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1. GIRIS
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) kisinin ev, okul, toplum
ya da is hayatindaki iligkileri olumsuz etkileyen yogun bir sekilde ortaya ¢ikan
dikkatsizlik ve asir1 hareketlilik durumudur (1). DEHB’li olan bireyler dikkatlerini,
0zen gostermekle yiikiimlii olduklari iglerine ya da gorevlerine veremezler. Buna ek
olarak bu Kisilerin asir1 hareketlilik, acelecilik, fazla konuskanlik ve diirtiisellik gibi
davraniglar sergiledikleri goriiliir (2). Dolayisiyla DEHB'yi niteleyebilecek iki temel

unsur bulunmaktadir; dikkat eksikligi ve hiperaktivite.

DEHB ve yiiriitiicti islevler arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir (3,4). Yiriitiicii
islevler olarak bireyin zihinsel anlamda, planlama yapma, orgiitleme, tepki 6nleme,
soyutlama, ¢alisma bellegi, duygu kontrolii gibi hususlar ile dikkatin bir alandan
farkl1 bir alana kaydirilmasi ve 6grenme kabiliyetlerinin kullanilmasi yer alir. Bunun
yani sira, DEHB’li ¢ocuklarin dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellikten dolay1
normal popiilasyona gore daha sik istem dis1 yaralanmalara maruz kaldiklar1 bilinir
ve bundan dolay1 bazi otorler tarafindan DEHB’nin travma igin bir risk faktorii

olabilecegi disiiniiliir (5-9).

Ote yandan ev kazalari diisme, yanma, bogulma, kesici alet yaralanmasi,
bogaza yabanci bir cisim kagmasi gibi eV igerisinde siklikla goriilen kaza gesitleridir
(9). Bu konuda yapilan arastirmalar, ¢ocuklarin ev igerisinde gecirdikleri kazalarin
artan bir saglik sorunu oldugunu gosterir. Yapilan aragtirmalar 0-6 yas grubuna dahil
olan ¢ocuklarin %38-60’1nin yilda en az bir kez ev kazasi gegirdigini gosterir (10).
Benzer sekilde ¢ocuklarin %96’sinin ¢ocukluk dénemi boyunca en az bir kez bir
hastane bagvurusu gerektirecek boyutta ev kazasi gegirdigine dair veriler mevcuttur
(10,11). Ev kazasi gegiren hastalarin biiyiik ¢gogunlugunun ¢ocuk ve yash gruptan
oldugu goriiliir. Diinya Saglk Orgiitii’niin (DSO) giincel verileri incelendiginde
cocukluk ¢agindaki mortalite ve morbidite nedenleri arasinda kazalar ilk siralarda
gelmektedir (12-14). Bu kazalarin ilk siralarinda ise ev kazalar1 karsimiza ¢ikar (13).
Bu tiir kazalarin riskinin ¢ocugun yasi biiylidiik¢e arttigi diisiiniiliir. Bunun nedeni
cocuklarin yast ilerledik¢e hareketlenmeleri, temkinsiz bir sekilde davranmalar1 ve
biiyiik bir merak duygusuna sahip olmalari ile agiklanabilir (11). Ayn1 nedenlerle de
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erkek g¢ocuklarmin kiz c¢ocuklarina kiyasla daha fazla ev kazalarina karigtigimna
yonelik bazi ¢alismalar vardir (11,15). Cocuklarin iginde bulunduklar: fiziksel ya da

psikolojik durumlar da ev kazalarinin yasanmasi tizerinde etkili olabilir (16,17).

Bu c¢alisgmanin amaci acil servise ev kazasi ile basvuran ilkokul ¢agi
cocuklarinda dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik bozuklugu (DEHB)

varliginin arastirilmasidir. Bu amagla ¢alismada bazi sorulara yer verilecektir;

1. Ev kazas1 geciren ilkokul cagindaki ¢ocuklarda DEHB sikligi nedir? Ev

kazasi ile DEHB arasinda anlamli bir iliski var midir?

2. Ev kazasi gegiren ilkokul ¢agindaki ¢ocuklar ile DEHB arasinda anlamli bir
iligki bulunmasi halinde bu sonug¢ klinik olarak ne anlama gelir? Ev
kazalarinin bu cagdaki ¢ocuklarin mortalite ve morbiditesi lizerindeki etkisi

ne kadardir? Modern travma kilavuzlarina ne tiir katk: saglayacaktir?

3. Ev kazas1 gegiren ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarin ev kazasi ile cinsiyet dagilimi
ve DEHB arasinda anlamli bir fark var midir? Klinige yansimasi ne

boyuttadir?

4. Ev kazasi gegiren ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarin yaslari ve okul siniflari ile ev

kazas1 ge¢irme olasiligi ve DEHB tanis1 arasinda anlamli bir iligki var midir?

5. Ilkokul cagindaki ¢ocuklarda DEHB ev kazasi acgisindan yeni bir Newton

elmasi olabilir mi?

Bu aragtirmadan elde edilen veriler normal popiilasyondaki bireylerden olusan
grupla (kontrol grubu) karsilastirilmistir. Boylece, DEHB’nin ev kazalarina olan
etkisi bilimsel olarak daha tutarli ve seffaf bir sekilde ortaya konmustur. Bu
caligmamizda ele alman konunun (ilkokul g¢agindaki c¢ocuklarda ev kazalari ile
DEHB iliskisi) literatiirde benzeri saptanmamis olup arastirmamiz bu yoniiyle bir ilk

caligma niteligi tasimaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1 EV KAZALARI VE COCUKLAR

2.1.1 Tamm
Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gére bir toplumdaki en énemli saglik sorunu o

toplumda sik goriilen, yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip olan hastaliklardir. Bu
kriterlere gore kazalar tiim diinyada ciddi bir halk sagligi sorununu teskil etmektedir
(18). DSO’niin tanimina gore “kaza”; ihmal, tedbirsizlik, dikkatsizlik veya herhangi
bir iste ehliyetsizlik sonucu ani ve istenmeyen fiziksel ve ruhsal bir kayba neden olan
her tiirlii olaydir (19,20). Ev kazasi kavrami; bir evin iginde ya da eve bagli olan

eklentiler igerisinde gergeklesen kazalar seklinde tanimlanir (21).

2.1.2 Ev Kazalarin Epidemiyolojisi ve Onemi
Diinyada her yil yaklasik olarak 3,5-5 milyon kisi kazalara bagli gelisen

yaralanmalar sonucunda hayatin1 kaybetmektedir (22). Birlesik Krallikta (BK)
yapilan arastirmalara gore BK’de her yil yaklasik 6000 kisi ev kazalar1 nedeniyle
Olmekte olup bu rakam BK’deki biitiin kazalara bagli gelisen dliimlerin yaklasik
%4011 olusturmaktadir. (Sekil-1) 2002 yilina ait BK’de gergeklesen ev kazalarinin
dagilimin1 gostermektedir (18,23).

EV Kazasi Takip Sistemi
160000
140000
120000
100000
80000

60000
40000 I
0 . (- e (- - .

Yiizeyel Acik Yara Yanik Ezilme Beyin Yumusak Kemik Tendon ve
Sarsintisi Doku Eklem
Zedelenmesi Travmasl

m0-4 m5-14

Sekil 1: Birlesik Kralliktaki Ev Kazalarmin Siklig1 ve Dagilimi
Amerikan Ulusal Giivenlik Konsey (CPSC) ve Amerikan Ulusal Saglik
Istatistikleri Merkezi (NHCS) 2011 verileri ABD’de her yilda 2.5 milyon ¢ocugun
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kaza sonucunda yaralandigi ve her dort ¢ocuktan birinin yilda en az bir kere-- ev
kazas1 gecirdigini raporlamistir. Bu ev kazalarinin sonucunda yilda 12.000 ¢ocugun
(14 yas alt1) hayatin1 kaybettigi ve 50.000 ¢ocugun ise sakatlandigi agiklanmustir (24)
(Sekil-2). Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) arastirma verilerine
gore kaza geciren ¢ocuklarin %70’inden fazlasi kazay1 evde gecirdigini belirtmistir
(25). Tim diinyada ev kazalar1 nedeniyle saglik kuruluslarina bagvurular, tiim kaza

sebepli bagvurularin yaklasik 1/4'linii teskil etmektedir (26).
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Sekil 2: Amerika Birlesik Devletlerindeki Ev kazalarina Bagl Oliim ve Oliim Hizi

Buna paralel olarak Tiirkiye'de yapilan bir ¢calismaya gore ev kazalarinin tiim
kazalarin yaklasik %18-25'"ini teskil ettigi gorilmustiir (27). Cukurova
Universitesi’nde yapilan bir calismada ev kazalarmin acil servise tiim bagvurularin
yaklasik %1.3-2’sini olusturdugu tespit edilmistir (28). Buna goére 2022 yilinda acil
servise basvuru sayisi 130 milyonu asan bir {ilkede yaklasik 2 milyon ev kazasi
basvurusu gergeklestigi tahmin edilir. Bu bir yandan mortalite ve morbiditeyi
arttirirken, bir yandan da iilke ekonomisine (gecici veya siirekli gelir kayiplari, tedavi

harcamalari vs.) ve saglik kuruluslarina ciddi bir yiik getirmektedir.

Her ne kadar sagli politikalar1 daha ¢ok Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
aracilifiyla saptanan trafik kazalarmma odaklansa da Tiirkiye’de ev kazalarmi bir
buzdagina benzetmek uygun olacaktir (28-30). Ev kazalarinin bu kadar sik olmasinin
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en muhtemel nedeni evde kazaya maruz kalan niifusun coklugu ve kazayla
karsilagsma siiresinin bir giiniin tamamini kapsamasidir (31). Tiim diinyada oldugu
gibi Tiirkiye’de de ev kazalar1 6zellikle gocukluk ve yaslilik donemi igin ciddi bir
risk olusturmaktadir (12-14).

Her ne kadar is ve trafik kazalarina bagl gelisen mortalite ve morbidite
oranlar1 yiiksek olsa da, ev kazalari, sik goriilmesi 6zelligiyle diger tiim kazalarla
mortalite ve morbiditeye katkisi bakimindan toplum sagligini anlamli bir sekilde

etkilemek suretiyle yarigmaktadir (31).

Aragtirmalarda, cocuklarin ev iginde gegirdikleri kazalar artan bir saghk
sorunu olarak nitelendirilmektedir. Evgin ve Caliskan tarafindan yapilan bir
aragtirmada 0-6 yas grubuna dahil olan g¢ocuklarin son bir yil iginde ev kazasi
gecirme oraninin %38 ila %60 oraninda degistigi tespit edilmistir. Bu arastirmaya
katilan g¢ocuklarin 6zgegmislerine bakildiginda da %96'sinin ev kazasi gegirdigi
saptanmustir (10). Ev kazalar1, ¢ocuklarda kalic1 hasarlara ya da sakatlanmalara yol

acabilmesi bakimindan riskli kazalar sinifinda yer almaktadir (32).

Ev iginde ortaya ¢ikan saglik sorunlarina genel olarak "yaralanma” adi
verilmesinin genel bir egilim oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni de ev iginde
ortaya ¢ikan tiim yaralanmalarin kaza sonucu olmamasi, siddet vs. gibi nedenlerle de
olusabilmesidir. Bu nedenle genel olarak "yaralanma" tabiri tercih edilmektedir.
Buna karsin bizim ¢alismamizda oldugu gibi ev kazalar1 konusunu ele alan birgok
caligmada ev kazalar1 terimi tercih edilmistir, zira kasitla ortaya ¢ikan yaralanmalar

g0z ard1 edilmistir (33).

Ev kazalarinin 6nemli bir kismi insanlarin yasamlarina mal olabilmektedir. Bu
konuyu ele alan bazi arastirmalar diinya genelindeki 6liimlerin %10'unun ev kazalar
kaynakli oldugunu ortaya koymaktadir. Bilhassa bes yasin altindaki g¢ocuklarin
karistig1 kazalarin ezici ¢ogunlugunun (%90) ev icinde meydana geldigi ifade
edilmektedir (28,31,34). Bunun muhtemel nedeni ise kiiresellesmis bu diinyanin
yetigkinler i¢in tasarlanmig olmasi ve ¢ocuklarin g6z ardi edilmesidir. Dolayisiyla
kendileri i¢in uygun olmayan ortamlarda bulunan c¢ocuklarin kaza sonucu

yaralanmasi da kagiilmaz bir hale gelmektedir (34).



2.1.3 Ev Kazalarmin Siniflandirilmasi

Acil servislere ev kazasi nedeniyle bagvuran hastalar en sik
e Diisme
e Kesici alet yaralanmalari
e Yanik
e Yabanci cisim yutma

e Korozif veya toksik madde inhalasyonu nedenleriyle basvurmaktadir (9,33).

2.1.4. Ev Kazalarimin Epidemiyolojik Ozellikleri
Ev kazalar kisi, zaman ve mekan gibi bazi epidemiyolojik 6zelliklere sahiptir.

Bu ozelliklerin kazalarin meydana gelme sikligini ciddi anlamda etkiledigi
diistiniilmektedir. Genel olarak ev kazalarinin epidemiyolojik O6zelliklerinden séz
edilirken demografik o6zellikler, fiziksel ve psikolojik ozellikler, ebeveyn ve aile
ozellikleri, egitim durumu, sosyoekonomik 6zellikler, meslek ozellikleri, evin niifusu
ve boliimlerinin 6zellikleri, cografik 6zellikler ve mevsimsel 6zellikleri gibi bir¢ok

faktorden s6z etmek gerekir.

2.1.4.1. Demografik Ozellikler (Yas ve Cinsiyet)
Ev kazalar1 ¢ocuk ve yash yas gruplarinda siktir (18,16). Calismalarin

onemli bir kismi bilhassa ¢ocuklarin ev kazalar1 nedeniyle yaralanma ya da
Olme risklerinin daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir (12,35). Cocukluk
doéneminde, c¢ocukluk yas1 ilerledikce ev kazalari nedeniyle yaralanma
riskinin arttig1 goriilmektedir. Bu durum, c¢ocuklarin yas1 ilerledikce
hareketlenmeleri ve temkinsiz bir sekilde davranmalari ile biiyiik bir merak
duygusuna sahip olmalari ile agiklanabilmektedir (11,37). Ayni nedenlerle de
erkek ¢ocuklarin kiz ¢ocuklara kiyasla daha fazla ev kazasina karigtigina dair
bazi calismalar bulunmaktadir (11). Ote yandan eriskin yaslarda kadinlar
erkeklere gore daha sanssizdir (16,37).



2.1.4.2. Fiziksel ve Psikolojik Ozellikler
Cocuklarin fiziksel ya da psikolojik durumlar1 da ev kazasi yasanmasi

iizerinde etkili olabilmektedir. Ornegin; cocuklarm gérme ya da duyma
sorunlari yasiyor olmalari, ev kazasi gegirme ihtimalini artirmaktadir. Benzer
sekilde ¢ocuklarin heyecanlanmasi, korkmasi ya da dalgin olmalar1 da ev
kazalar1 tizerinde etkili olabilirken sakin, dikkatli ve farkindaliklar1 yiiksek

olan ¢ocuklarin ev kazalarina karismalar1 ihtimali de azalmaktadir (38,40).

2.1.4.3. Ebeveyn ve Aile Ozellikleri

Cocuklarindan sorumlu olan kisiler ebeveynlerdir. Ebeveynlerin
Ozellikleri de c¢ocuklarin ev kazasi yasamast durumu iizerinde etkili
olabilmektedir (40,41). Cocuklarin ¢ocukluk doneminde en c¢ok temas
kurduklar1 ve etkilesim halinde olduklar1 bireyler ebeveynleridir. Dolayisiyla
toplumsal uyum ve kurallar konusunda da aileleri onlarin yoénlendiricileri
konumundadir. Ebeveynlerin ¢ocugun sevgi ve bakim gibi pek c¢ok
ihtiyacinin karsilanmasi konusunda 6nemli bir noktada yer aldig1 agiktir (40-
42). Ailelerin ev kazalar1 konusundaki farkindaliklar1 da ev kazalarinin
yasanma ihtimalini disirmektedir. Bu farkindahiga etki eden temel

unsurlardan biri de egitimdir.

Ev kazalari ile ilgili olarak yapilan bazi ¢aligmalarda, ev kazasi geciren
cocuklarin sorumlulugunun annede oldugunu ortaya koymaktadir. Bu agidan
annenin farkindaligt ve olgunlugu 6n plana g¢ikmaktadir (42,43). Bazi
caligmalarda annenin yasi ile cocugun ev kazasina karisma riski arasinda
anlaml bir iliski oldugunu saptamistir. Buna gore annenin yas1 kiigiildiikge
cocuklarin ev kazalarina karisma riski artmaktadir (43). Bu noktada yasi tek
basina secici bir unsur olarak degerlendirmektense annenin deneyimini 6n
plana ¢ikaran c¢alismalar da bulunmaktadir (42, 43). Bu baglamda
caligmalarda, annenin ¢ocuk bakimindaki deneyimi arttikca ¢ocugunun ev

kazas1 gecirme riskinin azalacagi diisiiniiliir (10).



2.1.4.4. Egitim Durumu

Diisiik egitimli ailelerin oldugu evlerde cocuklarin ev kazalarina
karisma ihtimali yiikselmektedir (11). Ote yandan, eriskin yaslarda egitim
seviyesinin yiikselmesiyle ev kazalarinin azalmasi beklenirken tam tersi

arttigin1 gosteren galismalar mevcuttur (16).

2.1.4.5. Sosyoekonomik Ozellikler
Ailelerin sosyoekonomik durumlar1 da ev kazalarinin engellenmesi

bakimindan o6nemli bir belirleyici faktér olabilir (43,44). Bu noktada
sosyoekonomik anlamda dezavantajli gruplarin c¢ocuklarinin ev kazalarina
karisma ihtimalinin daha yiiksek oldugu disiiniiliir. Zira bu gruplarin
cocuklarinin bakim ve beslenme agisindan uygun destegi ailelerinden
gormedikleri tahmin edilir. Bu nedenle yoksul ailelerin ¢ocuklarinda
bogulma, diisme, yanik olusmasi ya da ilag zehirlenmesi gibi kazalarin daha
stk goriildigii ve bu gruplarda ev kazasi riskinin daha yiiksek oldugu ileri

stirilmektedir (18,43,44).

Ote yandan, yoksul ailelerin barinma ve 1simnma gibi konulardaki
seceneklerinin smirli olmasi da kazalara neden olabilir. Ornegin; dogal gaz
yerine soba kullanilmasi, sigara kullanimi, yemek pisirmek i¢in odun yakma,

komiir atesi gibi nesneler ¢ocuklar agisindan riskli olabilir (44).

2.1.4.6. Meslek Ozellikleri
Meslek bakimindan da bakildiginda Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismaya

gore ev kazasi nedeniyle acil servise basvuran hastalarin %26.2’sini 0-14 yas
grubu ¢ocuklarin, %25.6’sin1 ¢alisanlarin, %16.6’sin1 igsizlerin ve %16’sin1
da ev hanimlarin olusturdugu saptanmistir (18). Bu c¢alismada ev kazasi
geciren hastalarin ¢ogunun 0-14 yas araligindaki c¢ocuk grubu oldugu
vurgulanmistir. Bunun en 6nemli nedeni olarak ise bu grubun diger gruplara
gore evde daha uzun siire vakit gegiriyor olmasi, yani sira ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde hareketlik ve merak duygusunun daha fazla olusu oldugu

diistintilmiistiir (18).



2.1.4.6. Evin Niifusu ve Boliimlerinin Ozellikleri:

Bagka bir husus da ev kazalarinin, evde yasayan bireylerin sayisi ile
alakali oldugudur. Bir evde ne kadar fazla insan yasamaktaysa o evde kaza
olma riski de aym oranda artmaktadir (11). Diger yandan c¢ocuklarin
karistiklar kazalarin meydana geldigi yerlere bakildiginda mutfak, banyo ya
da merdiven gibi kaygan ve engebeli zeminler en ¢ok karsimiza ¢ikan riskli
alanlardir (47). Ozellikle bicaklarm, cam bardaklarin ve seramik tabaklarin
bulundugu, ¢ay, kahve ve sicak sularin kaynatildigi, yemek pisirilen ve ¢ogu
evde yemek yenen yer olmasi itibariyla mutfak ev kazasi bakimindan oldukca

tehlikeli bir yerdir.

2.1.4.7. Cografik Ozellikler
Benzer sekilde kentte veya kirsalda yasama farki da ev kazalarinin

ortaya ¢ikma siklig1 tizerinde belirleyici faktorler arasindadir. Bu agidan
kirsal bolgelerde ya da kentlesmenin tam anlamiyla basarilamadigi bolgelerde

ev kazalarinin goriilme sikliginin daha fazla oldugu ileri siiriilmektedir (48).

2.1.4.8. Diger Ozellikler

Oturulan evin sekli de ev kazasi gegirme riski konusunda 6nemlidir.
Evin 1sinmasi, balkonlarin yapisi, merdivenlerin tasarimi ve merdiven
bosluklarinin konumlanmasi, pencereler ve evin gatisinin bigimi, pencerelerin
korkulugunun olmamasi ¢ocuklarin ev kazalarina karigmasi iizerinde etkili
olabilir. Bu husus ile ilgili yapilan bir ¢alisma, ev kazalarina karigan
cocuklarin dortte birinin konut kaynakli olarak ev kazalarina karistigini

bildirmistir (49).

2.1.5. Ev Kazalarindan Korunma

Ev kazalarindan korunma konusunda ¢esitli ¢alismalar sonucunda birkag¢ Oneri
programi tasarlanmigtir. Bu programlarin ortak noktasi ve ana hedefi, ev kazasi
acgisindan risk faktorii olusturabilecek nesnelerin ve ortamlarin aileler tarafindan
tespit edilip gerekli 6nlemlerin alinmasi suretiyle ev kazalarinin meydana gelmesini
engellemektir. Bunun Tiirkiye’de tasarlanmis en giizel 6rnegi Yildirim ve Kubilay'in

gelistirdigi Ev Kazalar1 Onleme Programr’dir. Bu program dort asamadan
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olusmaktadir (Sekil-3) (33). Baslangi¢, miidahale, izleme ve sonlandirma asamalari
seklinde ilerlemektedir. Yazarlar her evde bulunabilecek risk faktorlerinin
belirlenmesi sonrasinda ailelerin konu ile ilgili bilgilendirilmesi ve siirecin
izlenmesine dair bir ¢alisma yiiritmislerdir. Bu acidan yazarlarin goézlemi,
cocuklarin riskli davraniglar sergilemeleri durumunda ailelerin bu riskli davranisi
yapmamasi i¢in ¢ocuklara bagirmasi ya da kizmasi seklinde oldugu, fakat riskli
nesnelerin yerinin degistirilmesinin ve riskler konusunda ¢ocugu bilgilendirmenin

daha saglikli ¢oziimler olabilecegi seklinde olmustur (33).

Baslangic asamasi Midahale agamasi lzleme Asamasi  Sonlandirma Asamasi

- Tanisma ve midahale 1.Ev kazasi risk faktorlerinin -lzlem -Sonlandirma
strecinin planlanmasi farkindahg: - Veri toplama
-Veri toplama araglan ile araglanile ev
ev kazasi risk faktorlerinin 2.Ev kazasi risk faktorlerinin kaza risklerinin
belirlenmesi azaltulmast belirlenmesi
- Midahale 6ncesi -Annelerin davranis degisimi -Anne 6z-etkililik-
yasanan -Annelerin 6z-etkililik- yeterliginin
ev kazalaninin belirlenmesi  yeterliklerinin artinlmasi belirlenmesi
-Anne dz-etkililik- -Evin glivenli hale getirilmesi -Ev kazas
yeterliginin belirlenmesi -Cocuk gozetimi gunlGginin

-Ev kazasi gunliginin -Cocuklara givenli degerlendirilerek
kullaniminin 64gretilmesi davranislann ogretilmesi yasanan

-Egitim kitapgiginin ev kazalarinin
verilmesi belirlenmesi

Egitim Program Izlem Veri toplama araclannin
( S ev ziyareti) (1 ev ziyareti) uygulanmas:

Veritoplama (1 ev ziyareti)

araclannin

Uygulanmasi

(1 ev ziyareti)

Ay 0 1 2 3 4 5 6

Sekil 3: Ev Kazalarii Onleme Programi

10



2.2 DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
(DEHB)

2.2.1. Tamim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), kisinin gelisim seviyesine
orantili olmayan dikkat dagmikligi, dikkati siirdirememe, asir1 hareketlilik ve
diirtiisellik belirtileri ile beraber toplum, okul veya is ile ilgili alanlarda bozulmalara
neden olan ve bu belirtilerin bir kisminin 12 yasindan once ortaya ¢iktigi ve
belirtilerin en az 6 aydir devam ettigi norogelisimsel bir bozukluktur (1). Cocukluk
caginda en sik rastlanan bu noropsikiyatrik bozuklugun en temel 6zelligi, kalict ve
stirekli olarak dikkat siiresinin kisaligi ve kontrol edilemeyen hareketlilik/diirtiisellik
nedeniyle davranislarda ya da biliste ortaya ¢ikan aksaklik ve huzursuzluktur (50).
Dikkat eksikligi olan ¢ocuklarda iistlendikleri gorevleri bitirmede zorlanma, bir isi
bitirmeden digerine ge¢me, Karsisindakini dinlemiyormus gibi goériinme ve dis
uyaranlarla dikkatin kolayca dagiliyor olmasi en sik rastlanan belirtilerdir (51, 52).
Diirtiisellik (impulsivite) belirtileri olarak ise acelecilik, sabirsizlik, sira beklemede
giicliik, konusmalar1 bélme ve araya girme gibi belirtiler karsimiza ¢ikmaktadir.
Erken ¢ocuklukta ve hatta intrauterin donemde bile kendini belli edebilen bu durum

tiim diinyada oldukga sik goriilmektedir.

DEHB, kisinin ev, okul, toplum ya da is ortamindaki iliskilerini olumsuz
etkileyerek kisinin dikkatini 6zen gostermekle yiikiimlii oldugu islerine ya da
gorevlerine vermesine engel olur. Buna ek olarak bu kisiler asir1 hareketlilik,
acelecilik, fazla konuskanlik ve diirtlisellik gibi davranislar sergilediklerinden dolay1
sosyal hayatlarinda ciddi sorunlarla karsi karsiya kalabilmektedir. Ote yandan, bu
kisilere Ozgiin sartlar ve uygun tedavi saglanmasi halinde beyinlerinin normal
fonksiyonlarmi icra ettikleri ve odaklanma konusunda sorun yasamadiklar

goriilebilmektedir (53,54).

2.2.2. Tarihce
DEHB tanimu literatiire ilk kez Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (APA) Mental

Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitabinin ikinci baskisina (DSM-II)
“Cocukluktaki Hiperkinetik Sendrom” adi altinda girmistir (55). Ancak DEHB

gecmisten bu yana kadar bir¢ok tanim degistirmistir. Bu tanimlarin degismesiyle
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beraber tani Olgiitleri ve yaklasim metodlar1 da degisiklik gostermistir. DEHB nin
tarithine bakildiginda taniminin ilk kez 1775 yilinda Adam Weikard tarafindan
yapildig1 goriilmektedir (56). Ozellikle yazmis oldugu “Philosophische Arzt”
kitabinda tanimladig1 bircok semptom ve belirti giiniimiizdeki DSM tan1 kriterlerine
paralellik gdstermesi bakimiyla oldukca dikkat g¢ekicidir. Daha sonra 19. ylizyilin
sonlarma dogru bir bagka doktor, Crichton, bu hastaligin dikkatte zorluklar ve okulda
sorun yasama gibi unsurlar1 olduguna isaret etmis ve bu hastaligr “Zihni
Huzursuzluk™ olarak betimlemistir (2,57). Ayn1 donemde yasayan hem hekim hem de
sair olan Heinrich Hoffmann bu tiir belirtilere sahip olan bazi ¢cocuklart inceleyerek
bu davranis bozuklugunu “Diirtiisel Delilik” olarak tanimlamistir ki DEHB ile ilgili
bilinen ilk yazili kaynak, Heinrich Hoffmann tarafindan 1865 yilinda yazilan ve asiri
hareketli ve diirtiisel bir ¢ocugu tasvir eden “kipir kipir Philip” adli siirdir (58).
DEHB’ye olan ilgi 6zellikle 20. ylizyilin baglarinda hiz kazanmaya baslamistir.
Ingiliz Doktor George Still 1902 yilinda yaptig1 bir arastirmada giiniimiizdeki DEHB
tanimina en ¢ok benzeyen tanimi ortaya koymustur. Yaptigi bir calismada Still;
huzursuzluk, diirtiisellik, dikkat daginikligi, asir1 duygulanim ve davranis sorunlar
bulunan ¢ocuklardan bahsetmis ve bu durumu ahlaki degerlerin davraniglar
tizerindeki kontroliiniin kayb1 “Moral Control Defect” olarak isimlendirmistir
(59,60). Still, kronik bir seyir gosteren bu bozuklugun belirtilerinin beyin hasar1 ya
da mental retardasyon sonucu ortaya ¢ikmadigini, cevresel ve biyolojik etkenlerin
birlesiminden kaynaklandigini diisinmistir (59). Still, bozuklugun temel 6zelliginin
inhibisyon kontroliiniin kayb1 m1 yoksa dikkat sorunlart mi1 oldugu hususunda halen
stirmekte olan bir tartigma baslatmistir (56,60). Benzer sekilde Tredgold’un yaptigi
bir arastirmada, dogum esnasinda yenidoganlarda olusan veya buna benzer sekilde
ortaya ¢ikan beyin hasar1 ve bu beyin hasarinin akabinde ortaya ¢ikan bazi davranis
sorunlart ile 6grenme giigliikleri arasinda bir korelasyon oldugunu tespit etmistir

(56,59,61).

1919-1920 yillarindaki Ispanyol Gribinden sonra ortaya cikan binlerce
ensefalit letarjika vakasindan hayatta kalan ¢ocuklar Dr. Still’in ilgi odag1 olmustur.
Bu cocuklarin tizerine yuriittiigli genis kapsamli ¢alismalar sonucunda bu ¢ocuklarin

cogunda goriillen davranig sorunlarinin diger adiyla da “Davranis Bozuklugu”’nun
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aslinda beyin ile ilgili organik bir temeli oldugunu disiinmiistiir (62-64). Bu tanim
tizerine c¢alismalarina devam eden Dr. Hoffman 1922’de Still’in “Davranis
Bozuklugu” tanimini revize ederek “Organik Diirtiisellik” kavramini ortaya
cikarmistir  (60,63,64). Strauss ve Lehtinen 1945-1947 yillar1 arasinda
gerceklestirdikleri arastirmalar sonucunda Dr. Still ve Hoffman’in agiklayamadiklari
bir noktaya deginmislerdir. Organik beyin hasar1 olmadig1 halde zeka geriligi, dikkat
sorunlari, hiperaktivite ve diirtiisellik bulgular1 olan ¢ocuk grubunu agiklamak
amaciyla “Minimal Beyin Hasar1 Sendromu” kavramini ilk kez kullanmiglardir (65).
Ancak Laufer ve arkadaslari bu terimin hiperaktivitesi olan olgularda yetersiz
oldugunu diisiiniip “Hiperkinetik Diirtiisellik Bozuklugu” ve “Hiperkinetik Davranim
Sendromu” terimlerinin kullanilmasini 6nermiglerdir (66). Clements ve Peters
ozellikle daha 6nceki Strauss ve Lehtinen ¢aligmalarindan yola ¢ikarak 1962 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alisma sonucunda organik beyin hasar1 olmadig1 halde zeka geriligi,
dikkat sorunlari, hiperaktivite ve diirtiisellik bulgular1 olan ¢ocuk grubunun aslinda
beyin islevlerinde bir bozukluk oldugunu diistinerek Strauss ve Lehtinen’in “Minimal
Beyin Hasar1” kavrami yerine “Minimal Beyin Disfonksiyonu” terimini

kullanmiglardir (67).

Terminoloji ile ilgili yagsanan bu yogun gelismelerin yani sira tani, yaklasim ve
tedaviye yonelik oOzellikle stimiilanlarin  kullanildi§i  ¢ok sayida calisma
gerceklestirilmistir. Bu bozuklugu tanisal olarak siiflandirma girisimleri ise Diinya
Saglik Orgiitii’niin (WHO) 1965 yilinda ICD-9 ve 1968 yilinda da Amerikan
Psikiyatrik Dernegi’nin (APA) DSM-II ile, “Cocukluk Cagi Hiperkinetik Sendromu”
olarak adlandirilmasiyla baslamig, hiperaktivite sendromun esas belirtisi olarak kabul
edilmistir (60,61). Daha sonra 1970’lerde gergeklestirilen ¢alismalarin sonucunda bu
¢ocuklarin ozellikle dikkatlerini siirdiirmekte ve dirtiilerini kontrol etmekte zorluk
cektiklerinin  goriilmesiyle DSM-III siniflama sisteminde “Dikkat Eksikligi
Bozuklugu” (DEB) seklinde yeniden tanimlanmis ve bu bozukluk hiperaktivitenin
eslik ettigi ve etmedigi seklinde iki alt gruba ayrilmistir (68). 1987 yilinda
yayinlanan revize edilmis DSM III (DSM III-R) siniflamas1 bir dnceki siiflamay1
tekrar ele alip, bozukluk “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” (DEHB) olarak
yeniden adlandirilmistir. Bu giincellenmis siniflamada DEHB’nin 14 belirtisine yer

verilmis ve tani i¢in en az 7 belirtinin karsilanmis olmasi sartt konmustur (69). Ancak
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DSM-I111-R’de hiperaktivitenin eslik etmedigi dikkat eksikligi bozuklugu (DEB) tani
siniflamasindan ¢ikarilmis ayrica DSM-III smiflama sisteminde tanimlanan alt
gruplarin DSM III-R’de belirtilmemis olmasindan dolay1 bircok elestiri almistir.
Biitiin bu elestiriler ve devam eden arastirmalarin sonuglarmi goéz Oniinde
bulundurarak 1994 yilinda yayimmlanan DSM-IV siniflama sisteminde isim
degisikligi yapilmamakla beraber bozukluga “Yikici1 Davranis Bozukluklari” baglig
altinda yer verilmistir (70). Yeni ¢ikan DSM-IV’te bahsi gegen bozukluk 18 belirti ve
iki alt grup ile belirlenmis olup, tani i¢in her bir belirti kiimesindeki 9 maddeden
6’sinin karsilanmasit sarti getirilmistir. Son olarak 2013 yilinda yayimlanan DSM-
V’te DEHB ile ilgili birtakim degisiklikler yapilmistir (71). DEHB’nin beynin
gelisimsel siirecleri ile olan iliskisine vurgu yapilmis, “Norogelisimsel Bozukluklar”
baslig1 altinda yer verilmistir. Tan1 kriterlerine eklenen 6rnekler sayesinde ozellikle
ergenler ve erigkinler i¢in yasam boyu tanilama kolaylastirilmistir. Bunun yani sira
17 yas tistii bireylerin DEHB tanis1 alabilmeleri i¢in her belirti kiimesindeki 9
maddeden en az 6 yerine 5 belirtiyi karsilamalarinin yeterli olacagi seklinde
diizenlenmistir. DEHB belirtilerinin 7 yasindan 6nce baslama kriteri 12 yas oncesi
olarak giincellenmistir. DEHB alt tipleri kavrami, klinik tablonun ortaya ¢ikig bigimi
olarak degistirilmis ve taniya ek olarak belirtilmesi sartt getirilmistir. DEHB
kriterlerinin hepsini daha onceden karsilamasina ragmen su anda karsilamayan ve
bununla beraber son 6 ayda islevselligi bozulmus olan hastalarin kismi remisyonda
olduklarinin belirtilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bozuklugun siddeti, belirtilerinin
sayisina ve islevsellik diizeyinde yasanan bozulmanin diizeyine gore hafif, orta ve
agir olarak {li¢ grupta kategorize edilmistir. Ayrica DSM-1V’e gore Yaygin Gelisimsel
Bozukluk tanisi alanlara DEHB tanis1 konulamazken, DSM-V’te DEHB ve Otizm

Spektrum Bozuklugu tanilarinin birlikte konulmasina imkan saglanmistir (70-72).

Gilintimiizdeki DEHB’nin modern taniminin gelisimi yukarida bahsedilen ve
edilmeyen bir¢ok arastirma ve otdriin emegiyle 200 yili askin siire almistir. Bu
arastirma siireci halen dinamik olup DEHB ile ilgili heniiz bilinmeyen birgok yon

aciklanmaya calisilmaktadir.
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2.2.3. Epidemiyoloji

Polanczyk ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaymladiklari ¢ok uluslu, ¢ok
merkezli 41 siklik c¢alismasini derleyerek yaptiklart bir meta-analiz ¢alismasinda
DEHB’nin ¢ocukluk ve ergenlik doneminde en sik goriilen noropsikiyatrik
hastaliklardan biri oldugu gosterilmistir (15). Ayn1 otorler tarafindan 2007 yilinda,
diinya ¢apinda DEHB konusundaki 102 ¢alisma derlenerek toplam 171.756 hasta
incelenmistir. Bu meta-analizin sonucunda DEHB’nin kiimiilatif prevalansi %5.29
olarak hesaplanmistir (73). Benzer sekilde de 2012 yilinda yayimlanan “Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun (DSM-1V) Prevalansi” adli g¢alismada
DEHB prevalansi konusunu arastiran 20 ¢alisma ele alinarak yaklasik 44.000 ¢ocuk
ve ergen hasta incelenmisti. Bu caligmanin sonucunda g¢ocukluk ve ergenlik
donemindeki niifusun %5.9’unun DEHB tani kriterlerini (DSM-1V) karsiladigi
gosterilmigtir (61).

DEHB sikligimin Asya, Afrika, Avrupa ve Avustralya kitalar1 arasinda
degismedigi, 2014 yilinda yapilan 135 caligmanin derlenmesi sonucu yaklasik
250.000 gocuk ve ergenin dahil edildigi bir meta-analiz araciligiyla kanitlanmigtir
(74). Tirkiye’deki DEHB sikligina bakildiginda, Ercan ve arkadaslarmin 2019
yilinda yaptiklart ¢ok merkezli bir ¢aligmaya 6-13 yas grubunda olan toplam 5.830
cocuk dahil edilmistir. Calismaya dahil edilenler “Okul Cagi Cocuklar1 Igin
Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu
Sekli (CDSG-SY-DSM-5-T) ile gocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari uzmanlari
tarafindan degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda okul ¢agindaki ¢ocuklarda
en sik goriilen ruhsal bozuklugun DEHB oldugu saptanmis olup bu bozuklugun
goriilme sikligr %19.5 olarak hesaplanmistir. Bu ¢alismaya gore erkeklerdeki
islevsellikte bozulmanin eslik ettigi DEHB prevalanst %15.9 iken kizlarda %8.6
civarindadir (75).

Ercan ve arkadaslarinin 2013 yilinda ytirtittiikleri “Tirk ¢ocuklarinda DEHB ve
KOKGB’nin yaygmligt ve tanisal stabilitesi-4 yillik longitudinal bir calisma”
aragtirmasinda, ilkokul 2. siniftan baslaylp 2 asamali degerlendirme (tarama
yapilmast ardindan olgularin seg¢ilmesi) metodu kullanilarak toplam 1.500 ¢ocuk
orneklem olarak elde edilmistir DSM-IV tani Olgiitlerine gore tasarlanan bu

calismanin sonuglarina gére DEHB prevalansi ilk yil i¢cin %13.38 iken, 2.yil i¢in
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%12.53, 3.y1l icin %12.22 ve 4.y1l igin %12.55 olarak hesaplanmistir. DEHB tanisi
alanlarin cinsiyetleri bakimindan ise g¢alismanin ilk yilinda DEHB tanisi alan
cocuklarin kiz:erkek oranmi 1:3.2 iken ikinci yilinda tani alanlarin kiz:erkek orami
1:3.4 olarak saptanmistir (76). DEHB tanis1 alan erkeklerin kizlara gore daha sik
oldugu bilinmekle birlikte kiz:erkek orani 6rnekleme gore degisiklik gosterebilir.
Klinik 6érneklemde E:K orani 3:1 civarinda iken epidemiyolojik 6érneklemde bu oran
9:1’e kadar yiikselebilir (77). Bu oranlar yapilan c¢aligmalarin biliytikligi, tiirii ve
cesidine gore degisiklik gosterebilmekle birlikte genel olarak E:K orani 2:1’in altina
diismemektedir. Konuyu ele alip ayrintili aragtiran Willcutt ve arkadaslarinin 2012°de
yirtttiikleri bir meta-analize katilan toplam 42.000 katilimcinin ebeveyn olgekleri ile
ve 56.000 katilimcinin 6gretmen Olgekleriyle degerlendirilmesi sonucunda DEHB
tanisi alan erkek ¢cocuklarin kizlara gore iki kat daha fazla oldugu raporlanmistir (61).
Bu bozuklugun yetiskinlik donemine devam edip etmemesi hususunda yapilan bir
derlemeye gore DEHB vakalarinin %41 ila %77’sine varan oranlarda bozuklugun
yetigkinlik donemine kadar devam ettigi raporlanmistir. Bu oranin genis araliginin
nedeni; bilgi alinan kaynak, tanisal metod, tani i¢in esik degerinin farkli olabilmesi
ve iglevsellikte bozuklugun tant konulmasi igin kriter olup olmamasina bagli oldugu
tahmin edilir. Yanlis pozitif ve yanlis negatif tanilamalart minimize etmek amaciyla
DEHB’nin yetigkinlik déonemine kaliciligini uygun sekilde degerlendirmek isteyen
Sibley ve arkadaglarinin ¢aligmasinda kalicilik sikliginin %40-50 arasinda degistigi
gosterilmistir (78).

2.2.4. DEHB’nin Etiyoloji ve Patofizyolojisi
Her ne kadar DEHB’nin etiyolojisi net bir sekilde agiklanmamis olsa da

DEHB'nin ortaya ¢ikmasinda pek ¢ok faktoriin (genetik ve ¢evresel) sorumlu oldugu
diigiiniiliir (79). Ancak DEHB’nin gelismesine neden olan spesifik bir risk faktorii
bulunmamaktadir (80). DEHB’nin olusmasinda genetik faktoriin dnemli oldugu
kanitlanmasina ragmen yapilan ikiz ¢aligmalarinda kalitilabilirligin %100°den daha
az oldugunun saptanmasi ¢evresel etkenlerin de etiyolojide 6nemli bir role sahip

oldugunu gostermektedir (79).

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

2.2.4.1.1. Genetik faktorlerin 6nemi ve epidemiyolojisi

DEHB iizerinde en c¢ok etkili oldugu disiiniilen faktor genetik faktordiir.
Biyolojik ebeveyni veya kardesinde DEHB tanisi olan bir ¢ocugun DEHB tanisi
alma riski 2-8 kat artmaktadir (81). Bir ¢alismada ailede DEHB tanili bir kardesi
bulunan bir ¢ocukta DEHB olma ihtimalinin %50 oldugu gosterilmistir. Buna karsin
DEHB tanist olmayan bir ailede bir cocugun DEHB tanis1 alma ihtimalinin yalnizca
%5-10 arasinda oldugu belirtilmektedir (81). Bu bozuklugun etkilemis oldugu
cocuklarin yaklasik %40-60’1 erigkin yasaminda da taniya sahip olmaya devam

etmektedir.

DEHB'in kalitsal bir bozukluk olup olmadiginin anlasilmasi bakimindan bir
diger metod da ikiz kardesler arasindaki DEHB belirtileri varliginin 6l¢iilmesidir.
Eger DEHB kalitsal bir hastalik ya da bozukluk olarak degerlendirilirse bu durumda
ayni ortamda bulunan ikizlerin benzer rahatsizliklar tagimalari gerekmektedir. Bu
durumda tek yumurta ikizlerinin ¢ift yumurta ikizlerine gore bu rahatsizliktan daha
fazla etkilenmeleri beklenmelidir (82). Zira ikiz kardesler soz konusu oldugunda da
DEHB olasiliginin yiiksek goriildiigli saptanmistir. Cin'de 6-18 yas araligindaki 780
tek yumurta ikizi ve 636 ¢ift yumurta ikizi lizerinde yapilan bir arastirmada DEHB
belirtileri gosteren bir ¢ocugun ikiz kardesinde ayni belirtilerin olma olasilii %72

olarak bulunmustur (83).

2019 yilinda Faraone ve arkadaslarimin yaptiklart “Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugunun Genetigi” adili meta-analiz ¢alismasinda 37 ikiz
arastirmasi ele alinmistir. Bu meta-analiz ¢alismasinin  sonucunda DEHB

kalitilabilirliginin %74 civarinda oldugu raporlanmistir (79).

Sherman ve arkadaslarinin 1997°de yiiriittiikleri bir ikiz ¢alismasina 11-12 yas
arasinda toplam 194 tek yumurta ve 94 cift yumurta ikizi ¢ocuk dahil edilmistir.
Dahil edilen 288 hastanin 6gretmen 6lgekleri ve klinik goriisme ile degerlendirilmesi
sonucunda tek yumurta olanlarin es hastalanim orani %58 iken, ¢ift yumurta

grubundaki oran %31 olarak hesaplanmistir (84).

Chen ve arkadaglarinin 2008’de gergeklestirdikleri ¢alismaya DEHB tanili 5-

17 yas arasinda toplam 894 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 1135 kardesi
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longitudinal olarak incelenmistir. Bu aragtirmanin sonucunda DEHB tanili olan
kisilerin kardeslerinde DEHB tanist alma riskinin 9 kat kadar arttig1 raporlanmistir

(85).

2.2.4.1.2. Molekiiler Genetigin Rolii
DEHB’ye yonelik ilk molekiiler genetik arastirmalar, DEHB tedavisinde

dopaminerjik veya noradrenerjik iletimi hedefleyen ajanlarin kullanilmasindan

¢ikarimla, bu yolaklardaki “aday genleri” arastirmistir (79).

Bu bozukluk konusunda yapilan molekiiler genetik alanindaki arastirmalar 6zellikle
son 30 yilda hiz kazanmistir. Genetik baglant1 analizi yontemi ile baslanarak g¢esitli
metodlar kullanilmistir. (79). Arcos Burgos ve arkadaslarinin yaptiklart bir gen
caligmasinda genetik baglanti analiz yontemi ile genis ¢ok jenerasyonlu aile
orneklemleri tizerinde ¢alisilmistir. Bu ¢alismanin en 6nemli sonucu 4q13.2, 5q33.3,
8q11.23 kromozom bdlgeleri ile DEHB iliskisinin kanitlanmis olmasidir. Buna ek
olarak 1122 ve 17pll kromozom bolgelerinin de DEHB ile iliskili olabildigi

raporlanmustir. (86).

“DEHB Aday Gen Calismalar1” adi altinda Gizer ve arkadaslar1 tarafindan
derlenen ve 2009 yilinda yayimlanan bir meta-analiz sonucuna goére D4 ve D5
dopamin reseptorii geni, dopamin tasiyici geni, serotonin tastyict geni, serotonin 1B
reseptOril geni ve sinaptozomal iligkili protein-25 (SNAP25) gibi DNA varyantlarinin
DEHB ile iligkili oldugu saptanmistir (p<0.05)(87).

Bugiine kadar DEHB etiyolojisi iizerine ii¢ tane tiim genom boyu baglanti
aragtirmasi yapilmistir. Bunlardan biri Kolombiya’da karisik aile iiyeleri {izerinde
gergeklestirilmis iken ikisi ise ABD’de ve Hollanda’da DEHB tanili ¢ocuklar ve
kardesleri tizerinde gerceklestirilmistir (Tablo-1)(88). Hollanda’da yiiriitiilen
calismanin sonucunda 7p ve 15q kromozomlar {izerinde DEHB ile iliskili olabilecek
muhtemel iki bdlge bulundugu raporlanmigtir. ABD’de yiiriitiilen c¢aligmanin
sonucunda ise 16p13 {izerinde anlamli bir iliski ve 17p11 tizerinde ise muhtemel bir
iliski oldugu raporlanmistir. Buna ek olarak 5p13’de DEHB ile iliskili olabilecegi
diistiniilen bir bolge saptanmistir (LOD=1).
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Tablo 1: DEHB ile Ilgili Yapilan Tiim Genom Calismalar1 (LOD Degerleri)

Kromozom ABD Hollanda Kolombiya
(n=270) (n=164) (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*

15g15.1 3.54*

LOD = Bagint1 Dengesizligi (Linkage Of Disequilibrium); *Olas1 bagint1; **Anlaml baginti. (88)

Genom boyu iligskilendirme aragtirmalar1 i¢in DEHB arastirmacilar tarafindan
uluslararas: igbirligi ile 2019 yilinda olusturulan konsorsiyum sayesinde ABD,
Avrupa, Cin ve Avustralya'dan 55.000°¢ yakin katilimci ve bilim insani bir araya
getirilmistir. Bu genom boyu meta analiz arastirmasi ile DEHB igin risk seviyesi
diisiik birgok genetik risk varyant1 elde edilmistir (89). Bu arastirma ile diistik riskli
genetik varyantlarin bir araya gelerek hastalik olusturma riskini arttirdigi, baska bir
deyisle DEHB tanisina ¢ok genli (poligenik) kalitmm neden olabilecegi
dogrulanmistir (90).

2.2.4.2. Cevresel Faktorler

Cevresel faktorler DEHB etiyolojisi ile ilgili olarak uzun siiredir tartisma
konusudur. Cevresel faktorler DEHB’nin ortaya c¢ikmasinda etkili olabilmekle
birlikte bu etkinin ne kadar onemli oldugu tartismalidir. Dogum Oncesi gebelik
stirecinde annenin sigara kullanmas1 DEHB’yi tetikleyebilmektedir. Benzer sekilde,
dogum sonrasi siiregte bebegin anne siitii ile beslenmesine bakildiginda daha uzun
slire anne siitii alan bebeklerde DEHB goriilme sikliginin azaldigi ileri siiriilmektedir
(91).
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Cevresel faktorlerin dnemini tespit edebilmek i¢in evlatlik olgular1 incelemek
onemlidir. Bu hastalik biiyiik oranda kalitsal bir nitelik tasimakta ise DEHB sorunu
yasayan bireylerin evlat edindikleri ¢ocuklarda bu bozuklugun goriilme olasiliginin
diisiik olmasi1 gerekmektedir. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalar evlat edinilen
cocuklarda DEHB goriilme olasiliklarinin daha diisiik oldugunu ortaya koymustur
(92). Bu noktada yapilan bagka ¢alismalar ise DEHB aktariminin normal ailelerde
hem kalitsal hem de gevresel yollarla olabilecegini ortaya koymasina karsin evlat
edinilen ¢ocuklar bakimindan bunun yalnizca g¢evresel sebeplerle de olabilecegine

dair bir kanit gostermistir (93).

Yapilan bir¢ok arastirmada DEHB riskini arttirabilen prenatal ve natal doneme
ait bir¢ok faktor tanimlanmuistir. Bunlar diisiik agirlikli veya erken dogum, gebelik
doneminde hipertansiyon gelismesi, preeklampsi, gebelik doneminde maternal
hipotiroidizm, prenatal ila¢ alimi, tekrarlayan diisiik hikayesi ve annenin strese

maruz kalmasi olarak orneklendirilebilir (94-97).

Prenatal ve natal doneme ait faktorlerin yani sira kursun maruziyeti, gida
boyalari, hava kirliligi, uyusturucu kullanimi ve fitalatlar gibi bir¢ok etkenin DEHB
ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir (90). Buna ek olarak; yapilan son yeni
caligmalara gore D vitamini, omega-3, ferritin gibi esansiyel madde eksikliklerinin
de DEHB ile iligkili olabildigi raporlanmistir (98-100).

Ayrica ¢ocuklarin erken donemde psikolojik ve toplumsal sorunlarla karsi
karsiya kalmalari durumunda beyinlerinde yapisal degisimler meydana gelmesi
miimkiindiir. Bu durumun kortikal kalinligin azalmasi suretiyle dikkati organize eden

beyin bolgelerinde islev bozucu hasarlara sebep verebilmesi olasidir (101).

Sonug olarak, DEHB etiyolojisinde kalitimin etkisinin yiiksek olmasi, ayrica
cevresel risk faktorlerinin de belirgin etki diizeyi, ana mekanizmanin gen-cevre
etkilesimleri olabilecegini tahmin ettirmektedir. Yukarida bahsedilen bazi gevresel
etkenlerin, DNA metilasyonunda oldugu gibi, DNA diziliminden bagimsiz, geri
dontisimlii genom islev degisimine neden olan epigenetik degisimlere neden olarak
etki ettigi disliniilmektedir. Epigenetigin sundugu mekanizma ile c¢evresel risk

faktorleri gen fonksiyonlarini degistirebilmektedir (80).
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2.2.4.3. Noroanatomik Faktorler
Genetik unsurlarin yani sira ndroanatomik etkenlerin de DEHB belirtilerinin

ortaya ¢ikmasinda onemli bir role sahip oldugu diisiiniiliir. Giinlimiizde manyetik
rezonans gorlntiilemeleri (MR) gibi norogoriintiileme teknikleri kullanilir. Bu
teknikler yardimiyla ¢ocuklarin beyin yapilari rahatlikla incelenebilir. Bu incelemeler
vesilesiyle morfolojik anormalliklerin  bulunup bulunmadig1 tespit edilip
tanimlanabilir. DEHB belirtileri olan ¢ocuklarin beyinlerinde, 6zellikle frontostriatal
bolgedeki hiicre biyolojisi ve beyin gelisimi normal popiilasyona gore farkliklar
gosterir. Ozellikle frontostriatal ag anormalliklerinin DEHB'yi tetikleyebildigi bircok
arastirma tarafindan desteklenmistir (102). DEHB’nin etiyolojisinde de prefrontal
korteks ve o bolgedeki dopamin yolaklarinin yer aldigi gosterilmistir (103).

Ote yandan, prefrontal korteks, insanin dikkatini belirli bir noktadan farkli bir
noktaya kaydirma, dikkatin devamliligini saglama, planlanma ve oOrgiitleme gibi
eylemler {istlenir (104). Bu bolgede bir sorun olmasmin dolayli yollardan DEHB
belirtilerinin ortaya ¢ikmasina ya da buna benzer belirtilerin goriilmesine neden
olabilecegine dair goriisler ileri siirlilmektedir. Prefrontal kortekste oOzellikle
dorsolateral ve ventrolateral kortekslerdeki sikintilar DEHB patofizyolojisinde

onemlidir.

Yapilan bazi ¢alismalarda DEHB tanisi olan hastalarda sol inferior prefrontal
korteks, kaudat ¢ekirdek ve serebellum alanlarinin yani sira toplam beyin hacmi ile
gri cevher biyikligiinde %3-5 arasinda azalma goriildiigii saptanmustir (Sekil-
4)(105).
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Sekil 4: DEHB’de Etkilenen Beyin Bolgeleri
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Genel olarak DEHB tanisi alan hastalarin beyin ¢alismalar1 iki genis gruba
ayrilir. Ik grupta olgularin zihinsel siiregleri psikolojik testlerdeki performanslar:
tizerinden degerlendirilirken, diger grupta olgularin beyin yapisit veya fonksiyonu

dogrudan nérogoriintiileme taramalariyla arastirilir (90).

2.2.4.3.1. Etkilenen Bilissel Alanlar
DEHB, cok sayida, kismen birbirinden bagimsiz biligsel alan eksiklikleri ile

taninmaktadir (80). 1997°de Barkley tarafindan ortaya atilan yiiriitiicli islev modeline
gore DEHB’de primer sorunun ‘inhibisyon eksikligi’ oldugu belirtilmistir. Bu
modele gore; isleyen bellek, dilin igsellestirilmesi, “uyarilabilirlik seviyesi,
motivasyon ve duygu diizenlenmesi iizerine 6z denetim” ve yeniden yapilandirma
olarak tanimlanan yiriticli islevlerin olagan sekilde siirdiiriilebilmesi igin
davranigsal inhibisyonun gerekli oldugu belirtilmistir (106). Willcutt ve arkadaslar
tarafindan yapilan meta-analiz ¢alismasinda yiiriitiicii islevlerin; isleyen bellek, tepki
onleme, uyaniklik ve planlama alanlar iizerindeki fonksiyonlariyla DEHB’de 6nemli
role sahip oldugu gosterilmistir (107). Ote yandan; odiillendirme iizerine yapilan
caligmalar ile DEHB’li hastalarin uygun karar veremedikleri, uzun vadeli odiiller
yerine anlik olanlari tercih ettikleri bildirilmistir (108,109). Coghill ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir ¢alismada da noropsikolojik islevleri degerlendirmek iizere secilen 6
alan kontrol grubu ile karsilastirilmig, DEHB’1i olgularin %65’1 en az bir alanda
eksiklik gostermisken hastalarin yaklasik 9%35’inin  hicbir alanda eksiklik
gostermedigi goriilmiistiir (110).

2.2.4.3.2. Yapisal ve Islevsel Norogoriintiilleme Cahismalari

Beyindeki birgok bolge ve néronal yolagin DEHB ile iliskili oldugu diistintiliir
(80). Hoogman ve arkadaslarmin 2017°de yaptiklari bir meta-analiz ¢alismasinda 36
kohort ¢aligmasi derlenerek toplam 4.100 katilimcinin yapisal (MR) goriintiileme
verileri analiz edilmistir. Bu meta-analizin sonucunda DEHB tanili vakalarda toplam
kortikal yiizey alaninda kiiciik miktarda azalma oldugu saptanmistir. DEHB’li

hastalarda oOzellikle frontal, singulat, temporal beyin bdlgelerinde, subkortikal
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alanlardan bazal ganglion, amigdala, hipokampus ve intrakraniyal hacimde kiigiilme
oldugu gosterilmistir. Bu degisikliklerin ¢ocukluk doneminde goriiliirken ergenlik ve

yetiskinlik doneminde goriilmedigi belirtilmistir (111,112).

Hart ve arkadaslarinin yaptiklart bir meta-analiz ¢alismasinda 21 fonksiyonel
manyetik rezonans (fMR) goriintiileme c¢alismasi incelenmistir. Bu meta-analizin
sonucunda DEHB tanis1 olan hastalarin kontrol grubuna gore sag inferior frontal
korteks, suplementer motor alan ve bazal ganglion bolgelerindeki aktivitelerinin daha
az oldugu goriilmistiir (Sekil-5)(113).

Yine Hart ve arkadaglarmin 2012’de yaptiklar1 bir meta-analiz ¢alismasinda
DEHB tanil1 olup herhangi bir medikal tedavi almamis hastalar ile DEHB tanili olup
uzun siire stimiilan ila¢ kullanan hastalar fMR yontemiyle karsilagtirilmigtir. Bu
calismanin sonucunda ilk gruptaki hastalarda sag dorsolateral prefrontal korteksteki
aktivasyonun azaldigr goriilmesine ragmen diger grupta normal aktivasyon

saptanmustir (114).

Gilinimiizde DEHB’nin norobiyolojik temeli {izerine yapilan c¢alismalar,
beynin bolgesel farkliliklarindan ziyade bu bolgeleri birbirine baglayan fonksiyonel
ve islevsel baglantilarin arastirilmasina odaklanmistir (114). Bu konuda yapilan

aragtirmalarin sayisi, kalitesi ve hizinin her gecen giin daha da arttig1 goriilmektedir.

2.2.5. Tam Olgiitleri
“A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi

bozan, siiregiden bir dikkatsizlik ve/ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik oriintiisii:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle
ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 (ya da daha ¢ok) belirti

en az alt1 aydir siirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi1 gelmenin, diismancil tutumun ya da
verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri
genclerde ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti

olmas gerekir.

23



a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul caligmalarinda

(derslerde), iste ya da etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar.

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte
giicliik ceker.

€. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi

gorundr.

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri,

siradan giinliik isleri ya da igyeri sorumluluklarini tamamlayamaz.
e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizene koymakta giigliik ¢eker.

f. Cogu kez, siirekli zihinsel ¢aba gerektiren iglerden kaginir, bu tiir

isleri sevmez ya da bu tiir islere girmek istemez.
g. Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.
h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.
I. Cogu kez, giinliik etkinliklerinde unutkandir.

2. Asinn hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve
toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1

(ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir stirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca karsit olmanin, kars1 gelmenin diismancil tutumun ya da
verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri
genglerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti

olmasi gerekir.

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarmi vurur ya da

oturdugu yerde kivranir.
b. Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

€. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir
yere tirmanir. (Not: Yasi ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini

huzursuz hissetmekle sinirli olabilir.)
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d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da

sessiz bir bigimde oyun oynayamaz.

e. Cogu kez, “her an hareket halindedir”, “ki¢ina bir motor takilmis”

gibi davranir.
f. Cogu kez asir1 konusur.
g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitin1 yapistirir.
h. Cogu kez, sirasin1 bekleyemez.

I. Cogu kez, baskalarinin soziinii keser ya da araya girer.

B. On iki yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik

belirtisi olmustur.

C. Birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok

ortamda vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da

islevselligin niteligini diisiirdiigiine dair agik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bagka bir bozuklugun gidisi

sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
Belirtecler:

» Bilesik goriinim: Son alt1 ay iginde hem A1 (dikkatsizlik) hem de A2 (asir
hareketlilik/diirtiisellik) tan1 6l¢iitleri karsilanmistir.

» Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde Al (dikkatsizlik)
tan1 Olgliti karsilanmis, ancak A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tani olgiitii

karsilanmamustir.

» Asirt hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay iginde
A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 Olglitii  karsilanmis, ancak Al

(dikkatsizlik) tan1 o6l¢iitii karsilanmamustir.
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» Tam olmayan yatisma gosteren: Daha Onceden biitin tan1 Olgiitleri
karsilanmis olmakla birlikte, son alt1 ay iginde biitiin tan1 Olciitlerinden daha
az1 karsilanmistir ve belirtiler bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili

islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

» Agir olmayan: Tan1 koymak igin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha
cogu vardir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az

bozmaktan 6teye gitmemistir.

» Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma “agir olmayan” ile “agir”

arasinda orta bir yerdedir.

» Agir: Tanm1 koymak icin gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag,
ozellikle agir belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili

islevselligi ileri derecede bozmustur” (115).

Sonu¢ olarak dikkat eksikligi ve hiperaktivite belirtilerinin hepsi veya
bazilarinin 12 yasindan 6nce baglamis, iki ya da daha fazla ortamda bulunuyor, bu
belirtilerin ¢ocuklarin sosyal hayatlarini etkiliyor, evde, sokakta, okulda ya da iste
islevsellik konusunda belirgin bir etkilenmenin goriiniiyor ve bu belirtilerin sizofrent,
psikoz veya bagka bir ruhsal bozuklukla agiklanamiyor olmasi DEHB tanisi
noktasinda onemli sinyaller vermektedir. Aslinda DEHB ile ilgili karsimiza ¢ikan
biitlin Olgiitlerinin ortak noktasi, belirtilerin sosyal hayati1 etkileyip etkilememesi ve

etkiliyorsa ne kadar etkiliyor oldugudur. Sonug olarak;

¢ Eger yukaridaki ol¢iitlerden bir kismi karsilaniyor fakat sosyal hayat ya da
diger alanlardaki islevselligi hafif bir sekilde bozmakta ise bu durum agir

olmayan DEHB olarak ifade edilebilir.

¢ Eger hem olgilitler hem de islevsellik bozulmasi orta diizeyde ise bu durum

orta derecede DEHB olarak ifade edilebilir.

« Eger oOlcitlerin biiylik bir kismi karsilaniyor ve bu belirtiler yukarida
bahsedilen alanlardaki islevselligin bozulmasina neden oluyorsa bu durum

agir DEHB olarak tanimlanabilir.
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2.2.6. DEHB Taramasinda Kullanilan Testler
1935 yilindan bu yana DEHB taramasi ve tanisini kolaylastirabilecek

stroop testi, say1 dizileri testi, iz siirme testi, Wisconsin kart esleme testi (WCST)
gibi bircok test ve olgek tasarlanmustir. Ulkemizde ¢ocuk ve ergen DEHB
taramasinda en yaygin kullanilan 6lgek Turgay Cocuk ve Ergenlerde Davranim
Bozukluklar1 i¢in DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegidir. Cocuk
ve ergenlerde yikici davranim bozukluklarindan DEHB, Karsit Olma Karsi
Gelme Bozuklugu (KOKGB) ve Davranim Bozuklugunu (DB) taramak ve
degerlendirmek icin Atilla Turgay tarafindan DSM-IV tani kriterleri ele alinarak
hazirlanmistir (Turgay 1995). Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi 2001 yilinda
Ercan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Bu 06l¢ek toplam 41 maddeden
olugsmakta olup 9 maddesi dikkat eksikligini, 9 maddesi hiperaktivite/diirtiiselligi
Olgmeye yoneliktir. Bu dlgekte ayrica KOKGB ve DB alt 6lgekleri bulunmaktadir
(116).

2.2.7. DEHB’nin Klinigi, Gidisat1 ve Prognozu

Dikkat eksikligi olan bir hastanin klinik goriiniimii; bir gérev sirasinda
hayallere dalma, dikkati siirdiirememe ve odaklanamama gibi durumlari igeren
cok sayida belirtiyle ifade edilmektedir. Hiperaktivite ise uygunsuz veya abartili
bir sekilde artmis motor hareketlilik olarak tanimlanip klinikte durmadan
kipirdanma, bir yerden baska yere yer degistirme, ellerini ya da ayaklarin1 vurma
ya da fazla konuskanlik olarak kendini belli eder. Diirtiisellik kavrami ise
diisiiniilmeden se¢im ve eylemlerin yapilmasi ile ilgili bir kavramdir. Ornegin;
sosyal alanlarda huzursuzluk yaratacak kadar miidahaleci olunmasi veya

sonuglari diisinmeden 6nemli kararlarin alinmasi (117).

Connor ve arkadaslariin yaptiklar bir calismaya cocuk ve ergen psikiyatri
(CRS) kliniklerine muayene igin basvuran 300 DEHB’li hasta dahil edilmistir. Bu
calismanin neticesinde bagvuran hastalarin  yaklasik %67’sinde DEHB
belirtilerinin baslama yasinin 4 yas ve Oncesi oldugu gosterilmistir (118). Yakin
zamanda yayinlanan baska bir ¢alismada ise okul oncesi donemdeki DEHB

sikliginin, okul ve ergenlik donemindekilere gore daha diisik oldugu
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saptanmistir. Bu ¢alismaya gore okul oncesi donemdeki DEHB sikliginin %2.1
olarak hesaplanmig olmasina ragmen diger baska bir ¢alismaya gore okul dncesi

donemdeki ¢ocuklarin DEHB tanis1 alma oraninin daha fazla oldugu gostermistir
(53, 54).

De Wolfe ve arkadaglar1 okul 6ncesi donemde olup DEHB tanis1 olan 25
cocuk incelemislerdir. Bu c¢ocuklarin aileleri; cocuklarini, normal gelisim
gosteren ¢ocuklarin ailelerine gore, daha ¢ok karsi ¢ikan, daha agresif davranan,
daha ¢ok ilgiye ihtiya¢ duyan, yeniliklere daha zor adapte olan, sosyal agidan
daha yetersiz ve uyumsuz c¢ocuklar olarak tasvir etmistir (119). Bu yas
doneminde hiperaktivite baskin olan DEHB 06n plana ¢ikmaktadir. Bunun
muhtemel nedeni dikkat eksikligine bagl semptomlarin kiiciik gocuklarin faaliyet
gosterdikleri alanlarda 6n planda olmamasi ve hiperaktivitenin daha goriiniir

olmasidir (120).

DEHB’li okul 6ncesi donem cocuklart kres ve anasinifi ortaminda diger
cocuklarin oyunlarin1 bozacak sekilde siirekli hareket halindedir. Uyku saatinde
uyumaya direng gosterebilir, uyumsuz davranislar sergileyebilirler. Grup
aktivitelerinde sessizce oturamazlar, oyuncaklara, esyalara zarar verebilen
tehlikeli, giirtiltiilii oyunlar tercih ederler. Sik kaza gecirme, diigme ve yaralanma

riskleri vardir (121).

Riddle ve arkadaglarinin yaptiklar1 “Okul o6ncesi donemdeki DEHB
tedavisi: 6 yillik bir gozlem c¢alismasi” adli bir kohort arastirmasinda 3-5.5
yaslar1 arasinda toplam 207 hasta 6 yil boyunca takip edilmistir. Bu ¢aligmanin
sonucunda okul oncesi donemde DEHB tanis1 alan hastalarin %89’unda taninin

korundugu raporlanmustir (122).

DEHB’nin semptom ve belirtilerinin erken dénemde baslamasi, sosyal,
emosyonel ve davranigsal islevlerde daha kotli sonuglar ile iliskilendirilmistir.
Boyle bir durumda erken donemde karsit olma karsi gelme ya da davramis
bozuklugu belirtileri de varsa bu sonuglara iligskin risklerin daha fazla arttig
gosterilmistir. Ayrica dikkat eksikliginin spesifik olarak akademik ve kariyer

sonuglarini kotii yonde etkileyebilecegi bildirilmistir (123).
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DEHB’li ¢ocuklar akademik hayatlarinda oldugu gibi smf igi
davranislarda da sorunlar yasarlar. Ogretmen tarafindan bu ¢ocuklarin velilerine
siklikla; cocuklarin verilen 6dev ve gorevlere uymadigi, yerinde durmadigi,
sirasin1 beklemeden konustugu, baskalarinin sozlerini siklikla kestigi, d6devini
yapmadig1 veya kontrol ettirmedigi hususunda sikayetler bildirilir. Bu ¢ocuklar
ayrica siklikla, yasitlar1 ve sira arkadaslar ile sosyal iletisim kurmada zorluk
cekerler (124). Dikkat eksikligi 6n planda olan ¢ocuklar aile ve yasit
iliskilerinden ziyade akademik konularda giicliik ¢cekmekte iken, hiperaktivite ve
diirtisellik semptomlar1 baskin olan ¢ocuklarda ise akademik basaridan ziyade

aile ve yasut iliskilerinde giigliik gekmektedirler (125).

Ergenlik doneminde hiperaktivite sorunlari azalma egilimine gegerken
dikkat eksikligi ve diirtiisellik ana sorun olarak devam eder. Ergenlik doneminde,
DEHB’li hastalarda agresif ve antisosyal davranislar, aile i¢i ¢atigma, dikkatsizce
ara¢ kullanimi, uyusturucu madde kullanimi, akademik basarida gerileme,

okuldan kagma, gebe kalma ve suga karigmaya sik sik rastlanmaktadir (126-129).

DEHB’li hastalarin yaglari ilerledikge, hiperaktivite yerini huzursuzluga ve
tedirginlige birakir. Dikkat eksikligi; ayrintilara odaklanma sorunu oldugundan
metinleri defalarca okuma ihtiyaci, planlar1 ve randevular1 unutma, esyalarini ve
konusma akisini kaybetme gibi belirtilerle genellikle yasam boyu siirmeye devam
eder. Duygulanimlarinin ani degisimleri sosyal iligkilerini olumsuz yonde etkiler.
Organize olmakta giicliikk c¢ekerler, goérev ve 0&devleri tamamlayamazlar,
zorluklarla basedebilme, problem ¢6zme ve zaman ydnetimi konusunda yetersiz
olabilirler. Diirtiisellik de devam etmesi halinde grup etkinliklerinde sorunlara yol
acabilir, iligkilere baglama, ilerletme ve bitirmede fevri kararlar alinmasina neden

olabilir (130).

Ote yandan; yetiskinlik donemine gecilince, kisiye hayatim1 idare etme ve
sekillendirme agisindan yeni firsatlar sunulabilir. Zira bireyin iliskilerinde ve
hayatinda mutlu olma ihtimali, i¢inde bulundugu durumun daha 1iyi

anlasilabilmesi ile alakali ve orantilidir (131).

29



2.2.8. Tamsal Degerlendirme

DEHB tanisi esasen hasta ve/veya hastaya primer olarak bakim veren
kisiden/kisilerden alinan ayrintili anamneze dayanarak konulur. Hastanin
degerlendirilme siirecinde nadir de olsa DEHB belirtileri gozlemlenebilir ancak
bu kisa siireli gozlemlerin ciddiyeti, giinlik islevlerin etkilenme durumu ve
kronisisite tani i¢in kritik Oneme sahip oldugundan bakim veren beyani
degerlidir. DEHB’li hastalar, tanimadiklar1 yabanci bir yetiskin ile birebir
gorlisme sirasinda, daha uyumlu, sakin ve dikkatli davranabilirler. Bu yiizden
ailelerin, bakim verenlerin ve Ogretmenlerin diisiinceleri ve gdzlemlerinin

titizlikle ve 6zenle toplanmasi esas tanisal yaklagimdir (132).

DEHB tanist agisindan siipheli olan g¢ocuklara tanisal degerlendirmede
gebelik ve dogum Oncesi donemi (prenatal), gebeligin 21. Haftasi ile dogumdan
sonraki ilk bir ay siireci (perinatal), ailenin 6zge¢mis ve soy gecmisi, cocugun
okul basaris1 ve performansi, ¢evresel faktdrler degerlendirilmeli, ayrintili bir
fizik muayene yapilmalidir. Fizik muayene yapilirken 6zellikle kardiyak, tiroid,
cilt ve motor koordinasyonu kapsayan norolojik muayene, ruhsal durum
muayenesi degerlendirmesi yapilmalidir. Buna ek olarak hastanin vital bulgulari
ve kullandig1 ilaglarin yan etkilerine bakilmasina ve es hastalanimlarin

dogrulanmasina dikkat edilmelidir (133).

DEHB tanis1 agisindan siipheli olan bir ¢cocugun ailesi (ebeveyni-bakim
vereni) ve Ogretmenleri tarafindan doldurulan bazi olgekler tani konulmasina
yardimct olabilmektedir. CRS kliniklerinde siklikla, “Dikkat Eksikligi ve Yikici
Davranis Bozukluklar igcin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi”,
“Brcan Okul Oncesi Yikici Davranms Bozuklugu Olgegi”, “Conners Ebeveyn
Degerlendirme Olgegi-Kisa Form”, “Conners Ogretmen Degerlendirme Olgegi-
Kisa Form”, “Conners Ana-Baba Derecelendirme Olcegi-Yenilenmis Uzun
Form”, “Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis Uzun Form” ve
“Swanson, Nolan ve Pelham Derecelendirme Olgegi (SNAP-IV)”
kullanilmaktadir (121). Tirkiye’de siklikla kullanilan “Yikict Davranim
Bozukluklar1 icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi” DEHB
icin 18 madde, Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu (KOKGB) i¢in 8 madde ve

Davranim Bozuklugu (DB) i¢in 15 madde olmak {iizere toplamda 41 madde
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icermektedir. Her madde 0’dan 3’e degisen puanlarla derecelendirilmektedir

(116).

Cesitli kaynaklardan (ebeveyn, 6gretmen, bakim veren) alinan anamnez ve
bilgiler arasinda uyusmazlik oldugunda, klinisyen bu uyusmazliga sebep
olabilecek nedenler agisindan bir degerlendirme yapmalidir. Deneyimsiz
ebeveynler ve bakim verenler, cocugun yasma uygun beklentileri olmaksizin
veya kendi aralarindaki iliskiden etkilenerek hastayr degerlendirebilir. Ote
yandan; 6gretmenler bu tiir durumlarda yardim etmeye cabalarken sorunlart
biiylitme, abartma ya da cocugun ila¢ kullanmasindan g¢ekinerek belirtileri

saklama egiliminde bulunabilirler (131).

Yaklasik 200 yillik bir tarihe sahip olan DEHB, ne yazik ki, giiniimiizde
taniy1 dogrulayacak veya ekarte edecek bir test, tetkik, goriintiileme, biyomarker
veya Ol¢ege sahip degildir. Glinlimiizde her ne kadar MR, elektroensefalografi
(EEG), Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), Tek Foton Emisyon Tomografisi
(SPECT) gibi tetkikler segilmis vakalarda ayirici tanida yardimci olsa da rutin
DEHB tanisinda kullanilmasi 6nerilmemektedir (134).

DEHB tanis1 alan tiim c¢ocuklar ¢ocuk hastaliklari uzmani tarafindan
aralikl takip edilmeli, takip siireci boyunca bu hastalarin vital bulgulari, boy, kilo
ve beslenme aligkanligi izlenmelidir. Buna ek olarak DEHB’nin ayirici tanilar
(kursun intoksikasyonu, kafa travmasi, tiroid bozukluklari, ensefalit) ekarte

edilmelidir (135).

2.2.9. Ayirici ve Eslik Eden Tanilar
DEHB semptom ve belirtilerine neden olup bu bozuklugu taklit edebilecek

bir takim hastaliklar vardir. Bu bakimdan ayirict tanida dikkatli olunmalidir

(Sekil-5) (136).
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Sekil 5: DEHB’de Ayirict Tanilar

Oncelikle, kursun intoksikasyonu, kafa travmasi, tiroid bozukluklari,
ensefalit gibi organik tanilar ekarte edildikten sonra diger asir1 hareketlilik, dikkat
eksikligi, yikici davranis ve emosyon disregiilasyonu gibi bozukluklar ekarte
edilmelidir. Otizm spektrum bozuklugundaki (OSB) asir1 hareketlilik basmakalip
tarzda olup tedavi ile kotiilesebilmektedir. Coklu tikleri olan ¢ocuklardaki asirt
hareketlilik durumunun ¢ok sayida ani ve tekrarlayan bi¢cimde oldugu goriiliir.
Ozgiil 6grenme giigliigii (OOB) olan bir cocuk DEHB’den farkli olarak spesifik
olarak zorlandig1 bir akademik alanda 6dev ve gorevlere direng gosterebilir.
[rritabilite semptomlarina neden olan uykusuzluk ve huzursuzluk, giin ici
uykuluk hali ile seyreder ve bu bulgularin uyumakla diizelmesi ile ayristirilabilir.
Karsit olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB) olan bir ¢ocuk dinlemiyormus gibi
goriiniir ancak verilen 6dev ve gorevlere uyulmamasi gibi belirtilerin nedeni
otoriteye kars1 gelme kaynakli olabilir, bu durumda dikkat sorunun olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Duygu disregiilasyonu goriilen bipolar bozuklugu olan bir

hastadan ise epizodik goriiniimiin aksine kronik seyirli olmasi, yani sira
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grandiyozite ve ofori bulgularinin olmayisi ile ayrilmaktadir. Maniye bagh
hareketlilik artisi, amag¢ odakli olmasiyla diizensiz goriinimdeki DEHB’den
ayrilabilir (131).

DEHB tanil1 olan hastalarm 2/3’iine OOB, uyku bozukluklar;, KOKGB ve
anksiyete bozukluklari gibi en az bir hastaligin eslik ettigi bildirilmistir (137).

Elia ve arkadaslar1 2008 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismaya 6-18 yas arasinda
olup DEHB tanil1 olan 342 ¢ocuk ve ergen dahil etmistir. Bu hastalar CDSG-SY-
DSM-5-T ile tanilanarak vakalarin 2/3’linlin es hastalanimlarinin oldugu
saptanmigtir. Calismaya gére DEHB’ye en ¢ok eslik eden hastaliklarin sirasiyla
KOKGB, distimi ve yaygin anksiyete bozuklugu oldugu goriilmiistiir. Eslik eden
bu hastaliklar, DEHB goriiniimlerine goére smiflandiginda, goriilen siklik
siralamasimin  degistigi, KOKGB’nin asir1 hareketlilik/diirtiiselligin 6n planda
oldugu goriinim ve bilesik goriinim DEHB’lerde daha sik gorildigi
raporlanmustir (138).

Bunun yani sira tik bozukluklari, 6zgiil 6grenme giicliigli ve gelisimsel
koordinasyon bozuklugu DEHB’de sik karsilasilan anormalliklerdendir (81,82).
Son zamanda da yapilan birgok epidemiyolojik ve klinik g¢alismada; major
depresif bozukluk, bipolar bozukluk, madde kullanim bozukluklari ve yeme
bozukluklarinin DEHB’nin 6nemli komorbiditeleri arasinda yer aldig:

gosterilmistir (138,139).

2.2.10.  Tedavi Yontem ve Siirecleri

Gilinlimiizde DEHB belirtilerine yonelik bilimsel 6neri ve kanitlarla
desteklenen gesitli tedavi yontemleri mevcuttur. Bu tedavi yontemleri segilirken
vakanin yasi, komorbiditesi, bozuklugun siddeti, vakanin ve ailenin tercihleri,
ailenin sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik durumu ve sosyal kosullar1 dikkate

alinmalidir (140).

Kronik bir bozukluk olmasi ve belirtileri 6miir boyu devam edebiliyor
olmas1 nedeniyle DEHB tanili c¢ocuklara ve ailelerine verilen psikoegitim,

tedavinin en onemli ilk basamagidir. Bai ve arkadaslarinin yaptiklart bir
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caligmada dahil ettikleri 89 DEHB tanili hasta ve ailesine 3 ay boyunca iyi
yapilandirilmis psikoegitim verilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda uygulanan
psikoegitim programinin DEHB'li ¢ocuklarin hem ilag uyumuna hem de klinik
belirtilerine olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (141). Bu agidan davranis
degisimi, anne baba egitimi, sosyal beceri egitimi, simf yoOnetimi, bireysel
davranig egitimi ya da bireysel psikoterapi egitimleri gibi egitimler DEHB

tedavisinin olmazsa olmaz bir pargasidir.

DEHB tedavi siirecinin basinda klinisyen bilgilendirme yaparken hastanin
yasi, egitim seviyesi ve kiiltiirel degerlerini goz Oniinde bulundurmalidir. Bu
bilgilendirmede, DEHB tanili hastanin ve ailenin bu bozuklugu nasil algiladigi
ogrenilerek DEHB tanim1 dogru bir sekilde yapilmali, anlasilabilecek bir bicimde
bozukluk hakkinda bilgi verilmeli, yaygin olarak yanlig bilinen bilgiler ve
inaniglar diizeltilmeli, DEHB tanisinda anamnez ve muayenenin esas oldugu
belirtilmelidir. Ayrica tedavi secenekleri ve imkanlarindan s6z edilerek
tedavilerin yararlar1 ve yan etkileri, tedaviden beklenen yanit, tedavi siiresi,
tedavilerin kisa ve uzun vadeli etkileri hakkinda bilgiler hem hastaya hem de

aileye ayrintili ve anlasilacak sekilde aktarilmalidir (142).

Kanita dayali tip 1s18inda gerek ulusal gerekse uluslararasi camialar
tarafindan DEHB tanis1 ve tedavisine iliskin bir¢ok kilavuz yayinlanmistir. Bu
kilavuzlarin ortak noktast olarak DEHB tedavisinde stimiilan kullanimi
konusunda fikir birligi var iken diger tedavi secenekleri konusunda ise fikir
ayriliklart goriilmektedir (143). Bunun nedeni, bu hastaligin psikolojik bir
bozukluk olmasindan ziyade norogelisimsel bir hastalik olmasidir. Dolayisiyla
DEHB ile ilgili olarak yiiriitiilecek olan esas tedavinin ila¢ tedavisi oldugu ifade

edilmektedir.

2018 yilinda yaymnlanan ve 2019’da revize edilen National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) kilavuzu DEHB tanili olan hastalar1 5 yas
alt1 cocuk, 5 yas ustii cocuk ve ergen ve yetiskinler olmak tizere 3 gruba
ayirmistir. Bu kilavuza gore 5 yas altt DEHB’li ¢ocuklar icin ilk tedavi yaklagimi
psikoegitim ve ebeveyn-bakim veren egitimi gibi ila¢ dis1 tedavi yontemleri

olmalidir. Yanit alinmamasi halinde ilag tedavisi i¢in ikinci bir goriis alinmasinin
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makul olacagi belirtilmistir. DEHB tanili 5 yas iistii ¢ocuk ve ergenler i¢in de ilk
tercih ilag dis1 tedavi yaklagimi olmali, ancak bu secenek ise yaramazsa ve devam
eden en az bir alanda bozulma olmasi durumunda medikal tedaviye

baslanabilecegi belirtilmistir (142).

Amerika Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi (CDC) c¢aligsmalari
hastalarin yaglar1 ilerledik¢e medikal tedaviye daha fazla gerek duyuldugunu ve
tek basina davranigsal terapinin basarili olma olasihiginin %13°4 gegmedigini

tahmin etmistir (Sekil-6) (144).

mTedavi olmayan m Hem ilag hem de davrais terapisi m Sadece davranis terapisi m Sadece ilag tedavisi

100%
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90% 25

80% 45 45 43
70%
60% 32
50% 13 13 13
40%
30%
20%
10%

0%

4-5 6-11 Ya§ 12--17 4-17

Sekil 6: DEHB Yo6netimindeki Medikal Tedavi ile Davranigsal Terapinin Yas
Gruplarina Gore Tahmini Dagilimi

DEHB tedavisinde uygulanan medikal ilaclarin, randomize kontrollii klinik
caligmalarla DEHB belirtileri ve bulgularini tedavi etmek igin etkin ve giivenilir
oldugu gosterilmistir. Stimiilanlar (metilfenidat, amfetamin) ve stimiilan
olmayanlar (atomoksetin, uzun salmimli guanfazin, uzun salinimli klonidin)
olmak tiizere iki grup olarak siniflandirilan bu ilaglar bir¢cok hastaligin tedavisinde

kullanilan ajanlardan daha etkilidir (90,143).

Bir hastaya medikal tedavi verilme karar1 alindiginda ilk secenek stimiilan
grubu ve bu grubun ilk tercihi de metilfenidat olmalidir (145). Bu grup ilaglar

noradrenalin ve/veya dopamin yolaklar: lizerinden etki gosterdikleri i¢in beyinde
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dikkat, 6diillendirme ve davranislara etki ederek ana modiilator olarak calisir
(140). Stimiilanlarin etkilerini ele alan bir¢ok ¢alisma bu gruptaki ilaglarin aile,
O0gretmen ve Ozbildirim Olc¢eklerine, hiperaktivite, diirtlisellik ve dikkat eksikligi
belirtilerinde yararlanma oldugunu gosterir bi¢imde yansidigini belirtmistir
(146). Bu gruptaki ajanlarin kullaniminda yan etki olarak, istah kayb,
gastrointestinal sistem semptomlari, biiyiime yavaslamasi, uyku sorunlari,
hipertansiyon, carpinti, tasikardi, duygudurum degisikliklerine
rastlanabilmektedir (131).

Ikinci grup olarak nonstimiilanlardan atomoksetin, klonidin ve guanfazin
yer alir. Bu grup, noradrenalinin gerialimini inhibe eden atomoksetin ve a2-
adrenerjik agonist olan klonidin ve guanfazin olmak iizere ikiye ayrilir (140). Tik,
anksiyete bozukluklari ve madde kullanim riski olan hastalara atomoksetin iyi bir
tercihtir. Bu ajanin hipertansiyon ve tasikardi yan etkisi yapabilecegine dair
istatistiksel veriler olmakla birlikte klinige yansimasi nadirdir. Bunun yani sira
biiytime geriligi goriilebilir ve metilfenidata gore az da olsa yine uyku sorunlarina

neden olabilmektedir (147).

Bugiline kadar yapilmis en genis etkinlik ve tolere edilebilirlik
karsilastirmasini sunan network meta-analiz arastirmasinda stimiilanlarin DEHB
belirtilerine kars1 yiiksek etkinlige sahip oldugu kanitlanmistir. Bu etki plasebo
grubu ile karsilastirildiginda amfetaminlerin tiim yas gruplarinda ciddi olgiide
iyilesme sagladigi, atomoksetinin tiim yaslarda 1limli etkileri oldugu,
metilfenidatin ergen ve genclerde Onemli Olgiide iyilesme sagladigi ancak
yetiskinlerde 1limli etkileri oldugu, guanfazinin ise ¢ocuklarda iliml etkilere
sahip oldugu gosterilmistir. Yan etki profilleri dikkate alindiginda, ¢ocuk ve
ergenler i¢in metilfenidat, yetigkinler i¢in amfetaminin one ¢iktig1 goriilmektedir
(148).

36



3. GEREC VE YONTEM

3.1 CALISMA PLANI
Bu arastirma ¢ok merkezli multidisipliner prospektif analitik bir vaka kontrol

arastirmasidir. Pamukkale Universitesi Etik Kurul Birimi ve Denizli Il Saglik
Miidiirliigi’niin onaylar1 alindiktan sonra 20.10.2022-20.06.2023 tarihleri arasinda,
yilda 140000 hasta goren Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis Anabilim
Dali ve 200000 hasta goren Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Acil Servis
Kliniginde gergeklestirilmistir. Hasta (vaka) grubuna, ilkokul ¢aginda olup acil
servise ev kazasi ile bagvuran, asagida belirtilen ¢alismaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan ve calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar dahil edilmistir. Kontrol
grubuna da ilkokul ¢aginda olup ev kazasi disinda herhangi bir sikayetle bagvuran,
asagida belirtilen calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve calismaya
katilmay1 kabul eden tiim hastalar dahil edilmistir. Dahil edilen hastalara DEHB
taramas1 agisindan DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDO (Yikict Davranis
Bozukluklar1 Tarama ve Degerlendirme Olgegi) uygulanmistir. Bu dlgege gore dikkat
eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik alanlarinin “herhangi birinde” tanimlanan 9
bulgudan 6 tanesinin ‘oldukca fazla’ ve/veya ‘¢ok fazla’ olarak isaretlenmis olmasi
(bu 6l¢egin kesme degerinin etrafinda kiimelesen olasi pozitif vakalari kagirmamak
i¢in bu calismaya 5 tanesinden ‘oldukea fazla’ ve/veya ‘gok fazla’ olan katilimcilar
da dahil edilmistir) dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik bozuklugu agisindan
anlamli olup, bu kriteri karsilayan ¢ocuklar ileri degerlendirme i¢in ¢ocuk ve ergen
ruh saghgt ve hastaliklar1 (CRS) boliimiine yonlendirilmistir. Acil servisten
yonlendirilen c¢ocuklar CRS polikliniklerinde DEHB acisindan DSM-V’e gore

ayrintili olarak incelenerek, DEHB tanisina sahip olup olmadiklar1 belirlenmistir.

3.2.CALISMA EVRENi VE ORNEKLEM BUYUKLUGU
Denizli Servergazi Devlet Hastanesi ve PAU Acil Servislerine 20.10.2022-

20.06.2023 tarihleri arasinda basvuran ilkokul ¢agindaki tiim ¢ocuk hastalar bu
¢alismanin evrenini olusturmustur. Calismanin o6rneklemi ise belirlenen zaman
diliminde ev kazasi ile bagvurup dahil edilme kriterlerini karsilayan ve galismaya

katilmay1 kabul eden tiim ilkokul ¢agindaki ¢ocuklardir.
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Bu calisma i¢in yapilan gli¢ analizi sonucunda, %90 giiven ve %85 gii¢
araliginda caligmanin gegerliligi i¢in en az 98 vakanin hasta grubuna alinmasi
gerektigi hesaplanmistir. Calismada hasta grubunun karsiliginda kontrol grubu olarak
ev kazasi disindaki basvurularla iligkili hastalarin, hasta grubu ile esit sayida alinmasi
planlanmistir.  Arastirma Oncesinde yapilan 0On test sonuglar1t gbz Oniinde
bulundurularak galismadan olas1 ¢ikmalarin ¢alismanin sonuglarini etkilememesi igin
hem hasta hem de kontrol grubuna hesaplanan kisi sayisindan %40 daha fazla hasta
dahil edilmistir (n=139).

« Hasta Grubu: Acil servise ev kazasi nedeniyle basvuran ilkokul ¢agindaki

cocuklar.

< Kontrol Grubu: Acil servise ev kazasi disinda bir sikayetle bagvuran ilkokul

cagindaki ¢cocuklar.

3.3. CALISMAYA DAHIL EDILEN HASTALARIN SECIiMIi
Calismamiza Denizli Servergazi Devlet Hastanesi ve PAU Acil Servisi’ne ev

kazas1 nedeniyle bagvuran ilkokul ¢aginda olup kendisi ve ailesi tarafindan galismaya
katilmay1 kabul eden, aydmlatilmis onam formunu imzalayan ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan ¢ocuk hastalar dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme ve

edilmeme kriterleri ¢aligma 6ncesinde belirlenmistir.

3.4. DAHIL EDILME KRITERLERI
e Hasta grubu: Ev kazasi nedeniyle acil servise bagvuran ilkokul ¢aginda olup

kendisi ve ailesi tarafindan ¢alismaya katilmay1 kabul eden her ¢cocuk.

e Kontrol grubu: Ev kazasi disindaki herhangi bir sikayetle bagvuran ilkokul
caginda olup kendisi ve ailesi tarafindan ¢alismaya katilmay1 kabul eden her

cocuk.
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3.5. HARIC TUTULMA KRITERLERI
e llkokul caginda olmayan veya herhangi bir nedenden dolay1 ilkokula

gitmeyen ¢ocuklar,

e Yakin zamanda (1 hafta i¢inde) enfeksiyon ve/veya travma Oykiisii olan

hastalar,

e Eslik eden baska bir psikiyatrik, norolojik ve/veya metabolik hastalig

olanlar,
e Gorme bozuklugu olan hastalar,
e Norolojik hastalik siiphesi olan hastalar,
e Biiylime gelisme geriligi olan hastalar,
e (Calismay1 kabul etmeyen hastalar,

e (Calismanin herhangi bir asamasinda c¢aligmadan c¢ikmak isteyen hastalar

calismaya alinmamistir.

3.6. ARASTIRMANIN VERI KAYNAKLARI
Cocuk ve ergenlerde Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu

(DEHB) Turgay DSM-IV YDB-TDO kullanilmistir. Bu 6lgegin ilk bdliimiindeki 9
soru DEHB’nin dikkat eksikligi baskin tiirlinii, ikinci boliimiindeki 9 soru ise
DEHB’nin hiperaktivite/diirtiisellik baskin tiiriinii degerlendirmektedir. Buna gore

denekler her soruya karsilik kendilerine 0’dan 3’e kadar puan verebilmektedir.
e 0: Hig yok,
e 1:Biraz/az,
e 2: Oldukga fazla,

e 3. Cok fazla, olmak iizere yanitlar 0—3 arasinda puanlanmaktadir. DEHB
alanlarmin herhangi birinde tanimlanan 9 bulgudan 6 tanesinin ‘oldukca fazla

(2 puan)’ velveya ‘¢ok fazla (3 puan)’ olarak isaretlenmis olmasit DEHB
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taramasi ag¢isindan anlamli olmasi sebebiyle, bu kriteri karsilayan ¢ocuklar
ileri degerlendirme i¢in CRS boliimiine yonlendirilmistir (bu 6lgegin kesme
degerinin etrafinda kiimelesen olasi pozitif vakalar1 kagirmamak i¢in bu
calismaya 5 puan alan hastalar da dahil edilmistir). Acil servisten
yonlendirilen olgular CRS polikliniklerinde DEHB agisindan DSM-V’e gore
ayrintili olarak incelenmistir. Yapilan arastirmada uygulanan Turgay DSM-1V
YDB-TDO, DSM-IV tam &lgiitlerine dayali olarak yikict davranis
bozukluklarinin taranmasi i¢in Turgay tarafindan gelistirilmis, Tirk
toplumuna uyarlanmasi ve gecerlilik-giivenilirlik ¢alismasi Ercan ve ark.

tarafindan 2001 yilinda yapilmustir.

3.7. ILETISIM ARACI

Calismaya katilmay1 kabul eden ailelere canli destek, bilgi ve iletisim
saglanabilmesi i¢in bir iletisim hatt1 verilmistir. Bu iletisim hattindan aileler CRS
Kliniklerinden aldiklar1 randevu tarihlerinden 2 giin 6nce aranarak randevulari
hatirlatilmistir. Randevu sonrasinda da goriismenin nasil gegtigi ve goriismenin
sonucunun ne oldugu (DEHB tanili, DEHB tanili degil, Kontrole ¢agrilma...vs)
hakkinda bilgi almak igin aileler tekrar aranmistir. DEHB tanisi alan ¢ocuklar diizenli
bir CRS takibine girene dek dinamik bir iletisim siirdiiriilmeye devam edilmistir.
Arastirmamizin ¢ift kor ¢calisma 6zelligini korumak amaciyla hastalar1 degerlendiren
CRS hekimlerine arastirma hakkinda ayrintili bilgi verilmemis ve kendilerinden bilgi

alinmamustir.

3.8. CALISMANIN INSAN GUCU

Acil servislerde yapilan DEHB tarama islemi, arastirma konusu ile ilgili
ayrintili egitim verilen toplam 33 hekim tarafindan yapilmistir (8 Acil tip uzmani, 12
pratisyen hekim ve 13 arastirma gorevlisi). DEHB tanis1 koyma siireci ise ¢ogunlugu
Denizli’de olmak tizere ailelerin tercihleri ve sartlarina bagl baska illerde de CRS

hekimleri tarafindan gergeklestirilmistir.
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3.9. VERILERIN ANALIZi

Toplanan verilerin analizinde tanimlayici istatistikler (say1, yiizde, ortalama ve
standart sapma), testte verilen yanitlarin normal dagilima uygunlugu i¢in
Kolmogorov-Smirnov analiz yontemi, parametrik olan ikili degiskenlerin analizi igin
t-testi, parametrik olmayanlar i¢in Mann Whitney U testi; parametrik olan ikiden
fazla degiskenlerin analizi i¢in varyans analizi, parametrik olmayanlar i¢in Kruskal
Wallis testi kullanildi. Istatistiksel analizlerde p<0.05 anlamli kabul edildi ve ev
kazalarina etki eden faktorlerin bagimsiz olarak etkisini ortaya koymak amaciyla
¢oklu regresyon analizi yapildi. Veriler SPSS-22 (Statistical Package for Social

Sciences) programi kullanilarak analiz edildi.

3.10. ON TEST
Calismaya dahil edilmesi planlanan hasta sayisinin (n=98) yaklasik %10’u

kadar (n=10) hasta iizerinde uygulanmistir. Calismanin zor yonlerini, dahil edilmesi
planlanan hastalarin uyumunu, calismaya katilmay1 kabul edenlerin oranini,
calismaya katilmay1 kabul edenlerin ilerleyen asamalarda ¢alismadan ¢ikma
olasiligint ve CRS degerlendirme siirecini 6ngérmek amactyla 6n test yapilmasi
uygun goriilmiistiir. On teste dahil edilen 10 hastanin 3’ii Turgay DSM-IV YDB-
TDO’e gére DEHB agisindan siipheli bulunmus, bu hastalara bir CRS uzmani
tarafindan degerlendirilmesi igin gerekli randevular olusturulmus olmasina ragmen 2
hasta (%66) randevusuna gitmeyi kabul etmeyerek 6n testten ¢ikmistir. Bu sebeple
calismadan olas1 ¢ikmalarin, ¢alismanin sonuglarini etkilememesi i¢in hem hasta
hem de kontrol grubuna hesaplanan kisi sayisindan (n=98) %40 oraninda daha fazla

hasta dahil edilmistir. Boylece hasta grubuna alinan vaka sayis1 139’a ¢ikmustir.

3.11. Arastirmanin Zaman Cizelgesi

Aragtirmanin konu se¢imi Eyliil 2022°de yapilmis olup gereken izinlerin
alinmasinin ardindan multidisipliner bigimde Tablo-2’de gortldigi sekilde

ilerlemistir.
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Tablo 2: Arastirmanin Zaman Cizelgesi

Arastirma Eyliil Kastm | Aralik | Ocak | Subat Mart | Nisan Mayis Haziran | Temmuz | Agustos
Asamasi
2022 2022 2022 2023 | 2023 2023 | 2023 2023 2023 2023 2023

Konu Se¢imi

Arastirmanin
Tasarlanmasi

Orneklem
Hesaplanmasi

Olgek ve
Onam
Formlarin
Hazirlanmasi

Etik Kurulu
Basvurusu ve
Onay1

On Test

Veri Toplama

Veri Analizi

Veri
Yorumlama

Literatiir
Tarama

Arastirmayi
Yazma

Kontrol
Etme

3.12. Etik Kurulu Onay1

Bu ¢alisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurlunun 18.10.2022 tarih ve 15 sayili kurul toplantisinda goriisiilmiis olup, etik
acidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verilmistir. Etik kurulu onayinin yani
sira, bu caligmanin Denizli Servergazi Devlet Hastanesi’nde yiiriitiilebilmesi igin

Denizli i1 Saglik Miidiirliigii’nden gerekli izinler alinmustir.
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4. BULGULAR
Calisma siiresi boyunca toplam 195 ilkokul ¢agi ¢ocugu ev kazasi nedeniyle

calismamiz1 yiirittiiglimiiz 2 acil servise basvurdu. Calismaya katilmay1 kabul
etmeyen ve dahil edilme kriterlerini karsilamayan hastalar (n=56; %28.7)
cikarildiktan sonra hasta grubuna toplam 139 hasta dahil edilmistir. Kontrol grubuna
da hasta grubuyla uyumlu olmasi i¢in 139 hasta dahil edilerek galismaya toplam 278
hasta katilmistir. Calismamiza dahil edilen hasta akis semasi (Sekil-7) ile

gosterilmistir.

Ev kazasi ile basvuran
hasta say1is1 n=195

Uygun Olmayan n=. 56 (%28.7)

* Calismaya katilmay1 kabul
etmeyen: n=21 ( %37.5).

* Miisait olmadigindan dolay1
calismaya katilamayan:

n=18 (% 32.1).

* Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan: n= 11 (% 19.6).

* Acil servis yogunlugundan dolay1
calismaya alinamayan:
n=16(%10.7).

Uygun olan hastalar
n= 139

Sekil 7: Hasta Akis Semasi

Calismaya dahil edilen 278 hastanin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda
135’inin (%48.6) erkek ve 143’iiniin (%51.4) kiz ¢ocuktan; hasta grubunun 66’sinin
(%47.5) erkek, 73’tiniin (%52.5) kiz ¢ocuktan ve kontrol grubunun 69’unun (%49.6)
erkek, 70’inin (%50,4) kiz ¢ocuktan olustugu goriilmiistir (Tablo-3)(Sekil-8).
Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimma bakildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.719).
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Tablo 3: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Hasta Kontrol Tiim Gruplar p*
n (%) n (%) n (%)
Erkek 66 (47.5) 69(49.6) 135(48.6)
K 73 (525 70(50.4 143(51.4
1z (52.5) (50.4) (51.4) 0719
Toplam 139(50.0) 139(50.0) 278(100)

*Pearson Chi-Square kullanilmistir.

Kontrol Grubu

Hasta Grubu

M Erkek

m Kiz

Sekil 8: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Cinsiyet Dagilim1
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Caligmaya katilan 278 hastanin yasa gore dagilimi incelendiginde, en kiiciik
yasin 5 (n=3), en biiyik yasin 11 (n=12), calismaya katilan ¢ocuklarin yas
ortalamasinin 8.3, ortancasinin 8 ve en ¢ok basvuran yas grubunun 10 yas
grubundaki hastalar (n=69) oldugu goézlemlenmistir. Hasta grubu i¢in yas ortalamasi
8.5 (min=5, max=11) ve ortanca 8 yas iken, kontrol grubu i¢in yas ortalamasi 8.2
(min=5, max=11) ve ortanca da 8 yas olarak saptanmistir (Tablo-4). Calismaya
katilan hastalarda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigi

goriilmiistiir (p=0.132).

Tablo 4: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Yasa Gore Dagilimi

Yas Ortalama(ts.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 uygulanmustir

Aragtirmaya dahil edilen 278 hasta DEHB oykiisii bakimindan
sorgulandiginda, hasta grubundan 9 g¢ocuk (%6.5) ve kontrol grubundan 2 gocuk
(%1.4) olmak tiizere toplam 11 gocugun (%4) daha once DEHB tanisi aldigi
Ogrenilmistir. Bu ¢ocuklar “DEHB tanili” seklinde kaydedilmis olup ailelerine
Turgay DSM-1V YDB-TDO 6l¢egi uygulanmamistir. Bunun nedeni DEHB tanisi
olan 11 ¢ocugun tamamimin DEHB tedavisi aliyor olmasinin dlgegin yanlis negatif

oranini arttirabilecek olmasidir.

Bunun yanisira c¢alismamiza dahil edilen 278 hastanin 267’si (%96)
[130°u(%93.5) hasta grubundan ve 137°s1(%98.6) kontrol grubundan] DEHB tanili
olmadigim ifade etmistir (Tablo-5). DEHB G&ykiisii agisindan gruplar arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p=0.589).
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Tablo 5: Hasta ve Kontrol Gruplarmim DEHB Oykiisii

DEHB Hasta Kontrol Tiim Gruplar p*
OyKkiisii n(%o) n (%o) n(%o)

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

Tanih 9(6.5) 2(1.4) 11(4) 0,589
Toplam 139 (50) 139 (50) 278 (100)

*Pearson Chi-Square kullanilmistir.

Calismaya dahil edilen 278 hastadan onam formu alinmasinin ardindan
Turgay DSM-1V YDB-TDO formu acil hekimlerince ailelere sorular yoneltilerek
doldurulmustur. Olgekteki isaretlenen maddelerin en az 5 tanesi ‘oldukca fazla (2
puan)’ ve/veya ‘cok fazla (3 puan)’ olan ¢ocuklarin aileleri konu ile ilgili ayrintili
bilgilendirme sonrasi CRS kliniklerine yonlendirilmistir. Hasta grubundaki (n=9
¢ocuk) ve kontrol grubundaki (n=2 ¢ocuk) halihazirda DEHB 6zgegmisine sahip
oldugu i¢in ¢aligsma 6lgegi doldurulmadan “DEHB tanili” olarak kabul edilmistir.

Hasta grubundaki kalan 130 hastanin 25’1 (%19.2) ve kontrol grubundan
kalan 137 hastanin 24°i (%17.5) olmak {izere toplam 49 hastanin (%18.4) 6lgege
gbre 5 puan ve ustii aldig1 saptanmistir. Bu asamadan sonra hasta grubundan toplam
4 hasta (%2.9) ve kontrol grubundan toplam 5 hasta (%3.6) olmak tizere toplam 9
hasta (%3.2) CRS klinigine gitmediginden veya iletisim saglanamadigindan dolay1
caligmadan ¢ikmistir. Boylece CRS kliniklerinde hasta grubundan 21 (%15.1) ve
kontrol grubundan 19 (%13.7) hasta olmak iizere toplam 40 (%14.4) cocuk

degerlendirilmistir.

Hasta grubundan CRS’ye yonlendirilen 21 cocugun 12’si (%57.1) ileri
degerlendirmeler sonucunda DEHB tanisi almistir. Bu hastalara, hasta grubundaki
DEHB oykiisii olanlar (n=9) eklendiginde hasta grubundan toplam 21 (%15.1)
cocugun DEHB tanis1 aldig1 kabul edilmistir. Ote yandan, CRS’nin degerlendirdigi
19 kontrol grup hastasinin 7’si (%36.8) DEHB tanis1 almis olup kontrol grubundaki
DEHB o6ykiisii olanlar (n=2) da eklendiginde kontrol grubundan toplam 9 (%6.5)
hastanin DEHB tanisi aldig1 goriilmiistiir. Boylece ¢alismamiza dahil edilen 278
hastanin 30’u (%10.8) DEHB tanisi almistir (Sekil-9). Bu dagilimin analizi
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sonucunda hasta ve kontrol gruplarinda, ¢alismamizin bagimli degiskeni olan DEHB
tanis1 ile ev kazasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir

(p=0.020) (Tablo-6)(Sekil-10).

Analiz Edilen
N=278 Cocuk

Kontrol Grubu Hasta Grubu
n=139 (%50) n=139 (%50)

DEHB Oykiisii DEHB Opykiisit
Olan Olan

n=2 Hasta n=9 Hasta

Turgay DSM-IV Turgay DSM-IV
YDB-TDO25 YDB-TDO>5

n=24(%17.5) n=25(%19.2)

Cahsmadan W
Gikan Cikan
n=5(%3.6) n=4(%29) |
CRS Tarafindan CR_S Tarafindan
Degerlendirilen Degerlendirilen
n=19(%13.7) n=21(%15.1)
DEHB Tamist DEHB Tanisi
Alan Alan
n=7 Hasta n=12 Hasta
| K Grbundan | | H- Grubundan
Toplam DEHB Toplam DEHB

Tanisi Alan Tamsi Alan

Sekil 9: Hasta ve Kontrol Gruplarinin DEHB Agisindan Degerlendirilme Siireci
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Tablo 6: Hasta ve Kontrol Gruplarimin CRS Nihai Degerlendirme Sonug¢lari

DEHB Hasta Kontrol Tim Gruplar p*
n(%o) n(%o) n(%o)

Tam Var 21(15.1) 9(6.5) 30(10.8)

Tam yok 118(84.9) 130(93.5) 248(89.2) 0.020

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

*Spearsman Chi-Square kullanilmistir.

Hasta Grubu Kontrol Grubu
21
%15.1 9

%6.5

130
%93.5

DEHB Tanisi var DEHB Tanisi yok DEHB Tanisi var DEHB Tanisi yok

Sekil 10: Hasta ve Kontrol Gruplarmin CRS Nihai Degerlendirme Sonuclari

Calismamizda DEHB tanis1 alan 30 hastanin 13’4 (%43.3) kiz iken 17’si
(%56.7) erkek idi. Bu dagilimin analizinde, DEHB tanis1 alan erkek ¢ocuklar kizlara
gore daha fazla saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmigtir
(p=0.042). Hasta grubuna bakildiginda DEHB tanisi alan 21 hastanin 8’i (%38) kiz
iken 13’1 (%62) erkek idi. Baska bir deyisle, ev kazasi gecirip DEHB tanis1 alan
erkek ¢ocuklarin orani kizlara gére daha yiiksek olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.018). Ote yandan, kontrol grubundaki DEHB tanis1 alan 9
hastanin 5’1 kiz (%55.6) iken 4’1 (%44.4) erkek olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0.664).
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Calismaya katilan 278 hastanin mevcut DEHB &ykdisii ile cinsiyet dagilimi
incelendiginde, 11 hastanin 6’s1 kiz iken 5’1 erkekti (hasta grubunda 4 kiz ve 5 erkek,
kontrol grubunda ise 2 kiz ve O erkek). Bu gruptaki DEHB o&ykiisii ile cinsiyet
dagilimi arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir (0.725). Calismaya katilan
hastalarin DEHB tanisi ile cinsiyet dagilimi arasindaki iligki Tablo-7 ve Sekil-11’de

verilmisgtir.

Tablo 7: Hasta ve Kontrol Gruplarinin DEHB Tanusi ile Cinsiyet Dagilimi

DEHB Tams1 Cinsiyet Var Yok/ gitmemis p*
n(%) n (%)

DEHB Kiz 6(4.2) 137(95.8) 0,725
Oykiilii Erkek 5(3.7) 130(96.3)

DEHB Tamh Kiz 13(9.1) 130(90.9) 0,042
(Toplam) Erkek 17(13) 118(87)

DEHB Tanii  Kiz 8(11) 65(89) 0,018
(H.Grubu)  Erkek 13(19.7) 53(80.3)

DEHB Tamh Kiz 5(7.1) 65(92.9) 0,664
(K. Grubu)  Erkek 4(5.8) 65(94.2)

*Spearsman Chi-Square uygulanmastur.
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DEHB ve Cinsiyet Dagilimi

m Erkek

m Kiz

DEHB OYKULU DEHB TANILI DEHB TANILI (H. DEHB TANILI ( K.
(TOPLAM) GRUBU) GRUBU)

Sekil 11: Hasta ve Kontrol Gruplarinin DEHB Tanisi ile Cinsiyet Dagilimi

Calismaya katilan 278 hastanin yas gruplarina gére dagilimina bakildiginda en ¢ok
bagvuran yas grubu sirasiyla; 10 yas (n:69, %24.8), 8 yas (n:65; %23.4), 9 yas (n:48,
%17.3), 6 yas (n:41; %14.7), 7 yas (n:40; %14.4), 11 yas (n:12; %4.3) ve 5 yas (n=3;

%1.1) olarak goriilmiistiir (Sekil-12)(Tablo-8). Bu dagilim hasta ve kontrol gruplari
arasinda benzerlik gostermis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir

(p=0.254).
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6 Yas 7 Yas 8 Yas 9 Yas 10 Yas 11 Yas
-20
B Hasta Grubu ® Kontrol Grubu
Sekil 12: Hasta ve Kontrol Gruplariin Yas Dagilim1
Tablo 8: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Yas Dagilimi
Calisma Grubu
Yas Hasta Grubu Kontrol Grubu Toplam p**
n (%)* n (%)* n (%)
5 0 (0.0) 3(100) 3 (100)
6 19 (46.3) 22 (53.7) 41 (100)
7 16 (40.0) 24 (60.0) 40 (100)
8 36 (55.4) 29 (44.6) 65 (100) 0.254
9 27 (56.3) 21 (43.8) 48 (100)
10 33 (47.8) 36 (52.2) 69 (100)
11 8 (66.7) 4 (33.3) 12 (100)
Toplam 139 (50.0) 139 (50.0) 278 (100) -

* Satwr yiizdesi kullanilmigtir, ** Pearson Chi-Square kullanilmistir.

Calismaya katilan 278

ilkokul ¢ag1 ¢ocugu okul

siniflarma  gore

gruplandirildiginda, en ¢ok 4. siif dgrencisinin bulundugu tespit edilmistir (n=83;
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%29.6). Ardindan sirasiyla; 2. siif (n=80; %28.8), 3. smif (n=71; %25.5) ve 1. siif
(n=44; %15.8) ogrencileri gelmistir (Tablo-9) (Sekil-13). Bu genel siralama kabaca
kontrol grubu icin de gecerli iken hasta grubunda farklilik gostermistir. Hasta
grubunda calismaya en ¢ok katilan siif 6grencileri sirasiyla; 3. simif (n=42; %30.2),
4. smif (n=40; %28.8), 2. smif (n=38; %27.3) ve 1. simif (n=19; %13.7) olmustur.
Hasta ve kontrol gruplari arasinda ilkokul siniflarinin dagilimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.819).

Tablo 9: Hasta ve Kontrol Gruplarmin Ilkokul Sinif Dagilim1

Calisma Grubu
Simif Hasta Grubu Kontrol Grubu Toplam p**
n (%)* n (%)* n (%)*
1. Smf 19 (13.7) 25 (18) 44 (15.8)
2. Simf 38 (27.3) 45 (32.4) 80 (28.8)
3. Sif 42 (30.2) 29 (20.9) 71 (25.5) 0.819
4. Smf 40 (28.8) 43 (30.9) 83 (29.9)
Toplam 139 (50.0) 139 (50.0) 278 (100) -

* Siitun yiizdesi kullamImustir, ** Pearson Chi-Square kullanilmistir.
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Sinif Dagilimi

1. SINIF 2. SINIF 3. SINIF 4. SINIF

® Hasta Grubu  m Kontrol Grubu

Sekil 13: Hasta ve Kontrol Gruplarinin {lkokul Smif Dagilimi

Hasta grubunda olup DEHB tanist alan ¢ocuklar yas gruplarina gore analiz
edildiginde, en ¢ok DEHB tanisi alan yas grubu 8-9 yas iken (n=11; %7.9) en az tani
alan yas grubu 5-7 yas grubu olmustur (n=4; %2.9). Ote yandan; kontrol grubuna
bakildiginda en cok DEHB tanisi alan yas grubu 5-7 yas iken (n=5; %3.6) en az tani
alan yas grubu 10-11 yas grubu olmustur (n=1; %0.7) (Sekil-14). Hasta ve kontrol
gruplart yasa gore kategorize edildiginde DEHB tanisi ile yas grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.723) (Tablo-10). Ancak hasta
grubunun (ev kazasi geciren ¢ocuklarin) kendi yas gruplari ile DEHB tanisi arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmistir (p=0.049)( Tablo-11).

53



Tablo 10: Hasta ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarin Yas Gruplarina gore DEHB

Tan1 Durumu.

DEHB Tam var Tam yok Toplam p*
Tanisi n (%) n (%) n (%)
5-7 yas 4 (2.9) 31 (22.3) 35(25.2)
Hasta Grubu 8-9 yas 11 (7.9) 52 (37.4) 63 (45.3)
10-11 6 (4.3) 35 (25.2) 41 (29.5)
yas
21 (15.1) 118 (84.9) 139 (100)
Toplam
5 (3.6) 44 (317)  49(35.3) 0,723
5-7 yas
Kontrol Grubu 3(2.2) 47 (33.8) 50 (36)
8-9 yas
1(0.7) 39 (28.1) 40 (28.8)
10-11
yas 9 (6.5) 130 (93.5) 139 (100)
Toplam

* Pearson Chi-Square kullanilmgtur.

Tablo 11: Hasta Grubundaki Cocuklarin Yas Gruplarma gére DEHB Tani Durumu.

DEHB Tam var Tam yok Toplam p*
Tamisi n (%) n (%)
5-7 yas 4 (2.9) 31 (22.3) 35(25.2)
8-9 yas 11 (7.9) 52 (37.4) 63 (45.3)
10-11yas 6 (4.3) 35(25.2) 41 (29.5)
0.049
Toplam 21 (15.1) 118 (84.9) 139 (100)

* Pearson Chi-Square kullamilmstir.
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Sekil 14: Hasta ve Kontrol Gruplarindaki DEHB Tanist Alan Hastalarin Yasa Gore

Dagilim1

Ev kazas1 gecirip DEHB tanis1 alan hastalar ile okul siniflar1 arasindaki iliski

incelendiginde en ¢ok DEHB tanis1 alan grup ilkokul 2. sinif 6grencileri iken (n=9)

en az tani alan grup ilkokul 1. simif 6grencileri olmustur (n=2)(Tablo-12). Hasta

grubunda DEHB tanisi ile ilkokul sinifi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p=0.097).

Tablo 12: Hasta Grubundaki Cocuklarin Smiflarina Gére DEHB Tanist

Siif Tani var Tan1 yok p*
Toplam
n (%) n (%) n
(%)

1. Smmf 2 (10.5) 17 (89.5) 19 (100)

2. Sumf 9(23.7) 29 (76.3) 38 (100)

3. Smif 5(11.9) 37(88.1) 42 (100) 0.097
4. Smf 5 (12.5) 35(87.5) 40 (100)

Toplam 21 (15.1) 118 (84.9) 139 (100)

* Pearson Chi-Square kullanimistir.
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Calismaya katilan hastalarin  Turgay DSM-IV  YDB-TDO puanlama
durumlarina bakildiginda en ¢ok elde edilen puanlar sirasiyla; 4 (n=55; %19.8) ve 1
(n=43; %16.1) iken CRS kliniklerine y6nlendirilen hastalarin (5 puan ve istii alan
hastalar) en cok elde ettikleri puanlar sirasiyla; 8 (n=11; %4) ve 6 (n=10; %3.6)
goriilmustiir (Sekil-15). Hasta ve kontrol gruplarinin arasinda Turgay DSM-1V YDB-
TDO skorlamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmanustir

(p=0.110)(Tablo-13).

Tablo 13: Caligmaya Katilan Hastalarin Turgay DSM-1V YDB-TDO Puanlama

Durumu
Turgay DSM-IV YDB- | H.Grubu | K. Grubu Say1 p***
TDO Puam n (%)* n (%6)* n (96)**

0 10 (37.0) 17 (63.0) 27 (10.1)

1 20 (46.5) 23 (53.5) 43 (16.1)

2 16 (40.0) 24 (60.0) 40 (14.4)

3 20 (48.8) 21 (51.2) 41 (15.4)

4 29 (52.7) 26 (47.3) 55 (19.8)

5 4 (50.0) 4 (50.0) 8(2.9)

6 3(30.0) 7 (70.0) 10 (3.6)

7 6 (66.7) 3(33.3) 9(32)

8 9(81.8) 2(18.2) 11 (4.0) 0.110
9 5 (83.3) 1(16.7) 6(2.2)

10 3 (100.0) 0 (00.0) 3(11)

1 3 (100.0) 0 (00.0) 3(11)

12 2 (50.0) 2 (50.0) 4 (L.4)

13 2 (66.7) 1(33.3) 3(11)

14 0 (00.0) 3 (100.0) 3(11)

15 1(50.0) 1(50.0) 2(0.7)

16 0 (00.0) 1 (100.0) 1(0.4)

17 0 (00.0) 1 (100.0) 1(0.4)

18 0 (00.0) 0 (00.0) 0 (00.0)

Toplam 130 137 267 100.0

* Satwr yiizdesi, ** Siitun yiizdesi, *** Pearson Chi-Square kullanilmustir.
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Sekil 15: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Turgay DSM-IV YDB-TDO Puanlama
Durumu

Calismamiza dahil edilen 278 hastanin 267’si tarafindan DEHB-TURGAY
DSM-IV YDB-TDO doldurulmustir. DEHB &ykiisii olan 11 ¢cocuga DEHB tedavisi
gordiikleri igin yanlis negatif olasiligindan dolayr 6lgek doldurulmamstir. Olgegi
dolduran 267 hastanin 49°u (%18.4) DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDO’den 5
puan ve {Ustli alip ileri degerlendirmeler yapilmak iizere CRS klinigine
yonlendirilmistir. DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDO’den 5 puan ve iistii alan 49
hastanin 25’1 (%51) hasta grubundan, 24’4 (%49) kontrol grubundan seklinde
dagilmistir (Tablo-14). Hasta ve kontrol gruplari arasinda DEHB-TURGAY DSM-IV
YDB-TDO’de uygulanan “5 ve iistii puan” cut-off degeri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir dagilim farki saptanmamistir (p=0.192). Bundan dolayr ROC

analizi yapilmasina gerek duyulmamaistir.
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Tablo 14: Hasta ve Kontrol Gruplarinin DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDO’niin
Cut-off Puanina Gore Dagilimi

DEHB-TURGAY Calisma Grubu
DSM-1V YDB-TDO
Hasta Grubu | Kontrol Grubu | Toplam p**
Puam (Cut-off)
n (%)* n (%)* n (%)*

<5 Puan 105 (48.2) 113 (51.8) 218 (100.0)

>5 Puan 25 (51) 24 (49) 49 (100.0) | 0.192
Toplam 130 (48.7) 137 (50.0) 267 (51.3) -

* Satir yiizdesi kullanilmistir, ** Pearson Chi-Square kullanilmistir:

Acil servise ev kazasi nedeniyle bagvuran ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarin kaza
mekanizmalar1 incelendiginde; diisme (n=76; %54.7) ve ¢arpma (n=29; %?20.9) en
sik rastlanan mekanizmalar iken darp sonucu yaralanma (n=1; %0.7) en az rastlanan
kaza mekanizmasi olarak goriilmiistiir (Tablo-15)(Sekil 16). Kontrol grubunda ise en
stk bagvuru sikayetleri sirasiyla; iist solunum yolu enfeksiyonlart (n=21; %]15.1),
akut gastroenterit (n=19; 13.7) ve karin agris1 (n=14; %10.1) olarak kaydedilmistir
(Tablo-16).
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Tablo 15: Acil Servise Basvuran Ilkokul Cagindaki Cocuklarin Ev Kazalarinin

Mekanizmalari.
Kaza Mekanizmasi Say1 (n) Yiizde (%)
Burkulma 2 1.4
Carpma 29 20.9
Darp 1 0.7
Diisme 76 54.7
Ezilme 6 4.3
Kavga 17 12.2
Yamk 5 3.6
Yabanci cisim Yutma 3 2.2
Toplam 139 100.0
Mekanizma
80 76
70
60
50
40

30
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29
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2 1
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Sekil 16: Acil Servise Bagvuran ilkokul Cagindaki Cocuklarin Ev Kazalarmin

Mekanizmalari

Tablo 16: Kontrol Grubunun Acil Servise Bagvuru Nedenleri
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Basvuru Nedeni Say1 (n) Yiizde (%)
Akut gastroenterit 19 13.7
Agizda aft 2 14
Alerji 7 5
Anafilaksi 1 0.7
Ates 5 3.6
Bas donmesi 3 2.2
Boyun tutulmasi 2 14
Burun kanamasi 5 3.6
Carpinti 3 2.2
Dis agris1 2 14
Diyabetik ketoasidoz 1 0.7
Dékiintii 2 14
Diisme 2 1.4
Eklem agrisi 3 2.2
Ellerde uyusma 1 0.7
Febril konviilsiyon 3 2.2
Gaogiis agrisi 3 2.2
Gozde batma 2 1.4
Halsizlik 1 0.7
istahsizhik 3 2.2
idrar yolu enfeksiyonu 9 6.5
Kabizhik 2 14
Karin agrisi 14 10.1
Kesi 2 1.4
Konjonktivit 4 2.9
Kulak agrisi 5 3.6
Senkop 3 2.2
Sirt agrisi 2 14
Skrotal agr1 1 0.7
Titreme 1 0.7
Trafik kazasi 3 2.2
Ust solunum yolu enfeksiyonu 21 151
Yanik 1 0.7
Yumusak doku zedelenmesi 1 0.7
Toplam 139 100.0
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Hasta ve kontrol gruplarinin acil servise bagvuru giinlerine bakildiginda
bagvurularin en sik cuma (n=60; %21.6) ve pazar (n=53; %19.1) giinlerinde oldugu
goriiliirken en az bagvuru garsamba (n=26; %9.4) giinlerinde gergeklesmistir (Tablo-
17). Ev kazalar1 da benzer sekilde en ¢ok pazar (n=32; %23) ve cuma (n=26; %18.7)
giinlerinde gergeklesmisken en az carsamba (n=14; %10.1) gilinlerinde
gerceklesmistir (Sekil-17). Hasta ve kontrol gruplart arasinda bagvuru giinleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0.519).

Tablo 17: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Bagvuru Giinlerinin Dagilimi

Calisma Grubu
Giin Toplam p**
Hasta Grubu | Kontrol Grubu n (%)
n (%)* n (%)*
Pazartesi 16 (50) 16 (50) 32 (100)

Sali 16 (42.1) 22 (57.9) 38 (100)
Carsamba 14 (53.8) 12 (46.2) 26 (100)
Persambe 17 (45.9) 20 (54.1) 37 (100) | 0.519

Cuma 26 (43.3) 34 (56.7) 60 (100)
Cumartesi 18 (56.3) 14 (43.8) 32 (100)

Pazar 32 (60.4) 21 (39.6) 53 (100)
Toplam 139 (50.0) 139 (50.0) 278 (100) -

* Satwr ylizdesi kullanilmistir, ** Pearson Chi-Square kullanilmistir.
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Sekil 17: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Basvuru Giinlerine Gére Dagilimi

Calismaya dahil edilen 278 hastanin 254’1 (%91.4) acil serviste yapilan acil
midahaleler sonrasinda taburcu edilmisken 22 hastaya (%7.9) servis yatis1 ve 2
hastaya (%0.7) ise yogun bakim iinitesinde yatig karar1 verilmistir. Bu dagilim
calisma gruplarina gore bakildiginda; hasta grubundan 124 hasta (%89.2) taburcu
edilmisken, 13 hastanin (%9.4) servis yatist ve 2 hastanin (%1.4) yogun bakim
{initesinde yatis1 yapilmistir. Ote yandan; kontrol grubuna bakildiginda 139 hastanin
130’u (%93.5) taburcu edilmisken; 9 hastanin (%6.5) servis yatis1 yapilmigtir.
Kontrol grubuna ait olan higbir hastanin yogun bakim iinitesinde yatig1 olmamistir
(Tablo-18). Hasta ve kontrol gruplari arasinda hastalarin son durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.238). Ayrica ¢aligmamiza

dahil edilen ve 6liim ile sonuglanan herhangi bir hasta olmamustir.
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Tablo 18: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Acil Servis Miidahalesi Sonrasindaki

Durumu
Cahsma Grubu
Son Durumu Hasta Grubu | Kontrol Grubu | Toplam p**
n (%)* n (%)* n (%)*
Taburcu 124 (48.8) 130 (51.2) 254 (100.0)
Servise Yatis 13 (59.1) 9 (40.9) 22 (100.0) | 0.238
Yogun Bakima Yatis 2 (100.0) 0 (00.0) 2 (100.0)
Toplam 139 (50.0) 139 (50.0) 278 (100) -

* Satir yiizdesi kullanilmistir, ** Pearson Chi-Square kullanilmustir.
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5. TARTISMA

Acil servise ev kazasi nedeniyle bagvuran ilkokul ¢agi ¢ocuklarinda DEHB
varhigim1 ve ev kazasi ile arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla tasarlanan, 6 ay
stiren, ev kazasiyla bagvuran 139 kisilik hasta grubu ve ev kazasi disi baska
sikayetlerle bagvuran 139 kisilik kontrol grubunu multidisipliner, ¢ok merkezli ve
prospektif olarak karsilagtiran bu ¢alismamiz analitik vaka-kontrol niteliginde bir
arastirmadir. Ev kazalar diinya genelinde en sik goriilen kaza tipi olmasina ragmen
literatiirde hakkinda ¢ok az calismanin bulundugu bir alandir. Tim diinyada ev
kazalar1 nedeniyle saglik kuruluslarina basvuran hastalar diger tiim kaza sebepli
bagvurularin yaklasik 1/4'lnii olusturmaktadir (14). ABD resmi kurumlarinin 2011
yil1 verilerine gére ABD’de her yil 2.5 milyon ¢ocugun kazalar sonucu yaralandigi ve
her dort cocuktan birinin yilda en az bir kez ev kazasi gecirdigi raporlanmistir. Bu ev
kazalarinin sonucunda yilda 12.000 ¢ocugun (14 yas alt1) hayatin1 kaybettigi ve
50.000 ¢ocugun ise sakatlandigir aciklanmistir (24). BK’nin 2002 yili resmi
istatistiklerinde her y1l 6000°den fazla ¢ocugun ev kazasi sonucu hayatini kaybettigi
ve bu rakamin diger tiim kazalara bagli ¢ocuk kayiplarin dortte birini olusturdugu
bildirilmigtir (18,23). Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF)
arastirma verilerinde kaza geciren ¢ocuklarin  %70’inden fazlasinin kazalar1 evde

gecirdigi belirtilmistir (25).

Bunlara paralel olarak Tiirkiye'de yapilan bir ¢alismada ev kazalarinin tiim kazalarin
yaklasik %18-25"ni teskil ettigi goriilmiistiir (27). Cukurova Universitesi’nde
yapilan bir ¢alismada ev kazalarinin acil servise tiim basvurularin yaklasik %1.3-
2’lik kismini teskil ettigi tespit edilmistir (28). Buna gore 2022 yilinda acil servise
basvuru sayisi 130 milyonu asan bir iilkede yaklasik 2 milyon ev kazasi basvurusu
gergeklestigi tahmin edilir. Bu durum mortalite ve morbidite oranlarini arttirmakla
birlikte, tlkemiz ekonomisini (gecici veya siirekli gelir kayiplari, tedavi
harcamalari...vs) ve saglik kuruluslarinin kapasitesini ciddi bir yiikk altinda
birakmaktadir. Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de ev kazalar1 ozellikle

cocukluk ve yaslilik ¢agindaki bireyler igin ciddi bir risk olusturmaktadir (12,13,26).

Her ne kadar is ve trafik kazalarina bagli gelisen mortalite ve morbidite

olasiliklar1 yiiksek olsa da, ev kazalari ¢ok sik goriilmesi Sebebiyle, diger tiim

64



kazalarla mortalite ve morbidite riski agisindan toplum saghgini ciddi diizeyde

anlamli bir sekilde etkilemek suretiyle yarismaktadir (31).

Arastirmalarda, c¢ocuklarin ev iginde gecirdikleri kazalar artan bir saglk
sorunu olarak nitelendirilmektedir. Evgin ve Caligkan tarafindan yapilan bir
arastirmada 0-6 yas grubuna dahil olan 250 ¢ocugun son bir yil i¢inde ev kazasi
gecirme oraninin %38 ila %60 oraninda degistigi tespit edilmistir. Bu arastirmaya
katilan ¢ocuklarin 6zgeg¢mislerine bakildiginda da %96'sinin ev kazasi gecirdigi
saptanmistir (10). Ev kazalar1, ¢ocuklarda kalic1 hasarlara ya da sakatlanmalara yol

acabilmesi bakimindan riskli kazalar sinifinda yer almaktadir (32).

Ote yandan, DEHB ¢ocukluk c¢aginda goriilen, diinya genelinde %5.29-12.9
prevelansa sahip olan, siklikla eriskin donemde de devam eden yaygin psikiyatrik
bozukluklardan biridir (149). DEHB’li g¢ocuklar dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve
diirtiisellikten dolay1r normal popiilasyona gore daha sik istem dis1 yaralanmalara
maruz kalmaktadir (150,151). Bundan dolayr DEHB travmatik yaralanmalarin
insidansina katkida bulunabilen bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (152,153).
Literatiire bakildiginda DEHB’li ¢ocuklarin sik olarak travmaya maruz kaldig
goriilmektedir. DEHB olan ¢ocuklarda otorinolojik travmalar (154), dis travmalar
(155), okiiler travmalar (156), ekstremite kiriklart (157) ve kafa travmalar1 (158)

normal popiilasyona gore daha sik goriilmektedir.

Bu caligsma ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarin gecirdigi ev kazalarinda bireysel ve
psikolojik nedenleri arasinda rol aldig1 diistiniilen DEHB nin varligini incelemis olup

literatlirde benzeri olmayan ve bu yoniiyle bir ilk olma 6zelligi tasiyan bir ¢calismadir.

Caligmaya dahil edilen 278 hastanin cinsiyete gore dagilimmna bakildiginda
135’inin (%48.6) erkek ve 143’iiniin (%51.4) kiz, hasta grubuna dahil edilen ¢ocuk
hastalarin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda da, 66’sinin (%47.5) erkek iken
73’iniin (%52.5) kiz ve kontrol grubunun 69’unun (%49.6) erkek iken 70’inin
(%50,4) kiz g¢ocugundan olustugu goriilmiistii. Buna gore caligmaya alinan
hastalarin cinsiyet dagilim analizi yapildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.719). Boylece cinsiyet dagilim farkindan
etkilenebilecek yanli sonuclardan uzaklasilmistir. Ote yandan, hem hasta grubunun

hem de kontrol grubunun yas ortalamasinin benzer olmasi (sirasiyla; 8.5 ve 8.2)
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calismaya katilan hasta popiilasyonunun homojen oldugunu, dolayisiyla ortaya

¢ikacak sonuglarda yasin karistirici bir faktor olmayacagini gosterir.

Hasta grubuna katilan 139 hastanin 9’unda ve kontrol grubuna katilan 139
hastanin 2’sinde daha énceden DEHB tan1 dykiisii mevcuttur. iki grup arasindaki fark
istatistiksel ~olarak anlamli olmadigindan (p=0.589) sonuglarin  yOniinii
degistirmeyecegi, dolayisiyla calismadan ¢ikarilmalarina gerek  olmadigi
distiniilmistiir. Nitekim ¢alismamiz gozlemsel analitik bir ¢alisma olup vaka-kontrol
calismasi oldugundan dolay1 hipotezin yonii sonugtan (ev kazasi) etkene (DEHB)
dogru gitmektedir. Bu sebeple DEHB 0Oykiisii olan hastalar ¢aligmamizin sonuglari

izerinde bias etkisi yaratmamustir.

Bu caligmada acil servise ev kazalariyla bagvuran ilkokul ¢agindaki 139 hasta
ve ev kazasi disi bir sebeple bagvuran 139 kontrol grubunun degerlendirilmesi
sonucunda ev kazasi gegiren cocuklarda DEHB goriilme oranmi daha yiiksek
saptanmig olup bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [n=21(%15.1)]
(P=0.020). Cinsiyet agisindan bakildiginda, ev kazasi1 gegirip DEHB tanisi alan
erkeklerin kizlara gore daha fazla oldugu goriilmiis olup [sirasiyla n=13 (%61.9):
n=8 (%38.1)] aradaki fark yine istatistiksel olarak anlamli ¢ikmuistir (P=0.018).
Calismaya dahil edilen cocuklar yas ve smifa gore kategorize edildiginde ilkokul
¢ag1 boyunca yas ve sinif diizeyi ilerledikge DEHB goriilme sikligi artmakla birlikte
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (sirasiyla; p=0.723 ve
p=0.819). Ancak ev kazas1 gegirip DEHB tanisi alanlar yasa gore gruplandirildiginda
(5-7, 8-9 ve 10-11 olmak iizere 3 yas grubu olarak) en ¢ok DEHB tanisi alan yas
grubu 8-9 yas cocuklar olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.049). Literatiirde bu iliskileri inceleyen herhangi bir c¢alisma olmamasi
nedeniyle bu sonuglar benzer baska bir ¢alismanin  sonuglariyla
karsilagtirllamamistir. Ancak literatiirde gesitli yonleri ile bu ¢alismamiza benzeyen
caligmalar ele alinacaktir. Beyoglu’nun yaptifi bir c¢alisma ilkokul c¢agindaki
cocuklarda kafa travmasi ile DEHB varhigimi arastirmistir (158). Elde edilen
sonuglara gore kafa travmasi geciren g¢ocuklar kontrol grubuna goére daha fazla
DEHB tanis1 almig olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p=0.0001).
Bunun yani1 sira DEHB tanisi alan erkek ¢ocuklar kizlara oranla daha fazla ¢ikmis

olup aradaki fark yine istatistiksel olarak anlamli ¢itkmistir (0.000). Bagska bir ifade
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ile DEHB tanisi alan erkek ¢ocuklarin kizlara gore kafa travmasi gegirme konusunda
daha riskli oldugu belirtilmistir. Bagka bir ¢alismada da Karayagmurlu ve ark.nin
yaptiklar1 “Cocuklarda DEHB varlig1 ile Kulak Burun Bogaz (KBB) travmalari
iliskisi” adli arastirmaya 4-18 yas arasinda toplam 56 KBB travma hastas1 dahil
edilmistir (154). Buna ek olarak yas ve cinsiyet bakimindan hasta grubuna benzerlik
gosteren ancak KBB travmasi gegirmeyen 56 hasta da kontrol grubu olarak
calismaya alinmistir. 6 ay siiren bu ¢alisma sonucuna gére KBB travmasi gegiren 4-
18 yas aras1 ¢ocuklarda kontrol grubuna gére DEHB tanisi daha yiiksek oranda
saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.05). Bu

sonuglar bizim ¢aligmamizda elde edilen sonuglarla tam benzerlik gosterir.

Tieves ve ark.nin yaptiklari bir ¢alismada, erkeklerin kizlara gére daha fazla
kafa travmasi gegirdiklerini ve kizlara nazaran kafa travmasi sonucu dliimlerin 2 kat
daha fazla oldugu bildirilmistir (159). Faul ve ark.nin ABD’de yaptiklari bir
aragtirma da benzer oranlar bildirerek travma konusunda erkek cinsiyetin bir risk
faktorii oldugunu vurgulamstir (160). Klassen ve ark.nin yaptiklart bir arastirmada
DEHB tanisi olan erkek ¢ocuklarda basit kaza ve travmaya yatkinligin kiz ¢ocuklara
gore 2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (161). Bu sonuglar ¢alismamizda elde
edilen sonuglarla paralellik gosterir. Bu durum erkek cocuklarin giinliik yasamda
daha hareketli olma Gzelliklerine bagl olarak agiklanabilir. Tiirkiye’de ¢ocuklarin
hareketli olmasimin aileler tarafindan psikolojik bir problem olarak goriilmedigi ve

ozellikle erkek ¢ocuklarda desteklendigi bilinmektedir (162).

Klein ve ark.nin yaptiklar1 bir calismada, DEHB tanis1 olan ¢ocuklarin %40-
60’min erigkinlikte de bu bozuklugun belirtilerini gdstermeye devam ettikleri
bildirilmistir (163). Biederman ve ark. yaptiklar1 bir arastirmada, ergenlikten erken
erigkinlige gecis yapan DEHB tanisi olan 110 ve DEHB tanis1 olmayan 105 ¢ocuk 11
y1l boyunca takip edilmistir (164). Bu calismanin sonucunda DEHB tanisi olan
cocuklarin ¢ogunun, erken eriskinlige kadar belirti gostermeye devam ettikleri ve
islevselliklerinde belirgin bir bozukluk yasadiklar1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamiz
da ilkokul cagi boyunca yasla beraber DEHB goriilme sikliginin degismedigi
bulgusu ile, yukaridaki calismalarla uyumludur. Bu sonug¢, DEHB’nin sadece

cocukluk caginda goriilen, yasla beraber kaybolan veya spontan olarak diizelen bir
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bozukluk olmamas1 ve ¢ocuklarin %80’inin ergenlik doneminde de bu bozuklugun

belirtilerini géstermeye devam edebilmesi ile agiklanabilir (165).

Root ve ark’nin Ingiltere’de yaptiklar1 genis capli bir kohort calismasinda
1.042.106 ¢ocuk incelenmistir (166). Calisma sonucuna gore yas olarak kiiglik
cocuklarin kendilerinden nispeten biiyiik olan ¢ocuklara gore DEHB tanisi alma
ihtimalinin 1.4 kat daha yiiksek oldugu raporlanmistir. Fleming ve ark.nin Iskocya
(2009-2013) ve Galler’de (2009-2016) yaptiklar1 genis ¢apli bir ¢alismaya toplam
1.063.256 ilk ve orta okul ¢ocugu dahil edilmistir (167). Bu ¢alisma sonucuna gore
yas/sinif bakimindan daha kii¢lik olan ¢ocuklarin hem DEHB tanis1 hem de DEHB
icin tedavi edilme olasiligi daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde de Sayal ve
ark.nin Finlandiya’da gerceklestirdikleri “Okul yili, goreceli yasi ve DEHB tanist:
tilke capinda niifusa dayali ¢alisma” adli ¢alismada 1 Ocak 1998 ila 31 Aralik 2011
tarihleri arasinda toplam 6136 DEHB’li ¢ocuk tespit edilmistir (168). Bu ¢alismada
da okul yil1 kiigiik olan gocuklar, okul yil1 daha biiyiik olan ¢ocuklardan daha fazla
DEHB tanis1 almistir [erkekler i¢in insidans orani 1.26 (%95; p<0.0001), kizlar i¢in
ise 1.31 (p=0.0007)]. Bizim ¢aligmamizda elde edilen sonuglara bakildiginda ev
kazas1 gecirip DEHB tanisi alanlar yasa gore gruplandirildiginda (5-7, 8-9 ve 10-11
yas) en ¢ok DEHB tanis1 alan grubun olarak 8-9 yas grubunda olan ¢ocuklar oldugu
karsimiza c¢ikmistir. Bu sonu¢ yukarida bahsedilen sonuclarla kismen uyumluluk
gostermistir. 8-9 yas grubundaki ¢ocuklarin 5-7 yas grubundaki ¢ocuklardan daha
fazla DEHB tanis1 almasi yukarida bahsi gecen ¢aligmalarin yapildigi toplumlarin
sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel seviyelerinin farkli olmasi, biiyilk miktarda
katilimer igeren kohort ¢alismalart olmalari, okula baslama yasinin Tiikiye’ye gore
daha erken olmasi (Ingiltere’de anaokulu 3-4 yaslarinda baslar) [erken okula baslama
yasi ilerleyen smiflarda DEHB riski artmasiyla iliskili (169)] gibi ¢esitli nedenlerle

agiklanabilir.

Lindgren ve ark.nin ABD Lowa tiniversitesinde yiiriittiikleri bir ¢alismada 12
yas ve alti pediatrik travmalarin en Onemli mekanizmasmin diisme oldugu
gosterilmig olup diismenin tiim travma mekanizmalarinin yaklagik %75’ni teskil
ettigi vurgulanmustir (170). Siitoluk ve ark.nin Cukurova Universitesi Acil Servis

ABD’de yaptiklar “Acil Servise Ev Kazalar1 Nedeniyle Bagvuranlarin Etiyolojik ve
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Demografik Ozellikleri” adli ¢alismada ev kazasi basvurularinin en ¢ok diisme
sebebiyle oldugu, kesi ve yanik kazalarinin da sirasiyla diismeyi izledigi saptanmistir
(28). Keza Tezcan ve ark.nin yaptiklari bir ¢alismada, ev kazalarinda en ¢ok su¢lanan
mekanizma diisme iken, Alptekin ve ark.nin Aksaray’da ger¢eklestirdikleri “Aksaray
Il Merkezinde Ev Kazalar1 Epidemiyolojisi, Korumaya Yénelik Tutum ve
Davranislar, Ev Kazalarma Yonelik Ilkyardim Bilgi Diizeyi” adli calismada diisme
ile kesici-delici aletlerle yaralanmalarin ayni siklikta olarak birinci sirada yer aldigi
gosterilmistir (16,31). Bizim calismamizda kaza mekanizmalar1 incelendiginde;
diisme (n=76; %54.7) ve carpma (n=29; %?20.9) en sik rastlanan mekanizmalar
olarak karsimiza c¢ikmustir. Ayrica calismamiza kesi ile gelen g¢ocuklarda kesi
durumunun ¢arpma, ezilme veya kavga gibi mekanizmalar sonucu olarak olusmus
olmasi nedeniyle kaza mekanizmasi siniflamasi yapilirken “kesici-delici aletlerle
yaralanma” baglhigina gerek duyulmamistir. Bu nokta géz 6niinde bulunduruldugunda
calismamizdan elde edilen sonuglarin literatiirdeki sonuglarla uyumluluk gosterdigi

anlagilir.

Tartismanin basinda bahsedildigi gibi DEHB’nin baz1 otorlere gore travma
acisindan bir risk faktorii olarak kabul edilmesi nedeniyle kontrol grubuna herhangi
bir travma hastas1 dahil edilmemistir. Boylece kontrol grubundan ¢ikan sonuglar
karistiric1 faktorler bakimindan daha giivenli hale getirilmistir. Kontrol grubundaki
en sik basvuru sikayetleri; iist solunum yolu enfeksiyonlart (n=21; %15.1) ve akut
gastroenterit (n=19; 13.7) olmustur. Bu sonug, c¢alismamizin gerceklestirildigi
dénemin kis dénemi olusu ve bu donemde iist solunum yolu ve akut gastroenterit
enfeksiyonlarina daha sik rastlaniyor olunmasiyla agiklanabilir. Nitekim bu sonuglar
Tirkiye’de yakin zamanda Karatag ve ark. tarafindan Baskent iiniversitesi tip
fakiiltesi ¢ocuk sagligi ve hastaliklari anabilim dali’'nda yapilan ve 132.654 ¢ocuk

hastanin katildig1 bir ¢alismanin sonuglariyla paralellik gostermistir (171).

Beyoglu ve ark.nin yakin zamanda yayinladiklar bir ¢calismada kafa travmasi
gegiren 6-12 yas arasindaki 134 ¢ocugun Kliniklere en ¢ok pazar (n=30) ve cuma
giinii (n=25) basvurdugu goriilmiis iken haftanin ilk 3 giinii daha az bagvuru oldugu
gosterilmistir (158). Oztiirk ve ark.nin da yakin zamanda yaptiklari bir tez

caligmasinda ilkokul ¢agindaki ekstremite travmalarinin ¢ogu cuma ve pazar
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giinlerinde gerceklesmis olup haftanin ilk giinlerinde vaka sayisinin daha az oldugu
gozlemlenmistir (172). Literatiirde travma ile travma giinii arasindaki iliskiyi
inceleyen baska bir c¢alismaya rastlanmamis olsa da yukaridaki 2 ¢alismadan
goriildiigii tizere bu verilerin ¢alismamizda elde edilen verilerle uyumluluk gosterdigi
goriilmiistiir. Calismamiza gore ev kazalari en ¢ok pazar (n=32; %60.4) ve cuma
(n=26 ; %43.3) giinlerinde gerceklesmisken haftanin ilk dort glinlinde ev kazalarinda
onemli bir diisiis saptanmistir. Bu sonug, ¢cocuklarin haftasonuna dogru daha yorgun,
haftasonunda okullarin kapali olmasi nedeniyle evlerinde daha uzun siire vakit

gegiriyor olmasi, daha kontrolsiiz, dikkatsiz ve hareketli olmalariyla agiklanabilir.

Hirfaoglu ve ark.nin 2010 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismaya 156 ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklar1 aragtirma gorevlisi dahil edilerek DEHB konusundaki bilgileri
sorgulanmistir. Caligmaya dahil edilen hekimlerin %80’inde DEHB konusunda ciddi
bir bilgi ve yaklasim eksikligi oldugu saptanmistir (173). Benzer sekilde de Jawaid
ve ark.nin yaptiklart “Birinci Basamak Pediatrik Bakim Veren Saglik Calisanlarinin
DEHB Konusundaki Bilgi ve Tutumlar” adli ¢alismada saglik hizmeti veren
kisilerin DEHB konusundaki bilgilerinin ciddi anlamda kisitli oldugu goézlenmistir
(174). Ayn1 sonuglara Lian ve ark.inin 2003 yilinda yaptiklar1 benzer bir ¢alismada
da varilmigtir (175). Bu ¢alismamizda saglik hizmeti veren tiim hekimlere DEHB
tanist ve yaklasimi konusunda yardimei olmak adina, ev kazasi ile gelen ilkokul
cagindaki cocuklardaki DEHB varlig1 agisindan DEHB-TURGAY DSM-1V YDB-
TDO’niin tamsal rolii incelenmistir. Acil servislere ev kazasiyla basvuran 139
cocugun 25’i (%19.2) DEHB-TURGAY DSM-IV YDB-TDO’den 5 puan ve iistii
alarak CRS kliniklerine yonlendirilmistir. Ote yandan, kontrol grubuna dahil edilen
139 hastanin 24’ (%17.5) ayni1 dlgekten 5 puan ve istii alarak DEHB agisindan daha
ayrmtili olarak degerlendirilmek iizere CRS kliniklerine gdnderilmistir. Iki grup
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmamasi (p=0.192) DEHB-TURGAY
DSM-IV YDB-TDO’niin bu durumda tanisal bir degere sahip olmayip yalnizca bir

tarama Ol¢egi oldugunu bir kez daha vurgulamistir.

Calismamiza dahil edilen 278 hastanin 254’1 (%91.4) acil serviste yapilan
acil miidahaleler sonrasinda taburcu edilmigsken 22 hastaya (%7.9) servis yatisi ve 2

hastaya (%0.7) ise yogun bakim {initesinde yatis karar1 verilmistir. Servise yatan 22
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hastanin 13’1 hasta grubu ve 9’u ise kontrol grubundan olmustur. Ev kazasi gegiren
cocuklarin 2’sine yogun bakim {initesi yatis1 gerekmistir. Kontrol grubuna ait olan
higbir hastanin yogun bakim {initesinde yatisi olmamistir. Hasta ve kontrol gruplari
arasinda hastalarin son durumlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis olmasi (p=0.238) kisa déonemde (acil serviste kalis siiresi boyunca) her
Iki grup arasinda tedavi sonrasi son durumlart bakimindan bir fark olmadiginm
gosterir. Ancak servis ve yogun bakim {initesine yatan c¢ocuklarin uzun vadeli
mortalite ve morbiditesini arastirilmasi i¢in daha genis ve uzun siireli ¢alismalarin
yapilmasi Onerilir. Bu sekilde DEHB’ye bagli gelisebilecek ev kazalarmin uzun

vadeli mortalite ve morbidite orani hesaplanabilir.
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6. CALISMANIN GUCLU YONLERI
Bu ¢alisma prospektif, birden fazla merkezde yapilmis ve Cocuk ve Ergen

Ruh Sagligi ve Hastaliklari (CRS) ile Acil Tip ve Travmatoloji isbirligiyle
yiriitiilmiis multidisipliner bir ¢alisma olup, literatiirde daha 6nce ele alinmamis bir
konuya deginmis olmasi bakimindan oldukga gii¢lii bir ¢aligmadir. Elde edilen
sonuglar basta ililkemiz olmak lizere tiim diinyadaki ev kazalarina bagli olusan
binlerce Olim ve sakatlik vakalarmi azaltma konusunda CRS’nin degerini
vurgulamistir. Calismanin baska bir giiclii yan1 da ¢alismaya dahil edilen hastalarin
sayisinin ve ¢aligmanin bagimli degiskeni olan DEHB’yi degistirebilecek yas ve
cinsiyet oranlarinin hem hasta hem de kontrol gruplarinda benzerlik gostermis
olmasidir. Buna ek olarak DEHB agisindan ayrintili olarak degerlendirip tam
durumuna karar veren CRS uzmanlarina ¢alismanin amaci ve ayrintilar1 hakkinda
herhangi bir bilgi verilmemistir. Bu sekilde hem acil servis hem de CRS hekimlerinin
birbirlerinin degerlendirme sonuglarina kor kalmis olmasi ¢alismanin bagka bir giiglii

yoniidiir.
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7. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Hem acil servis yogunlugu hem de 6l¢ek sorularinin fazla olmasi bazi ailelerin
calismaya katilmamalarina neden olmustur. Bu sekilde toplam 45 hasta ¢alismaya
katilmay1 reddetmistir. Calismaya katilmay1 kabul edip daha sonra CRS randevusuna
gitmeyen, kontrole gitmeyen, degerlendirme sonucunu bildirmeyen, iletisim
saglanamayan veya c¢alismanin planlanan siiresinden sonrasina kontrol randevusu
verilen toplam 9 hasta olmustur. Acil servis kosullarinin her zaman uygun olmamasi
ve DEHB agisindan degerlendirme siireglerinin zaman zaman uzun olabilmesi

calismamizin en 6onemli kisitliliklar1 olmustur.
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8. SONUC VE ONERILER
Calismamiz ev kazasi gegiren ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda DEHB tani alma

oranmin ev kazasi gecirmeyen popiilasyona gore daha yiiksek oldugunu gostermistir.
Ozellikle ev kazas geciren ilkokul cagindaki erkek ¢ocuklar kiz cocuklara gore daha
yiiksek oranda DEHB tanisi almistir. Bundan dolay1 lilkemiz basta olmak {izere tiim
diinyada ilk siralarda yer alan ev kazalarina bagl gelisen mortalite ve morbiditeyi
asgari seviyeye indirmek igin ev kazasi gegiren ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarin DEHB
acisindan taranmalari, tarama sonuclart DEHB bakimindan siipheli olan ¢ocuklarin
ileri degerlendirmeler yapilmak {izere bir ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklar
uzmanma yonlendirilmeleri ve gerekirse tedaviye baglanmasi énerilir. Ozellikle ve
hic degilse ev kazasi geciren ilkokul c¢agindaki erkek cocuklarin taranmasinin

oldukg¢a 6nemli oldugunu diistiinmekteyiz.

Ulkemizde ev kazasi gecirenlerin %33’{inii ¢ocuk yas grubu olusturuyor
olmasina ragmen, bu kazalara bagli gelisen 6liim ve yeti yitiminin net orani ile ilgili
herhangi bir ¢alisma yapilmamistir. Ancak ABD’de 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda
meydana gelen kazalarin %90°1 ev kazasi olarak nitelendirilmis olup bu yaralanmalar
sonucu olusan Olimlerin %50’sinin ev ortamlarinda gergeklestigi raporlanmistir.
Buna gore iilkemizdeki pediatrik gruptaki ev kazalarinin mortalitesi veya morbiditesi
%1 civarinda dahi olsa, her y1l 130 milyon acil servis bagvurusunun bulundugu bir
tilkede bu oran, yiizlerce ¢ocugun bu tiir kazalardan dolay1 hayatin1 kaybettigi veya
sakat kaldig1 anlamina gelir. Bu korkung¢ oran1t minimize etmek i¢in atilmasi gereken
en 6nemli adim birincil koruma prensibine sadik kalarak ev kazalarina yol agabilen
DEHB gibi nedenleri kontrol altina almaktir. Bu amagla ¢calismamizin gosterdigi gibi
ev kazasi ile gelen cocuklarin DEHB agisindan taranmasinin oldukga yiiz giildiiriicti

sonuclara neden olabilecegine inaniyoruz.

Tarama igleminin Tiirk toplumuna uyarlanmis olan Turgay 6l¢egi kullanilarak
miimkiinse ev kazasi ile ilk bagvurulan saglik kurumunda yapilmasi (¢ogu zaman acil
servis), acil servis kosullar1 uygun olmazsa aile hekimi veya Ogretmen tarafindan

yapilmasi Onerilir.

Calismamizdaki en sik ev kazasi mekanizmas: "diisme" olup, bu yas
doneminde Ozellikle balkon, pencere, dolap, yiiksek masalar...vb yiiksek enerjili
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travmaya neden olabilecek yer ve objelere dikkat edilmelidir. Unutulmamalidir ki

cocugun en dnemli travma nedeni merak ve uygunsuz fiziksel kosullardir.

Calismamizdaki ev kazalarimin c¢ogunun cuma ve pazar giinlerinde
gergeklestigi goriilmiistiir. Bu durumun ¢ocuklarin haftasonuna dogru yorgunluk ve
dikkatsizliklerinin artiyor ve okul olmamasi nedeniyle evde daha uzun siire vakit
geciriyor olmalartyla iligkili oldugu diisliniilmistiir. Bundan dolay1 aileler ve
bakimverenler 6zellikle haftasonlarinda bu tiir kazalarin gegirilme olasiliginin daha
yiiksek oldugu konusunda bilgilendirilmeli ve buna gore onlem almalar

saglanmalidir.

Calismada ev kazasi gegiren ilkokul ¢agi cocuklarinin hastane yatis oranlari
(servis ve yogun bakim {initeleri), yas ve cinsiyet bakimindan benzerlik gosteren ev
kazas1 gegirmeyen ¢ocuklara gore (kontrol grubu) daha yiiksek ¢ikmis olmasina
ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢tkmamistir. Servis ve yogun bakim
linitesine yatan ¢ocuklarin uzun vadeli mortalite ve morbiditesini arastirilmasi igin
daha genis ve uzun siireli ¢alismalarin yapilmasi 6nerilir. Bu sekilde DEHB’ye bagli

gelisebilecek ev kazalarinin uzun vadeli mortalite ve morbidite orani hesaplanabilir.
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9. SON SOZ

Evrim teorisine gore diinyadaki ilk modern insanin 300.000 y1l 6nce hominid
atalarindan gelen Homo sapiensler oldugu soylenir (200.000-300.000). Homo
sapiensler yaklasik 50.000 yil once dil yetenegi gelistirerek tam anlamiyla modern
insan kiligina girmistir. O zamandan beri elmalarin diger meyveler gibi agaglardan
hep yere diistiigiinii géren (modern) insanlar bu diistisleri kaniksayarak bunun normal
bir olay oldugunu diistinmiislerdir. 50.000 yil boyunca giinliikk hayatin olagan
akiginda devam eden elmalarin agaclardan yere diistisii sonunda Sir Isaac Newton
(25 Aralik 1642—20 Mart 1726) tarafindan normal olarak kabul edilmeyip sorguya
cekilmistir. Kisa siire i¢inde bu elma diisiisiine neden olan sey her neyse aslinda
koskoca ay1 yoriingesinde tutan seyin de aynisi oldugunu ispatlamis ve bu fikri
ugruna diger (modern) insanlarla hunharca savasa girmistir. Ne zaman ki elmanin
agactan yere diismesi goz ardi edilemeyecek kadar 6nemli bir olay olarak kabul
edildi, o zaman Diiny’adan 384.403 km uzakliktaki Ay’a ilk adim atmamiz igin 250
yil yeterli oldu. Benzer sekilde de Gregor Mendel'in (20 Temmuz 1822-6 Ocak
1884) diger insanlarin normal olarak kabul ettigi ¢icek renklerinin farkli olmasini ve
Albert Einstein'in (14 Mart 1879-18 Nisan 1955) digerleri tarafindan dogal olarak
goriilen "bir 15181n lizerine yerlestirilen ikinci 15181n 151k hizinin iki katiyla gidiyor
olusu"nu normal olarak kabul etmeyisi, son yiizyilda insanlik tarihi boyunca
goriilmemis muazzam bir bilim si¢gramasi yasanmasina neden olmustur. Giintimiizde
genetik hastaliklarinin ¢ogunu anlamamizi saglayan, uzay sanayiSinin gelismesine
yol agan, kara delik fizigi, kuantum ve zaman yolculuklar1 gibi bir zamanlar
insanlarin hayal edemedigi kavramlar1 ortayan ¢ikaran asil sey, normal olarak kabul
edilen seylerin anormal olarak kabul edilip sorgulanmasidir. Bu calisma birgok
(modern) insanin normal olarak kabul ettigi DEHB ve ev kazasi iligkisini hipotez
asamasindan bilimsel bir ger¢ek haline getirerek gerek Tiirkiye'de gerekse diinyadaki
ev kazasi nedeniyle 6len ve sakatlik geciren binlerce ¢cocugun hayatini kurtarmak igin
bir teklif sunmaktadir. Gliniimiizde her ne kadar travmalara bagli olusan 6liimleri
engellemek igin CRUSH, WOMEN, HALT-IT gibi ¢ok uluslu, ¢ok merkezli,
randomize, plasebo kontrollii calismalar yiiriitiilse de umut olarak gordiikleri medikal
tedavilerin anlamli etkilerinin olmadig: ortaya ¢ikmistir. Denize diisen yilana sarilir
misali “Advanced Trauma Life Support-10” (ATLS-10) son kilavuzunda travma

geciren yaslilarin, travmaya neden olabildigi i¢in idrar yolu enfeksiyonu agisindan
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arastirtlmasi Onerilmistir. Bu ¢alismamiz ev kazasi konusunda birincil korumanin
roliinii vurgular. Ev kazasi gegiren ¢ocuklarin, 6zellikle erkek ¢ocuklarin, DEHB
acisindan taranmalari, gerekirse bir uzman tarafindan degerlendirilmeleri ve tedavi
gormeleri suretiyle, bu tiir kazalarin gergeklesmesinin engellenebilecegi ve bunlara
bagli gelisebilecek istenmeyen olaylarin 6nemli o6l¢iide Oniine gecilebilecegi

ongoriilmektedir.
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OZET
Acil Servise Ev Kazasi Ile Basvuran ilkokul Cagi Cocuklarinda

Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB)

Varhginin Arastirilmasi
Dr. Hilal Nur BEYOGLU
GIRIiS
Ev kazalar1 diinya genelinde en sik goriilen kaza tipi olmasina ragmen
literatiirde ¢ok az ¢alismanin bulundugu bir alandir. Tiim diinyada ev kazalar1
nedeniyle saglik kuruluslarina bagvurular tiim kazalarin yaklasik 1/4'inii teskil
etmektedir. Buna paralel olarak Tiirkiye'de yapilan bir ¢aligmaya gore ev kazalarinin
tiim kazalarin yaklasik %18-25'ini teskil ettigi goriilmiistiir. Glinlimiizde tahminlere
gore acil servise yilda yaklasik 2 milyon ev kazasi bagvurusu gerceklesmektedir. Bu
da mortalite, morbidite oranlarini artirir, ilkemiz ekonomisini (gecici veya siirekli
gelir kayiplari, tedavi harcamalari...vs) ve saglik kuruluslarinin kapasitesini ciddi bir
yiik altinda birakmaktadir. Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de ev kazalari
ozellikle cocukluk ve yashlik ¢agindakiler i¢in ciddi bir risk faktorii olarak
goriilmektedir. Ote yandan, DEHB ¢ocukluk ¢aginda gériilen, diinya genelinde
%5.29-12.9 prevalans oraninda goriilen, siklikla erigkin donemde de devam eden
yaygin psikiyatrik bozukluklardan biridir. DEHB’li ¢ocuklar dikkatsizlik, asirt
hareketlilik ve diirtiisellikten dolay1 normal popiilasyona gore daha sik istem dist
yaralanmalara maruz kalmaktadir. Bundan dolayr DEHB travmatik yaralanmalarin
insidansina katkida bulunabilen bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir. Bu ¢alisma
ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarin gegirdikleri ev kazalar: ile DEHB arasindaki iliskiyi ele

almstir.
METOD

Bu ¢alisma ¢ok merkezli multidisipliner prospektif analitik bir vaka kontrol
arastirmasidir. Gerekli izinler alindiktan sonra 20.10.2022-20.06.2023 tarihleri
arasinda, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis Anabilim Dali ve Denizli
Servergazi Devlet Hastanesi’nin acil servis kliniginde gergeklestirilmistir. Hasta
(vaka) grubu olarak, ilkokul ¢aginda olup acil servise ev kazasi ile bagvuran ve
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calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim hastalar dahil edilmistir. Kontrol
grubu olarak da ilkokul ¢caginda olup ev kazasi disinda herhangi bir sikayetle
basvuran ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim hastalar dahil
edilmistir. Dahil edilen hastalar DEHB taramasi agisindan DEHB-TURGAY DSM-
IV YDB-TDO (Yikict Davranis Bozukluklar1 Tarama ve Degerlendirme Olgegi)
kullanilmistir. Bu 6lcege gore dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik alanlarin
“herhangi birinde” tanimlanan 9 bulgudan 6 tanesinin oldukga fazla ve/veya ¢ok
fazla olarak isaretlenmis olmasi dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik
bozuklugu agisindan anlamli olup, bu kriteri karsilayan ¢ocuklar (bu 6lgegin kesme
degerinin etrafinda kiimelesen olasi pozitif vakalar1 kagirmamak i¢in 5 puan alan
hastalar da dahil edilmistir) ileri degerlendirme i¢in ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve
hastaliklar1 boliimiine yonlendirilmistir. Acil servisten yonlendirilen ¢cocuklar Cocuk
ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 (CRS) polikliniklerinde DEHB agisindan DSM-
V’e gore ayrintili olarak incelenip DEHB tanisina sahip olup olmadiklari

belirlenmistir.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 278 hastanin 135’1 (%48.6) erkek ve 143’1 (%51.4)
kiz, hasta grubuna dahil edilen ¢ocuk hastalarin cinsiyete gére dagilimina
bakildiginda da, 66’s1 (%47.5) erkek iken 73’1 (%52.5) kiz ve kontrol grubunun 69’u
(%49.6) erkek iken 70’1 (%50,4) kiz cocugundan olustugu goriilmiistiir. En kii¢iik
yas 5, en biiyiik yas ise 11, ¢calismaya katilan ¢cocuklarin yas ortalamasi 8.3 ve
ortanca 8 yastir. Ev kazasi gegiren ¢ocuklarda DEHB goriilme orani daha yiiksek
saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [n=21(%15.1)] (P=0.020).
Cinsiyet acisindan bakildiginda, ev kazas1 gecirip DEHB tanisi alan erkeklerin
kizlara gore daha fazlacoldugu goriilmiis olup [sirastyla n=13 (%61.9): n=8 (%38.1)]
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml1 ¢ikmistir (P=0.018). ilkokul ¢cag1 boyunca yas
ve ilkokul sinifi ilerledikge DEHB goriilme siklig1 artmakla birlikte aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmstir (sirasiyla; p=0.723 ve p=0.819).
Ancak ev kazasi gecirip DEHB tanis1 alanlarin yasa gore gruplandirildiginda (5-7, 8-
9 ve 10-11 olmak iizere 3 yas grubu olarak siniflandirildi) en ¢ok DEHB tanisi alan
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yas grubu 8-9 yaslarinda olan ¢ocuklar olup aradaki fark istatistiksel olarak anlaml1
bulunmustur (p=0.049). Diisme (n= 76; %54.7) ve carpma (n=29; %20.9) en sik
rastlanan mekanizmalar ve cuma ile haftasonu en gok ev kazasi gegirilen giinler

olarak karsimiza ¢ikmustir.

SONUC

Calismamiz ev kazasi gegiren ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda DEHB tanis1 alma
oraninin ev kazasi gecirmeyen popiilasyona gore daha yiiksek oldugunu gostermistir.
Ozellikle ev kazas1 geciren ilkokul cagindaki erkek ¢ocuklar kiz cocuklara gore daha
stk DEHB tanis1 almistir. Bundan dolayi iilkemiz basta olmak {izere tiim diinyada ilk
siralarda yer alan ev kazalarina bagl gelisen mortalite ve morbiditeyi asgari diizeye
indirmek i¢in ev kazasi geciren ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarin DEHB agisindan
taranmalari, tarama sonug¢lar1i DEHB bakimindan siipheli olan c¢ocuklarin ileri
degerlendirmeler yapilmak iizere ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari uzmanina
yonlendirilmeleri ve gerekirse tedavilerinin baslanmasi 6nerilir. Ozellikle ev kazasi
geciren ilkokul ¢agindaki erkek cocuklarin taranmasinin oldukc¢a 6nemli oldugunu

diistinmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Ev kazasi, Dikkat eksikligi, Hiperaktivite,
Durtiisellik, 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 BEYOGLU

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-1IV 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.

CONCLUSION

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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11.EKLER

Acil Servise Ev Kazasi ile Basvuran ilkokul cag! Cocuklarinda Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite/Dirtiisellik Bozuklugu (DEHB) Varhiginin
Arastinimasi

Bu anket (DEHB TURGAY DSM |V YDB-TDO) Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saghg ve Hastaliklari ABD tarafindan Acil Servise Ev Kazasi ile Basvuran ilkokul ¢ag Cocuklarinda
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite/Dlrtisellik Bozuklugu (DEHB) Varhginin Arastinlmasi amac ile
hazirlanmistir. Anketin dikkatli bir sekilde doldurulmasi, c¢ocuklarimizin durumunu tespit
etmeyi hedefleyen bu calisma icin ¢cok 6nemlidir. Katillminiz ve ilginiz icin tesekkiir ederiz.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi
ocuk ve Ergen Ruh Saghg! ve Hastaliklari Anabilim Dali

Cocuk Formu Dolduranin
Adi Soyad: Adi Soyadi:
Yasi: Cinsiyeti: Yakinhgi:
Okulu: Tarih:
Simifi:
sorumLAR e | o
1. BOLUM

1. Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da

okul édevlerinde, islerinde ya da diger 0 1 2 3
etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.

2.Cogu zaman Uzerine aldigi gorevierde ya da 0 1 5 3
yaptigi etkinliklerde dikkati dagilir.

3.Dogrudan kendisine hitap edildiginde 0 1 5 3

dinlemiyormus gibi gorunr.

4.Yonergeleri gerektigi gibi izlemez, okul édevlerini,
ufak tefek isleri ya da isyerindeki gorevlerini 0 1 2 3
tamamlayamaz.

5.Uzerine aldigi gérevleri ve etkinlikleri
dizenlemekte ve planlamakta zorluk ceker.

6.Uzun sdreli dikkat gerektiren islerden kaginir. (Okul
oddevi ev ddevi gibi)

7.Uzerine aldigi gorev ve etkinlikler icin gerekli olan
esyalarn kaybeder. (Or: oyuncaklar, okul ddevleri, 0 1 2 3
kalemler, kitaplar, ya da arag gerecler)

8. Dikkati kolayca dagilir. 0 1 2

9.Gunldk etkinliklerde unutkandir. 0 1 2
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2. BOLUM

1. Elleri ayaklar kipir kipirdir ya da oturdugu yerde
0 1 2

kipirdanir.
2.Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda 0 1 2
yerinde oturmaz.
3.Uygun olmayan durumlarda saga sola kosusturur.
(Ergenlerde sadece kendisinin algiladigi huzursuzluk 0 1 2
olabilir.)
4.Sakince oyun oynamakta ve bos zaman 0 1 5
etkinliklerine katilmakta glglik ceker.
5.Cogdu zaman hareket halindedir ya da bir motor

. - S 0 1 2
tarafindan idare ediliyormus gibi gérGnur.
6. Cok konusur. 0 1 2
7.Sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabini verir. 0 1 2
8. Sirasini beklemekte giclik ¢eker. 0 1 2
9.Baskalarinin sézinl keser ya da yaptiklarinin
arasina girer. (Baskalarinin konusmalar ya da 0 1 2
oyununa burnunu sokar.)

KATILIMINIZ ICIN

TESEKKUR EDERIZ.
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PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Galisma grubu igin)

“Acil Servise Ev Kazasi ile Bagvuran ilkokul Gagl Gocuklarinda Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB) Varhiginin Arastirilmasi” isimli bir caismada yer almak
Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galisma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi ©neriyoruz. Caligmaya katiim gondllilik esasina dayahdir. Calismaya katiima
konusunda karar vermeden @nce arastirmanin ne amagla yapiimak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili
bilgilerin nasil kullanilacagini, galismanin neler igerdigini bilmeniz Gnemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okuyun ve sorulanmza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra egjer katiimak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

« Calismamn amaglan ve dayanadi nelerdir, benden baska kag kisi bu galismaya katilacak?

Literatiirde benzeri olmayan Bu galigma, basta iilkemiz olmak {izere biitiin diinyadaki ev kazalarina bagh
gelisen mortalite, morbidite ve saglik harcamalarini azaltmayr amaclamaktadir. Bu amag icin ilkokul ¢adindaki
cocuklarda ev kazas! ile DEHB arasindaki iligki aragtinlacaktir. Anlaml bir iligkinin bulunmasi halinde daha
sonra her ev kazasi nedeni ile acil servise bagvuran ilkokul gadl cocuu DEHB agisindan taranarak
(calismamizda kullanilacak tarama testi: DEHB TURGAY DSM IV) DEHB agisindan stipheli vakalarin Gocuk ve
Ergen Ruh Saghf ve Hastaliklan uzmanina yonlendirilmesi énerilecektir. Yénlendirilen siipheli vakalar DEHB
tanisi agisindan degerlendirilip gerektiginde tedavi sireci baslanacaktir. Boylece ileride tekrarlanabilecek ev
kazas! olasiliklari azaltilarak gelisebilecek mortalite, morbidite ve saflik harcamalar azaltiimis olacaktir. Hem
Pamukkale Universitesinin (PAU) hem de Denizli Servergazi Devlet Hastanesinin acil servislerinde
gergeklesmesi ve 100-140 hasta dahil ediimesi planlanan bu gahigmamiz 6 ay boyunca devam edecektir.

* Bu galigmaya katilmal miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baflidir. Efer katilmaya karar verirseniz bu yazil
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin galismay! birakmakta dzgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz
veya cgalismadan aynlirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Galismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

* Bu galismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu calismaya katiimayi kabul ederseniz gocuunuz TURGAY DSM-IV YDB-TDO (Yikici davranig
bozukluklan Tarama ve defierlendirme olgedi) kullanilarak Dikkat Eksiklii ve Hiperaktivite/Dirtiisellik
Bozuklugu (DEHB) agisindan taranacaktir. Bu digege gore dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik alanlarinin
“herhangi birinde” tanimlanan 9 bulgudan 6 tanesinin olduk¢a fazla velveya gok fazla olarak isaretienmis olmasi
Dikkat Eksiklifi Ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklufju (DEHB) agisindan anlamli olup, bu kriteri karsilayan
cocuklar ileri degerlendirme igin PAU Cocuk Ve Ergen Ruh Saghd Ve Hastaliklar béliimiine yénlendirilecektir.
Acil servisten yénlendirilen gocuklar PAU Gocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklan polikliniklerinde DEHB
agisindan DSM-V'e gore ayrintili olarak degerlendirilip DEHB tanisina sahip olup olmadiklar belirlenecektir.
DEHB tanisi konulmasi halinde tedavi siireci baglanacaktir. Yukanda belirtildigi gibi bu ¢alismanin stiresi 6
aydir.

* Galigmada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu ¢alisma sirecinde gocugunuz DEHB agisindan degerlendirilip DEHB slphesi halinde bu konu hakkinda
uzman hekimlere yénlendirileceksiniz. Gocugunuza DEHB tanisi konulursa tedavi siireci baglanacaktir. Ote
yandan bu ¢alhismanin sonucunda ev kazasi ile DEHB arasinda bir iliski saptanirsa ev kazasi ile acil servise
basvuran dijer gocuklarin DEHB agisindan taranmalan 6nerilerek tani konmamis DEHB ve ona bagh
gelisebilen ev kazalarana bagh olugabilecek 6lim, sakathk ve saflik harcamalarnni azaltmig olacagimiza
inaniyoruz.

*  Bu galismaya katiimamin maliyeti nedir?
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Calismaya katiimakla herhangi bir parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

* Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Aragtiriciniz kigisel bilgilerinizi; arastirmay! ve istatiksel analizleri yiriitmek igin kullanacaktir ve kimlik
bilgileriniz galisma boyunca arastinciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile
ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
gorillemez ve agiklanamaz. Galisma sonuglan ¢alisma tamamlandifinda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir,
ancak kimliiniz agiklanmayacaktir.

* Dabha fazla bilgi, yardim ve iletigim i¢in kime bagvurabilirim?
Galisma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢aligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldujunda asagidaki kisi ile
liitfen iletisime geginiz.
ADI :
GOREVI
TELEFON

(Géniilliinlin/Hastamn Beyani)

...................... Anabilim Dalinda / Kliniginde, Dr. ............. tarafindan tibbi bir arastirma yapilacad
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi nzamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, géniillii olarak katiimayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katiimayn reddetme hakkina sahip oldujum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmacvhekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istediim anda bu
galismadan gekilebilecegimin bilincindeyim. Bu galismaya katiimay reddetmem ya da senradan gekilmem
halinde higbir sorumluluk altina girmeyecegdimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum
tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilan zor durumda birakmamak igin
arastirmadan gekilecedimi énceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Gahsmanin vyiritiicisi olan aragtirmaci/hekim, ¢alisma programinin  gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi aimadan
beni galisma kapsamindan gikarabilir.

d. GCalismanin sonuglan bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

£ Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmei

Ad, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Gorlgme tamg Bilgilendiren Aragtirici
Adi soyad), unvani: Adi, soyad:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:
Tarih: Tarih:
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PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Saghkh kontrol grubu igin)
Dog.Dr. Omer BASAY'In sorumlu aragtirmacisi oldugdu, "Acil Servise Ev Kazasi ile Bagvuran
ilkokul Cafji GCocuklarinda Dikkat Eksikli§i ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (DEHB)
Varhginin Aragtinlmasi” isimli bir arastirma yapilmasi planlanmaktadir.

Calismanin amaci basta iilkemiz olmak tzere bitin dinyadaki ev kazalarina bagl geligen
mortalite (6lum), morbidite (sakatlik) ve saglik harcamalarini azaltmaktir. Bu amag igin ilkokul
gagindaki gocuklarda ev kazasi ile DEHB arasindaki iliski arastirilacaktir.

Bu galismanin bilimsel olarak yuriitilebilmesi igin, aragtirmaya katilan hasta kigiler disinda,
saglhkh kisiler de DEHB taramasinin yapilmasina gereksinim vardir. Bu sayede, hasta kigilerin
verileri, siz saglikli kisiler ile kargilastirilabilecektir.

Bu calismaya katiimayl kabul ederseniz gocujunuz TURGAY DSM-IV YDB-TDO (Yikici
davranis bozukluklari Tarama ve dederlendirme 6lgedi) kullanilarak Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite/Durtlsellik Bozuklugu (DEHB) agisindan taranacaktir. Bu dligege gore dikkat eksikligi
ve hiperaktivite/diirtiisellik alanlarinin "herhangi birinde” tanimlanan 9 bulgudan 6 tanesinin
oldukga fazla vefveya c¢ok fazla olarak isaretlenmis olmasi dikkat eksikligi ve
hiperaktivite/durtlisellik agisindan anlami olup, bu kriteri karsilayan gocuklar ileri degerlendirme
icin PAU Gocuk Ve Ergen Ruh Sagligi Ve Hastaliklar bélimiine yonlendirilecektir. Acil servisten
ybnlendirilen gocuklar PAU Gocuk Ve Ergen Ruh Sagli§i Ve Hastaliklar polikliniklerinde DEHB
acgisindan DSM-V'e gbre aynntill olarak incelenip DEHB tanisina sahip olup olmadig
belirlenecektir. DEHB tanisi konulmasi halinde tedavi siireci baglanacaktir.

Arastiriciniz sizden elde edilen sonuclari, arastirmay! ve istatistiksel analizleri yuriitmek igin
kullanacaktir ancak kimliginiz gizli tutulacaktir.

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katiimaya karar verirseniz bu
yazili bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecekir.

(Katilimecinin Beyani)
...................... Anabilim Dalinda / Kliniginde, Dr.............. tarafindan tibbi bir arastirma

yapilacag! belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.
Bu kogullarla “saglkl kontrol grubu” olarak, gocugum adina DEHB taramasi igin kullanilan DEHB
TURGAY DSM IV YDB-TDOQ'yii doldurulmasi islemini kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas! bana verilecektir.

Katlhmci: Katihmci ile goriisen arastirici
Ad, soyad!: Adi soyadi, unvani:
Adres: Adres:

Tel: Tel:
imza: imza:
Tarih: Tarih:
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