi değiştirebilecek yaş ve 

cinsiyet oranlarının hem hasta hem de kontrol gruplarında benzerlik göstermiş 

olmasıdır. Buna ek olarak DEHB açısından ayrıntılı olarak değerlendirip tanı 

durumuna karar veren ÇRS uzmanlarına çalışmanın amacı ve ayrıntıları hakkında 

herhangi bir bilgi verilmemiştir. Bu şekilde hem acil servis hem de ÇRS hekimlerinin 

birbirlerinin değerlendirme sonuçlarına kör kalmış olması çalışmanın başka bir güçlü 

yönüdür.  
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7. ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI 

          Hem acil servis yoğunluğu hem de ölçek sorularının fazla olması bazı ailelerin 

çalışmaya katılmamalarına neden olmuştur. Bu şekilde toplam 45 hasta çalışmaya 

katılmayı reddetmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul edip daha sonra ÇRS randevusuna 

gitmeyen, kontrole gitmeyen, değerlendirme sonucunu bildirmeyen, iletişim 

sağlanamayan veya çalışmanın planlanan süresinden sonrasına kontrol randevusu 

verilen toplam 9 hasta olmuştur. Acil servis koşullarının her zaman uygun olmaması 

ve DEHB açısından değerlendirme süreçlerinin zaman zaman uzun olabilmesi 

çalışmamızın en önemli kısıtlılıkları olmuştur. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

          Çalışmamız ev kazası geçiren ilkokul çağındaki çocuklarda DEHB tanı alma 

oranının ev kazası geçirmeyen popülasyona göre daha yüksek olduğunu göstermiştir. 

Özellikle ev kazası geçiren ilkokul çağındaki erkek çocuklar kız çocuklara göre daha 

yüksek oranda DEHB tanısı almıştır. Bundan dolayı ülkemiz başta olmak üzere tüm 

dünyada ilk sıralarda yer alan ev kazalarına bağlı gelişen mortalite ve morbiditeyi 

asgari seviyeye indirmek için ev kazası geçiren ilkokul çağındaki çocukların DEHB 

açısından taranmaları, tarama sonuçları DEHB bakımından şüpheli olan çocukların 

ileri değerlendirmeler yapılmak üzere bir çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 

uzmanına yönlendirilmeleri ve gerekirse tedaviye başlanması önerilir. Özellikle ve 

hiç değilse ev kazası geçiren ilkokul çağındaki erkek çocukların taranmasının 

oldukça önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

          Ülkemizde ev kazası geçirenlerin %33’ünü çocuk yaş grubu oluşturuyor 

olmasına rağmen, bu kazalara bağlı gelişen ölüm ve yeti yitiminin net oranı ile ilgili 

herhangi bir çalışma yapılmamıştır. Ancak ABD’de 5 yaş ve altındaki çocuklarda 

meydana gelen kazaların %90’ı ev kazası olarak nitelendirilmiş olup bu yaralanmalar 

sonucu oluşan ölümlerin %50’sinin ev ortamlarında gerçekleştiği raporlanmıştır. 

Buna göre ülkemizdeki pediatrik gruptaki ev kazalarının mortalitesi veya morbiditesi 

%1 civarında dahi olsa, her yıl 130 milyon acil servis başvurusunun bulunduğu bir 

ülkede bu oran, yüzlerce çocuğun bu tür kazalardan dolayı hayatını kaybettiği veya 

sakat kaldığı anlamına gelir. Bu korkunç oranı minimize etmek için atılması gereken 

en önemli adım birincil koruma prensibine sadık kalarak ev kazalarına yol açabilen 

DEHB gibi nedenleri kontrol altına almaktır. Bu amaçla çalışmamızın gösterdiği gibi 

ev kazası ile gelen çocukların DEHB açısından taranmasının oldukça yüz güldürücü 

sonuçlara neden olabileceğine inanıyoruz. 

          Tarama işleminin Türk toplumuna uyarlanmış olan Turgay ölçeği kullanılarak 

mümkünse ev kazası ile ilk başvurulan sağlık kurumunda yapılması (çoğu zaman acil 

servis), acil servis koşulları uygun olmazsa aile hekimi veya öğretmen tarafından 

yapılması önerilir. 

          Çalışmamızdaki en sık ev kazası mekanizması "düşme" olup, bu yaş 

döneminde özellikle balkon, pencere, dolap, yüksek masalar...vb yüksek enerjili 
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travmaya neden olabilecek yer ve objelere dikkat edilmelidir. Unutulmamalıdır ki 

çocuğun en önemli travma nedeni merak ve uygunsuz fiziksel koşullardır. 

          Çalışmamızdaki ev kazalarının çoğunun cuma ve pazar günlerinde 

gerçekleştiği görülmüştür. Bu durumun çocukların haftasonuna doğru yorgunluk ve 

dikkatsizliklerinin artıyor ve okul olmaması nedeniyle evde daha uzun süre vakit 

geçiriyor olmalarıyla ilişkili olduğu düşünülmüştür. Bundan dolayı aileler ve 

bakımverenler özellikle haftasonlarında bu tür kazaların geçirilme olasılığının daha 

yüksek olduğu konusunda bilgilendirilmeli ve buna göre önlem almaları 

sağlanmalıdır. 

          Çalışmada ev kazası geçiren ilkokul çağı çocuklarının hastane yatış oranları 

(servis ve yoğun bakım üniteleri), yaş ve cinsiyet bakımından benzerlik gösteren ev 

kazası geçirmeyen çocuklara göre (kontrol grubu) daha yüksek çıkmış olmasına 

rağmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. Servis ve yoğun bakım 

ünitesine yatan çocukların uzun vadeli mortalite ve morbiditesini araştırılması için 

daha geniş ve uzun süreli çalışmaların yapılması önerilir. Bu şekilde DEHB’ye bağlı 

gelişebilecek ev kazalarının uzun vadeli mortalite ve morbidite oranı hesaplanabilir. 
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9. SON SÖZ 

          Evrim teorisine göre dünyadaki ilk modern insanın 300.000 yıl önce hominid 

atalarından gelen Homo sapiensler olduğu söylenir (200.000-300.000). Homo 

sapiensler yaklaşık 50.000 yıl önce dil yeteneği geliştirerek tam anlamıyla modern 

insan kılığına girmiştir. O zamandan beri elmaların diğer meyveler gibi ağaçlardan 

hep yere düştüğünü gören (modern) insanlar bu düşüşleri kanıksayarak bunun normal 

bir olay olduğunu düşünmüşlerdir. 50.000 yıl boyunca günlük hayatın olağan 

akışında devam eden elmaların ağaçlardan yere düşüşü sonunda Sir Isaac Newton 

(25 Aralık 1642–20 Mart 1726) tarafından normal olarak kabul edilmeyip sorguya 

çekilmiştir. Kısa süre içinde bu elma düşüşüne neden olan şey her neyse aslında 

koskoca ayı yörüngesinde tutan şeyin de aynısı olduğunu ispatlamış ve bu fikri 

uğruna diğer (modern) insanlarla hunharca savaşa girmiştir. Ne zaman ki elmanın 

ağaçtan yere düşmesi göz ardı edilemeyecek kadar önemli bir olay olarak kabul 

edildi, o zaman Düny’adan 384.403 km uzaklıktaki Ay’a ilk adım atmamız için 250 

yıl yeterli oldu. Benzer şekilde de Gregor Mendel'in  (20 Temmuz 1822–6 Ocak 

1884) diğer insanların normal olarak kabul ettiği çiçek renklerinin farklı olmasını ve 

Albert Einstein'in (14 Mart 1879-18 Nisan 1955) diğerleri tarafından doğal olarak 

görülen "bir ışığın üzerine yerleştirilen ikinci ışığın ışık hızının iki katıyla gidiyor 

oluşu"nu normal olarak kabul etmeyişi, son yüzyılda insanlık tarihi boyunca 

görülmemiş muazzam bir bilim sıçraması yaşanmasına neden olmuştur. Günümüzde 

genetik hastalıklarının çoğunu anlamamızı sağlayan, uzay sanayisinin gelişmesine 

yol açan, kara delik fiziği, kuantum ve zaman yolculukları gibi bir zamanlar 

insanların hayal edemediği kavramları ortayan çıkaran asıl şey, normal olarak kabul 

edilen şeylerin anormal olarak kabul edilip sorgulanmasıdır. Bu çalışma birçok 

(modern) insanın normal olarak kabul ettiği DEHB ve ev kazası ilişkisini hipotez 

aşamasından bilimsel bir gerçek haline getirerek gerek Türkiye'de gerekse dünyadaki 

ev kazası nedeniyle ölen ve sakatlık geçiren binlerce çocuğun hayatını kurtarmak için 

bir teklif sunmaktadır. Günümüzde her ne kadar travmalara bağlı oluşan ölümleri 

engellemek için CRUSH, WOMEN, HALT-IT gibi çok uluslu, çok merkezli, 

randomize, plasebo kontrollü çalışmalar yürütülse de umut olarak gördükleri medikal 

tedavilerin anlamlı etkilerinin olmadığı ortaya çıkmıştır. Denize düşen yılana sarılır 

misali “Advanced Trauma Life Support-10” (ATLS-10) son kılavuzunda travma 

geçiren yaşlıların, travmaya neden olabildiği için idrar yolu enfeksiyonu açısından 
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araştırılması önerilmiştir. Bu çalışmamız ev kazası konusunda birincil korumanın 

rolünü vurgular. Ev kazası geçiren çocukların, özellikle erkek çocukların, DEHB 

açısından taranmaları, gerekirse bir uzman tarafından değerlendirilmeleri ve tedavi 

görmeleri suretiyle, bu tür kazaların gerçekleşmesinin engellenebileceği ve bunlara 

bağlı gelişebilecek istenmeyen olayların önemli ölçüde önüne geçilebileceği 

öngörülmektedir. 
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ÖZET 

Acil Servise Ev Kazası İle Başvuran İlkokul Çağı Çocuklarında 

Dikkat Eksikliği Ve Hiperaktivite/Dürtüsellik Bozukluğu (DEHB) 

Varlığının Araştırılması 

Dr. Hilal Nur BEYOĞLU 

GİRİŞ 

          Ev kazaları dünya genelinde en sık görülen kaza tipi olmasına rağmen 

literatürde çok az çalışmanın bulunduğu bir alandır. Tüm dünyada ev kazaları 

nedeniyle sağlık kuruluşlarına başvurular tüm kazaların yaklaşık 1/4'ünü teşkil 

etmektedir. Buna paralel olarak Türkiye'de yapılan bir çalışmaya göre ev kazalarının 

tüm kazaların yaklaşık %18-25'ini teşkil ettiği görülmüştür. Günümüzde tahminlere 

göre acil servise yılda yaklaşık 2 milyon ev kazası başvurusu gerçekleşmektedir. Bu 

da mortalite, morbidite oranlarını artırır, ülkemiz ekonomisini (geçici veya sürekli 

gelir kayıpları, tedavi harcamaları…vs) ve sağlık kuruluşlarının kapasitesini ciddi bir 

yük altında bırakmaktadır. Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de de ev kazaları 

özellikle çocukluk ve yaşlılık çağındakiler için ciddi bir risk faktörü olarak 

görülmektedir. Öte yandan, DEHB çocukluk çağında görülen, dünya genelinde 

%5.29-12.9 prevalans oranında görülen, sıklıkla erişkin dönemde de devam eden 

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

hareketlilik ve dürtüsellikten dolayı normal popülasyona göre daha sık istem dışı 

yaralanmalara maruz kalmaktadır. Bundan dolayı DEHB travmatik yaralanmaların 

insidansına katkıda bulunabilen bir risk faktörü olarak tanımlanmaktadır. Bu çalışma 

ilkokul çağındaki çocukların geçirdikleri ev kazaları ile DEHB arasındaki ilişkiyi ele 

almıştır. 

METOD 

         Bu çalışma çok merkezli multidisipliner prospektif analitik bir vaka kontrol 

araştırmasıdır. Gerekli izinler alındıktan sonra 20.10.2022-20.06.2023 tarihleri 

arasında, Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servis Anabilim Dalı ve Denizli 

Servergazi Devlet Hastanesi’nin acil servis kliniğinde gerçekleştirilmiştir. Hasta 

(vaka) grubu olarak, ilkokul çağında olup acil servise ev kazası ile başvuran ve 
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çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan tüm hastalar dahil edilmiştir. Kontrol 

grubu olarak da ilkokul çağında olup ev kazası dışında herhangi bir şikayetle 

başvuran ve çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan tüm hastalar dahil 

edilmiştir. Dahil edilen hastalar DEHB taraması açısından DEHB-TURGAY DSM-

IV YDB-TDÖ (Yıkıcı Davranış Bozuklukları Tarama ve Değerlendirme Ölçeği) 

kullanılmıştır. Bu ölçeğe göre dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik alanlarının 

“herhangi birinde” tanımlanan 9 bulgudan 6 tanesinin oldukça fazla ve/veya çok 

fazla olarak işaretlenmiş olması dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik 

bozukluğu açısından anlamlı olup, bu kriteri karşılayan çocuklar (bu ölçeğin kesme 

değerinin etrafında kümeleşen olası pozitif vakaları kaçırmamak için 5 puan alan 

hastalar da dahil edilmiştir) ileri değerlendirme için çocuk ve ergen ruh sağlığı ve 

hastalıkları bölümüne yönlendirilmiştir. Acil servisten yönlendirilen çocuklar Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları (ÇRS) polikliniklerinde DEHB açısından DSM-

V’e göre ayrıntılı olarak incelenip DEHB tanısına sahip olup olmadıkları 

belirlenmiştir.   

 

BULGULAR  

               Çalışmaya dahil edilen 278 hastanın 135’i (%48.6) erkek ve 143’ü (%51.4) 

kız, hasta grubuna dahil edilen çocuk hastaların cinsiyete göre dağılımına 

bakıldığında da, 66’sı (%47.5) erkek iken 73’ü (%52.5) kız ve kontrol grubunun 69’u 

(%49.6) erkek iken 70’i (%50,4) kız çocuğundan oluştuğu görülmüştür. En küçük 

yaş 5, en büyük yaş ise 11, çalışmaya katılan çocukların yaş ortalaması 8.3 ve 

ortanca 8 yaştır. Ev kazası geçiren çocuklarda DEHB görülme oranı daha yüksek 

saptanmış olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur [n=21(%15.1)] (P=0.020). 

Cinsiyet açısından bakıldığında, ev kazası geçirip DEHB tanısı alan erkeklerin 

kızlara göre daha fazlacolduğu görülmüş olup [sırasıyla n=13 (%61.9): n=8 (%38.1)] 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır (P=0.018). İlkokul çağı boyunca yaş 

ve ilkokul sınıfı ilerledikçe DEHB görülme sıklığı artmakla birlikte aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (sırasıyla; p=0.723 ve p=0.819). 

Ancak ev kazası geçirip DEHB tanısı alanların yaşa göre gruplandırıldığında (5-7, 8-

9 ve 10-11 olmak üzere 3 yaş grubu olarak sınıflandırıldı) en çok DEHB tanısı alan 
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yaş grubu 8-9 yaşlarında olan çocuklar olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0.049). Düşme (n= 76; %54.7) ve çarpma (n=29; %20.9) en sık 

rastlanan mekanizmalar ve cuma ile haftasonu en çok ev kazası geçirilen günler 

olarak karşımıza çıkmıştır. 

 

SONUÇ 

        Çalışmamız ev kazası geçiren ilkokul çağındaki çocuklarda DEHB tanısı alma 

oranının ev kazası geçirmeyen popülasyona göre daha yüksek olduğunu göstermiştir. 

Özellikle ev kazası geçiren ilkokul çağındaki erkek çocuklar kız çocuklara göre daha 

sık DEHB tanısı almıştır. Bundan dolayı ülkemiz başta olmak üzere tüm dünyada ilk 

sıralarda yer alan ev kazalarına bağlı gelişen mortalite ve morbiditeyi asgari düzeye 

indirmek için ev kazası geçiren ilkokul çağındaki çocukların DEHB açısından 

taranmaları, tarama sonuçları DEHB bakımından şüpheli olan çocukların ileri 

değerlendirmeler yapılmak üzere çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanına 

yönlendirilmeleri ve gerekirse tedavilerinin başlanması önerilir. Özellikle ev kazası 

geçiren ilkokul çağındaki erkek çocukların taranmasının oldukça önemli olduğunu 

düşünmekteyiz. 

 

ANAHTAR KELİMELER: Ev kazası, Dikkat eksikliği, Hiperaktivite, 

Dürtüsellik, DEHB, acil servis. 
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SUMMARY 

Evaluation of the Relationship Between Home Accident and 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder in Primary School 

Children Admitted to The Emergency Department 

Dr. Hilal Nur BEYOĞLU 

 PURPOSE 

             Although home accidents are the most common type of accident in the 

world, there are very few studies on this subject in the literature. It constitutes 

approximately 1/4 of all accidents of patients who apply to health institutions due to 

home accidents all over the world. In parallel with this, according to a study 

conducted in Turkey, it has been observed that home accidents constitute 

approximately 18-25% of all accidents. Today, it is estimated that approximately 2 

million home accident admite to the emergency room (ER) annually. This increases 

mortality and morbidity rates, puts the economy of our country (temporary or 

permanent income losses, treatment expenditures, etc.) and the capacity of health 

institutions under a serious burden. As in the whole world, it is seen that home 

accidents pose a serious risk especially for those in childhood and old age in Turkey. 

On the other hand, ADHD is one of the common psychiatric disorders seen in 

childhood, with a prevalence of 5.29-12.9% worldwide, and frequently continuing in 

adulthood. Children with ADHD are exposed to involuntary injuries more frequently 

than the normal population due to inattention, hyperactivity and impulsivity. 

Therefore, ADHD is defined as a risk factor that may contribute to the incidence of 

traumatic injuries. This study dealt with the relationship between primary school-age 

children's home accidents and ADHD. 

 

METHOD 

          This study is a multicenter, multidisciplinary prospective analytical case 

control study. After obtaining the necessary permissions, it was carried out between 

20.10.2022 and 20.06.2023 in Pamukkale University Faculty of Medicine and 
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Denizli Servergazi State Hospital Emergency Departments (ED). As the patient 

group of the study, all patients who were in primary school age, who applied to the 

ED with a home accident and met the inclusion criteria were included in the study. 

As the control group, all patients who were in primary school age, who applied with 

any complaints other than home accidents and had inclusion criteria were included in 

the study. The ADHD-TURGAY DSM-IV YDB-TDS (Disruptive Behavior 

Disorders Screening and Evaluation Scale) was used to screen the included patients. 

According to this scale, it is significant in terms of attention deficit and 

hyperactivity/impulsivity disorder that 6 out of 9 findings defined in “any of” areas 

of attention deficit and hyperactivity/impulsivity are marked as  much and/or too 

much, and children who meet this criteria are reffered to Children and Adolescents 

Psychiatry Department (CAPD) for further evaluation. The Children who referred 

from the ED were examined in detail in terms of ADHD according to DSM-V in the 

CAPD outpatient clinics, and it was determined whether they had ADHD. 

 

RESULTS 

                Of the 278 patients included in the study, 135 (48.6%) were male and 143 

(51.4%) were female. Considering the distribution of participants included in the 

patient group by gender, 66 (47.5%) were male, 73 (52.5%) were female, and 69 

(49.6%) of the control group were male, while 70 (50.4%) were male. The youngest 

age is 5, the oldest is 11, the average age of the children participating in the study is 

8.3 and the median is 8 years. The incidence of ADHD was found to be higher in 

children who had a home accident and it was statistically significant [n=21(%15.1)] 

(P=0.020). In terms of gender, boys who had a home accident and were diagnosed 

with ADHD were more common than girls [n=13 (61.9%, respectively): n=8 

(38.1%)] and the difference was statistically significant (P=0.018). Although the 

incidence of ADHD increased with age and primary school grade progression during 

primary school age, this difference was not found to be statistically significant. 

(p=0.723 and p=0.819, respectively). However, when those who had a home accident 

and were diagnosed with ADHD were grouped according to age (classified as 3 age 

groups, 5-7, 8-9 and 10-11), the most diagnosed ADHD was children aged 8-9, and 
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the difference was statistically significant (p=0.049). Falling (n= 76; 54.7%) and 

impact (n=29; 20.9%) were the most common mechanisms, Friday and weekend 

were the days with the most home accidents. 

 

CONCLUSİON 

         Our study showed that the ADHD diagnosis rate of primary school children 

who had a home accident was higher than the population that did not have a home 

accident. In particular, primary school-aged boys who had a home accident were 

diagnosed with ADHD more often than girls. For this reason, in order to minimize 

the mortality and morbidity due to home accidents, which are in the first place in our 

country and all over the world, primary school children who have had a home 

accident should be screened for ADHD, and children whose screening results are 

suspicious for ADHD should be evaluated by child and adolescent Psychiatry 

specialist and if necessary, initiation of treatment is recommended. Particularly, We 

think that it is very important to screen especially primary school-age boys who have 

had a home accident. 

 

KEYWORDS: home accident, attention deficit, hyperactivity, impulsivity, 

ADHD, emergency department. 
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