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OZET

Elektrikli Bisiklet ve Motorsiklet Kazalarinda Eriskin Tipi Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite/Diirtiisellik Bozuklugu (dehb) Iliskisinin Degerlendirilmesi

Dr. Dogancan Orhan GULBAHAR

Bu ¢alismanin amaci, toplumumuzda elektrikli bisiklet ve motosiklet kazalar1
geciren bireylerde DEHB roliiniin olup olmadigi bilinmemektedir. Calismamizda
DEHB’nin elektrikli bisiklet ve motosiklet kazalar1 {izerindeki etkilerini aragtirmay1

amagladik.

Bu ¢alismada Haziran 2023 — Ocak 2024 tarihleri arasinda Elektrikli bisiklet
veya motosiklet kazas1 nedeniyle Pamukkale Universitesi acil servise basvuran 18 yas
istli tiim hastalar caligmaya alinmistir. Karsilagtirma amaciyla saglikli 250 bireyde
Kontrol grubuna dahil edilmistir. Tiim hastalara TURGAY DSM-IV YDB/TDO formu
uygulandi. Ayrica yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, alkol ve sigara
kullanimi, ¢caligma durumu, ehliyet durumu, kullanilan motor hacmi ve motor kullanim
siklig1 ve kisaltilmisg yaralanma derecelerine [Abreviated Injury Scale (AIS)] ve

yaralanma siddeti skoruna [Injury Severity Score (ISS)] skorlar1 kaydedilmistir.

Arastirmada yer alan hasta ve kontrol grubu 41 (%16,4) kadin ve 209 (%83,6)
erkekten olugmaktadir. Hasta grubu yas ortalamasi 28,28 ve kontrol grubu yas
ortalamasi 29,89 olarak bulunmustur (p>0,050). 18-22 yas arast yi1gilim bulunurken
35 yas istiinde hasta grubu %20,8 ile en diisiik dagilima sahipti ve kategorik olarak
anlamli fark vardi (p=0,024). Hasta grubunun %52’si lise, %25,2’si iiniversite; kontrol
grubunun ise %34,8°1 lise, %49,6’s1 iiniversite mezunuydu ve anlamli fark vardi
(p=0,000). Hasta grubunun %541, kontrol grubunun %71,2’si alkol kullanmiyordu ve
hasta grubunun %2,8’1, kontrol grubunun %2’s1 her giin alkol kullaniyordu (p=0,001).
Dikkat eksikliginin hasta grubundaki katilimcilarda (4,06+4,43), hasta grubuna
(3,47£3,90) oranla anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriildi (p=0,024). Asir1
hareket, diirtiisellik, DEHB iliskili 6zellikleri ve DEHB toplam skorunda gruplar
arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark yoktu (p>0,05). DEHB dereceleri ile
cinsiyet, alkol ve sigara kullanimi, AIS ve ISS skorlar1 arasinda anlamli fark yoktu
(p>0,050).



Sonug olarak elektrikli bisiklet ve motosiklet kazalarina karigan bireylerde
dikkat eksikliginin bu tiir kazalarla yakindan iligkili oldugunu ortaya koymustur.
Dikkat eksikligi dikkate alindiginda hasta grubunda DEHB alt boyutunda hiperaktivite
anlaml olarak daha yiiksekti.

Anahtar Kelimeler: Elektrikli Bisiklet ve Motosiklet Kazalari, DEHB, Dikkat
Eksikligi, Hiperaktivite
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SUMMARY

Evaluation of the Relationship Between Adult-Type Attention Deficit and
Hyperactivity/Impulsivity Disorder (ADHD) in Electric Bicycle and Motorcycle
Accidents

Dr. Dogancan Orhan GULBAHAR

The aim of this study is to determine whether there is a role of attention deficit,
hyperactivity disorder (ADHD) in individuals who have had electric bicycle and
motorcycle accidents in our society. In our study, we aimed to investigate the effects
of ADHD on electric bicycle and motorcycle accidents.

June 2023 — AIll patients over the age of 18 who applied to Pamukkale
University emergency department due to electric bicycle or motorcycle accident
between January 2024 were included in this study. For comparison purposes, 250
healthy individuals were included in the control group. TURGAY DSM-1V YDB/TDO
form was applied to all patients. In addition, age, gender, educational status, marital
status, alcohol and cigarette use, work status, driver's license status, motor volume
used and frequency of motor use, and injury Severity Score [Injury Severity Score
(ISS)] scores were recorded to the Abreviated Injury Scale (AIS) and injury severity

Score.

The patient and control group included in the study consists of 41 (16.4%)
women and 209 (83.6%) men. The mean age of the patient group was found to be
28.28 and the mean age of the control group was 29.89 (p>0.050). While there was a
between the ages of 18 and 22, the patient group over the age of 35 had the lowest
distribution with 20.8% and there was a categorically significant difference (p=0.024).
52% of the patient group were high school graduates, 25.2% were university graduates;
34.8% of the control group were high school graduates, 49.6% were university
graduates and there was a significant difference (p=0.000). 54% of the patient group,
71.2% of the control group did not drink alcohol, and 2.8% of the patient group and
2% of the control group used alcohol every day (p=0.001). Attention deficit disorder
was significantly higher in the participants in the patient group (4.06+4.43) compared
to the patient group (3.47+£3.90) (p=0.024). There was no statistically significant

Xii



difference between the groups in excessive movement, impulsivity, ADHD-related
characteristics and ADHD total score (p>0,05). There was no significant difference
between ADHD and gender, alcohol and cigarette use, AIS and ISS scores (p>0.050).

As aresult, it has been revealed that the lack of attention in individuals involved
in electric bicycle and motorcycle accidents is closely related to such accidents. When
attention deficit was taken into account, hyperactivity in the ADHD sub-dimension

was significantly higher in the patient group.

Keywords: Electric Bicycle and Motorcycle Accidents, ADHD, Attention Deficit,
Hyperactivity Disorder
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1. GIRIS

Ulkemiz karayolu aginda 2023 yilinda toplam 1 milyon 314 bin 136 adet trafik
kazas1t meydana gelmistir. Bu kazalarin 1 milyon 79 bin 65 adedi maddi hasarli, 235 bin
71 adedi ise 6liimlii yaralanmali trafik kazasidir. 2023 yilinda bir 6nceki yila oranla trafik
kazalarindaki toplam &liim orami %25,2 oraninda artis gostermistir. Incinebilir yol
kullanicilart olarak nitelendirilen yayalar, motosiklet, bisiklet ve elektrikli bisiklet
stiriciileri i¢in 2023 yilindaki 6li sayisi 2 bin 610, yarali sayisi ise 130 bin 909 olmustur.
Motosiklet siirtictileri bin 14 06li sayis1 ile toplam kaza Olimlerinin %15,5'ini
olusturmustur. Motosiklet siiriiciileri 79 bin 902 yarali sayisi ile 2023 yilindaki toplam
350 bin 855 yaralinin %22,8'ini olusturmustur (1).

Yaralanmanin psikiyatrik ve psikolojik yonleri kaza biliminde 6nemli bir ¢calisma
alanidir. Psikolojik ve psikiyatrik faktorler, yaralanmanin hem sebepleri hem de sonuglari
olarak arastirilmistir (2-4). Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), ¢ocukluk
caginda baslayan bir psikiyatrik bozukluktur. Bununla birlikte, genel popiilasyonda %5'e
varan bir prevalans ile yetiskinlerde de nispeten yaygindir (5). DEHB 'nin intihar,

bagimlilik, artan sugluluk, yaralanma ve riskli davraniglarla iligkili oldugu gosterilmistir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda (DEHB) dikkatin siirdiiriilmesinde
zorluk, kolayca dikkat dagilmasi ve yaralanmalarla iligkilidir (6, 7). DEHB olan
cocuklarin yaklasik %50 ile %65' yetiskinliklerinde hastaligin belirtilerini gosterir (8).
Eriskinlerde goriilme siklig1 yiizde dorttiir (9). DEHB 'li yetiskinler en ufak bir uyaranla
dikkati dagilabilir, fevri kararlar alabilir, ¢oklu ve ciddi yaralanmalara egilimli olabilir
(10). Bu galismanin amaci, toplumumuzda elektrikli bisiklet ve motosiklet kazalari
geciren bireylerde DEHB roliiniin olup olmadigini arastirmaktir. Arastirma, DEHB'nin
elektrikli bisiklet ve motosiklet kazalari iizerindeki etkilerini anlamaya yonelik 6nemli
bulgular saglamay1 hedeflemektedir. Bu baglamda, DEHB'li bireylerin risk profillerinin
belirlenmesi, kazalarin 6nlenmesine yonelik stratejilerin gelistirilmesi ag¢isindan kritik bir
oneme sahiptir. Elde edilecek veriler, giivenlik Onlemlerinin artirilmasi ve bu tiir
kazalarin azaltilmasi i¢in gerekli miidahale alanlarinin tanimlanmasina katkida

bulunacaktir.



Bu ¢alisma ile Pamukkale Universitesi acil servise elektrikli bisiklet ve motosiklet
kazas1 nedeniyle bagvuran 18 yas iistii tiim hastalarda DEHB varlig1 arastirilip sikligin
tespit edilmesi amaglanmaktadir. Bu tiir travmalarda DEHB ’nin roliiniin arastirilmasi ile
bu durumu etkileyen faktorler belirlenmeye ¢alisilcak ve miidahale planlamalarinin

yapilmasinda temel olusturacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ELEKTRIKLIi BiSIKLET VE MOTOSIKLET KAZALARI

Calismanin bu boliimiinde oncelikle trafik kazalar ile ilgili tanimalar yapilmistir.
Sonrasinda trafik kazalarmin nedenleri, elektrikli bisiklet ve motosiklet kazalar1 ilgili
litaratiire gore incelenmistir. Ardindan yetigkinlerde DEHB ve trafik kazalarindaki

etkisine deginilmistir.
2.1.1. Trafik Kazasi ile ilgili Tammlar
Karayollar1 Trafik Kanunu'nda trafik ile ilgili tanimlar sunlardir (11):

Trafik: Yayalarin, hayvanlarin ve araglarin karayollar1 {izerindeki hal ve

hareketleridir.

Karayolu: Trafik i¢in, kamunun yararlanmasina ag¢ik olan arazi seridi, kopriiler

ve alanlardir.

Karayolu yapisi: Karayolunun kendisi ile karayolunun iistiinde, yaninda, altinda
veya yukarisindaki; ada, ayirici, otokorkuluk, istinat duvari, kopri, tiinel, menfez ve

benzeri yapilardir.

iki yonlii karayolu: Tasit yolunun her iki yondeki tasit trafigi icin kullanildig:

karayoludur.

Tek yonlii karayolu: Tasit yolunun yalniz bir yondeki tasit trafigi icin
kullan1ldig1 karayoludur.

Boliinmiis karayolu: Bir yondeki trafie ait tasit yolunun bir ayirict ile belirli

sekilde diger tasit yolundan ayrilmasi ile meydana gelen karayoludur.

Arac: Karayolunda kullanilabilen motorlu, motorsuz ve 6zel amach tasitlar ile is

makineleri ve lastik tekerlekli traktorlerin genel adina verilen isimdir.

Siiriicii: Karayolunda, motorlu veya motorsuz bir araci veya tasit1 sevk ve idare

eden kisidir.



Sofor: Karayolunda, ticari olarak tescil edilmis bir motorlu tasiti siiren kisidir.

Arag Sahibi: Arac icin adina yetkili idarece tescil belgesi verilmis veya sahiplik

veya satis belgesi diizenlenmis kisidir.
Yolcu: Araci kullanan siiriicii ile hizmetliler disinda aragta bulunan kisilerdir.

Tasit Yolu (Kaplama): Karayolunun genel olarak tasit trafigince kullanilan

kismidir.

Bisiklet Yolu: Karayolunun, sadece bisikletlilerin kullanmalarina ayrilan

kismidir.

Yaya Yolu (Yaya Kaldirimi): Karayolunun, tasit yolu kenari ile gergek veya
tiizel kisilere ait miilkler arasinda kalan ve yalniz yayalarin kullanimina ayrilmis olan

kismidir.

Trafik kazasi, 2918 sayili Karayollar1 Trafik Kanunu’nda “karayolu iizerinde
hareket halinde olan bir veya birden fazla aracin karistigi 6liim, yaralanma ve zararla

sonuclanmis olan olaydir” seklinde tanimlanmustir (11).
Araclara iliskin tamimlar

Motosiklet: “Azami tasarim hizi 45 km/saatten ve/veya silindir kapasitesi 50
santimetrekiipten fazla olan sepetli veya sepetsiz iki veya ii¢ tekerlekli motorlu tasitlar ve
net motor giicii 15 kilovati, net agirhigi 400 kilogrami, yiik tasimaciliginda kullanilanlar
icin ise net agirlig1 550 kilogrami agmayan dort tekerlekli L3, L4, LS ve L7 sinift motorlu
tasitlardir. Elektrik ile ¢alisanlarin net agirliklarinin hesaplanmasinda batarya agirliklar
dikkate alinmaz. Bunlardan karoseri yiik tasiyabilecek sekilde sandikli veya 6zel bicimde
yapilmis olan ve yolcu tasimalarinda kullanilmayan ii¢ tekerlekli motosikletlere yiik

motosikleti (triportor) denir” (12).

Motorlu bisiklet (Moped): Azami hizi saatte 45 kilometreyi, icten yanmali
motorlu ise silindir hacmi 50 santimetrekiipti, elektrik motorlu ise azami stirekli nominal
gii¢ c¢ikisi 4 kilovat1 gegmeyen iki veya li¢ tekerlekli tasitlar ile ayni 6zelliklere sahip net
agirligr 350 kilogrami agsmayan dort tekerlekli L1, L2 ve L6 sinifi motorlu tasitlardir.



Elektrik ile caliganlarin net agirliklarinin hesaplanmasinda batarya agirliklar1 dikkate

alinmaz” (12).

Bisiklet: Uzerinde bulunan insanin adale giicii ile pedal veya el ile tekerlegi
dondiirtiilmek suretiyle hareket eden motorsuz tasitlardir. Azami siirekli anma giicii 0,25
kilovat1 gegmeyen, hizlandikca giicii diisen ve hizi en fazla 25 km/saate ulastiktan sonra
veya pedal cevrilmeye ara verildikten hemen sonra giicli tamamen kesilen elektrikli

bisikletler de bu sinifa girer” (12).

Elektrikli bisiklet: “Azami siirekli giicti 0,25 KW’1 gegmeyen, hizlandikga giicii
diisen ve hizi en fazla 25 km/saate ulastiginda pedal ¢evrilmedigi takdirde giicli tamamen

kesilen motorsuz aragtir” (12).
2.1.2. Tiirkiye’de Trafik Kazalar:

Tiirkiye’de karayolu aginda 2023 yilinda meydana gelen 1 milyon 314 bin 136
trafik kazasinin 1 milyon 79 bin 65 tanesi maddi hasarli, 235 bin 71’1 ise Oliimlii
yaralanmali kaza oldugu bildirilmistir. Olimlii ve/veya yaralanmali trafik kazasi
sonucunda toplam 6 bin 548 kisi hayatin1 kaybetmistir. Bunlardan 2 bin 984’ kaza
yerinde hayatin1 kaybederken 3 bin 564’1 ise kazanin sebep ve tesiriyle 30 giin i¢inde

hayatin1 kaybetmistir (Tablo 1) (1).

Tablo 1. Trafik kaza istatistikleri, 2019-2023 (1)

Kaza Savisi Olii Sayis1
Yil Oliimli Maddi Toplam Kaza  Kaza Toplam
varalanmali  hasarl verinde sonrasi
2019 17489 993248 1168144 2524 2949 5473 283 234
2020 150 275 833 533 083808 2197 2669 4 866 226 266
2021 187 963 998 390 1186353 2421 2541 5362 274 615
2022 197261 1035696 1232957 2282 2947 5229 288 696
2023 235071 1079065 1314136 2984 3564 6 548 350 835

Yarah
5aVIsl

2.1.3. Trafik Kazalarinin Sebepleri ve Sonuclari

Trafik kazasina bagli etmenler ve kazalarin sonuglar1 incelendiginde; arag, kisi ve
cevresel etmenler kazalara neden olmakta, hiz, alkol ve madde kullanimi, uykusuzluk ve

yorgunluk, emniyet kemeri kullanimi, ¢ocuk oto koltugu kullanimi, kask kullanimi, yol



durumu, yer ve zaman gibi cesitli faktorlerin de travma iizerinde etkili oldugu

goriilmektedi.

Kimyasal olarak etanol olarak adlandirilan alkol, sarhosluga neden olan ve ayn
zamanda sedatif, intoksikasyona neden olabilen, beyin fonksiyonlarini baskilayici, keyif
verici bir maddedir (13). Alkol, birgok insan tarafindan farkli nedenlerle kullanilan
benzersiz bir bagimlilik yapici maddedir. Hipokrat'tan bu yana bircok kisi alkoliin sagliga
olan zararlari1 vurgulasa da ancak son yiiz yilda hastaliklara neden olabilecegi

degerlendirilmeye baglanmistir (14).

Ulkemizde trafik agisindan risk olusturacak esik 0.50 promil olarak belirlenmistir.
Alkoliin agirlig: ile kanin hacmi kullanilarak bir oranti kurulur ve promil hesaplanir.
Ornegin 0.50 promil 100 mililitre kanda 50 miligram alkol bulundugunu gésterir ve
buraya bakilarak, 50:100 = 0.50 promil kabul 5 edilir. Ulkemizde ticari arag siiriiciileri ve
kamu hizmetinde calisan siiriiciilerin alkollii olarak trafige ¢ikmalar1 yasaktir. Diger
stirticiiler i¢in yasal sinir 0.50 Promildir. Kandaki alkol miktara karsilik gelen promil

degeri Tablo 2’de gosterilmistir (15).

Tablo 2. Promil hesaplanmasi (15)

ALKOL DUZEYNIN HESAPLANMASI VE ALKOL-KAN ORANLARI

OLGUM DEGERI  promil hesabi(miligram alkol/mililitre kan) 1 Litre kanda ne kadar alkol var hacim olarak kandaki alkol oram*
0.2 Promil 20 mq alkol/100 ml kan (20:100=0.2) 0.2 gram alkol %0.025 (binde 0.25 alkol)

0.5 Promil 50 mg alkol/100 ml kan (50:100=0.5) 0.5 gram alkol % 0.063 (binde 0.63 alkol)

0.8 Promil 80 mg alkol/100 ml kan (80:100=0.8) 0.8 gram alkol % 0.1 (binde 1 alkol)

1 Promil 100 mq alkol/100 ml kan (100:100=1) 1 gram alkol % 0.13 (binde 1.3 alkol)

1.5 Promil 150 mg alkol/100 ml kan (150:100=1.5) 1.5 gram alkol % 0.19 (binde 1.9 alkol)

2 Promil 200 mq alkol/100 ml kan (200:100=2) 2 gram alkol % 0.25 (binde 2.5 alkol)

3 Promil 300 mg alkol/100 ml kan (300:100=3) 3 gram alkol % 0.38 (binde 3.8 alkol)

4 Promil 400 mg alkol/100 mi kan (400:100=4) 4 gram alkol % 0.5 (binde 5 alkol)

5 Promil 500 mg alkol/100 ml kan (500:100=5) 5 gram alkol % 0.6 (binde 6 alkol)

* 1 mililitre alkoliin agirhd: 0.789 qram, 1 gram alkoliin hacmi 1.268 mililitredir

Giliniimilizde, alkol ve diger psikoaktif ilaglarin siiriiciiniin giivenli siiriis
yetenegine etkisi, trafik kazalarinda meydana gelen yaralanma, 6liim sayisinin ve trafik
kazalarinin sayisinin artisindaki en onemli etkenlerden biri olarak kabul edilmektedir
(16). Kan alkol diizeyinin 0,5 promil (50 mg/dL) ve iizerinde oldugu durumlarda, kisilerin
biligsel fonksiyonlar1 olumsuz etkilenir. Bu degerin tizerindeki her artista bilissel, motor
ve algisal yetenekler bozulur. Kandaki alkol diizeyinin viicut ve davranis iizerine etkisi

Tablo 3°te gosterilmistir (15).



Tablo 3. Kan alkol diizeyi ve etkileri (15)

ALKOLUN VIICUT VE DAVRANISLAR OZERINDEKI ETKIST

OLCUM DEGERI VICUT VE DAVRANIS UZERINDEKI ETKILER]

0.2 Promil ruh halinin degismesi, viicut 1sisinda hafif bir ylikselme, davramslar iizerindeki kontroliin azalmas:

0.5 Promil belirgin bir gevgeme, dikkatin azalmasi, koordinasyon ve muhakeme bozuklugunun baglamasi. YASAL SINIR

0.8 Promil koordinasyon, algi ve muhakemede belirgin bozulma, tepki zamammin, kendini kontrol etme becerisinin zarar gdrmesi

1 Promil sarhogluk belirtileri, muhtemel mahcup edici davramiglar, bir an neseli bir an iizgiin olmak gibi ruh halinde gidip gelmeler
1.5 Promil ayakta durma, yiiriime ve konusmada giicliik cekme, denge ve koordinasyonun kaybedilmesi, belirgin olarak sarhosluk hali
2 Promil agn ve diger fiziksel duyumlann azalmasi, aglama ve gilme arasinda gidip gelmek gibi belirgin duygusal tutarsizliklar

3 Promil reflekslerin azalmasy, bilincte bulaniklik, pek cok kiside biling kayb

Multitravma kavrami i¢in ise farkli goriisler mevcuttur. Multitravma, genel olarak
iki veya daha fazla viicut bolgesinin yaralanmasi olarak belirtilmekle beraber farkli
tanimlamalar da 6ngoriilmiistiir. AIS skoru >2 olan, en az 2 viicut bolgesini igeren travma
hastalar1 ya da ISS skoru 16 ve tistiindeki hastalar multitravma hastasidir seklinde farkli

goriisler mevcuttur (17).

Travma diinyadaki en sik mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Geligsmekte
olan iilkelerde ilk sirada yer almaktadir (18). Diinya genelinde travmaya bagl
yaralanmalar nedeniyle her yil yaklagik 6 milyon insan dlmektedir ve travmaya bagh
olarak biiyilk damar yaranlanmasi, kafa travmasi, toraks yaralanmasi en sik olim
nedenleridir. Travma hastasinin bakiminin hizli degerlendirme, triyaj, resiisitasyon, tani

ve terapOtik miidahale seklinde sistematik diizenlenmesi 6nemlidir (19).
2.1.4. Elektrikli Bisiklet ve Motosiklet Kazalari

2023 yilinda 6liimlii ve/veya yaralanmali trafik kazalarinda otomobillerin karigtigt
kazalar toplam kazalarin neredeyse yarisini (%48,6) olusturmaktaydi. Toplam kazalarin
%]19’unda kazaya karisan ara¢ motosiklet, %4,7’sinde motorlu bisiklet, %?2,3’{inde
bisiklettir. 2023 yili boyunca meydana gelen kazalarda 6len siiriiciilerin %29,32’s1
motosiklet, %4,70’1 motorlu bisiklet ve %4,09’u bisiket siiriiciisii oldugu bildirilmistir

(20).



Tablo 4. Tasit cinslerine gore 6liimlii ve yaralanmali trafik kazalarina karisan tasit ve
dlen siiriicii sayilar1- 2023 (20)

Kazaya Karisan Tagit Sayisi Olen Siiriicii Sayisi
Tasit Cinsi Yerlesim Yeri Yerle;::: Yeri TOPLAM % Y:::: ) Sn:::{u TOPLAM "
Otomobil 156.910 31.606 188.516 48,6 623 494 1.117 37,40
Motosiklet 68.779 5.341 74.120 19,0 267 607 8714 29,32
Kamyonet 44.747 9.694 54.441 14,0 163 122 285 9,56
Motorlu Bisiklet 17.739 706 18.445 47 40 100 140 4,70
Traktér 1.640 1353 2.993 08 65 70 135 4,53
Bisiklet 8.892 133 5.025 23 18 104 122 4,09
Cekici 4.354 4.461 8.815 23 a3 29 112 3,76
Kamyon 4.716 2.679 7.395 19 71 14 85 2,85
Diger 4.627 490 5.117 13 9 23 32 1,07
Minibiis 7.884 1.325 5.213 24 17 6 23 0,77
Elektrikli Skuter 2.410 36 2.446 0,6 5 16 21 0,70
Otobiis 5.892 798 6.650 17 11 2 13 0,44
Tanker 92 7 163 0,0 10 2 12 0,40
is Makinesi 334 91 425 01 2 2 4 0,13
At Arabasi 41 12 53 0.0 1 2 3 0,10
Ozel Amagh Tagit 691 238 929 02 1 1 2 0,07
Arazi Tagiti 102 30 132 0,0 0 1 1 0,03
Ambulans 244 50 294 01 0 0 0 0,00
Tramvay 97 0 97 0.0 0 0 0 0,00
Tren 40 13 53 0.0 0 0 0 0,00
TOPLAM 330.231 59.131 389.362 100 1.386 1.595 2.981 100

Tiirkiye’de 2024 yilinin ilk alt1 ayinda kayda ge¢mis toplam 287.887 trafik kazasi
meydana gelmistir. Bu kazalarda olay yerinde tespit edilen 6lii sayist 1.271 iken yarali
sayist 27.083.976 olarak bildirilmistir. 2024 yilinin ilk alt1 ayinda bisikletin karigtigt
4001, motorlu bisikletin karistig1 13.774, motosikletin karistig1 41.964 trafik kazasi kayda
gecmistir (21).



2.2. YETISKINDE DIiKKAT EKSIKLiGi VE HIiPERAKTIVITE
BOZUKLUGU iLE iLGIiLi GENEL BiLGIiLER

2.2.1. DEHB Tanmim ve Tarihcgesi

DEHB, temel olarak dikkatsizlik, hiperaktivite ve dirtiiselligin belirgin
ozelliklerini iceren ndrobiyolojik bir bozukluktur. DEHB'nin tarihi gelisimi karmagsiktir
ve farkli zamanlarda farkli terimler ve tanimlamalarla adlandirilmistir. DEHB'nin 18. ve
19. yiizyillarda anlasilmasi ve tanimlanmasi i¢in kullanilan ifadeler, o donemdeki sinirl
tibbi bilgi ve sosyal normlar ¢er¢evesinde degerlendirildiginde oldukea ilgingtir. Daha
eski donemlerde ahlaki zaaflar veya ceza gerektiren davranislar olarak goriilen DEHB,
giinimiizde norobiyolojik bir bozukluk olarak kabul ediliyor. Bu sayede hastalar ve
aileleri tlizerindeki stigma O6nemli 6l¢iide azalmistir. DEHB ilk olarak 18. yy’da "Koéti
Cocuklar" veya "Cilgin Budalalar" gibi genel ve damgalayan ifadelerle tanimlanirken
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) gibi tani olgiitleri
gelistirilerek DEHB daha objektif ve spesifik bir sekilde tanimlanmaya baslanmistir.
Gecmiste siirli tedavi secenekleri varken, giiniimiizde ilag tedavileri, davranis terapileri
ve egitim programlart gibi ¢ok yonlii tedavi yaklagimlari bulunuyor. DEHB'nin genetik,
norolojik ve c¢evresel faktorlerle iliskisi iizerine yapilan aragtirmalar sayesinde

bozuklugun biyolojik temelleri daha iyi anlasiliyor.

Ingiliz ¢ocuk doktoru George Still, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik
belirtileri gosteren ¢ocuklart ilk olarak 1902°de "ahlaki kontroliin ileri diizeyde

yetersizligi" olarak tanimlamistir (22). DSM adli tan1 6l¢iitii, DEHB'nin tanimlanmasi ve

teshis edilmesi i¢in standart bir ¢erceve sunmustur (23).

DSM-I1 (1968) zamaninda DEHB'ye "Cocuklugun Hiperkinetik Reaksiyonu" adi
veriliyordu. Daha sonra DSM-111 (1980) ve DSM-I1II-R (1987) ile DEHB iki alt gruba
ayrilarak hiperaktivitenin eslik ettigi ve hiperaktivitenin eslik etmedigi seklinde
tanimlandi. DSM-111-R, DEHB'yi "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu" olarak
adlandirmis ve belirli sayida belirtilerin varligin1 ve siiresini gerektiren bu bozuklugun

tan1 kriterlerini tanimlamistir (24).



DSM-1V (1994) ile birlikte DEHB terimi kullanilmis ve bozukluk daha ayrintili
olarak  smiflandirlmistir. DSM-IV, DEHB'yi "Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite
Bozuklugu" olarak adlandirmis ve dikkatsizligin farkli kombinasyonlariyla
"dikkatsizligin 6n planda oldugu tiir ve hiperaktivite ve diirtiiselligin 6n planda oldugu

tiir ve bilesik tiir" olarak iki alt tipi tanimlamugtir (25).

Diinya Saglhk Orgiitii (WHO), ICD-9 ve ICD-10 smiflandirmalarinda DEHB'yi
"Hiperkinetik Sendrom" ve "Hiperkinetik Bozukluk" olarak smiflandirmistir. Bu
siniflandirmalarda dirtiisellik ayr1 bir belirti olarak yer almamis ve baslangi¢ yasinin 6
yas alt1 olmast gerektigi belirtilmistir. DEHB tanis1 ve siniflandirmasi zamanla gelismis
ve daha spesifik hale gelmistir. Bu siire¢, bozuklugun daha iyi anlagilmasina ve uygun

tedavi yontemlerinin gelistirilmesine katkida bulunmustur (26).

Gilinlimiizde DEHB, cocukluk caginda baglayan ve yetiskinlikte de devam
edebilen, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik gibi belirtilerin bir araya gelmesiyle
karakterize edilen norogelisimsel bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Genetik
yatkinlik, ¢evresel faktorler ve beyin yapist ve islevi arasindaki karmasik etkilesimler,

DEHB'nin ortaya ¢ikmasinda rol oynamaktadir (23).
2.2.2. DEHB Epidemiyolojisi

DEHB en sik okul ¢agindaki cocuklarda teshis edilir, ancak her yas grubunda
ortaya ¢ikabilir (27, 28). Ortaya ¢ikan kanitlar ayrica DEHB'nin ¢ocuklarda ve ergenlerde
kiiresel hastalik ytikiine en biiyiik katkida bulunan faktorlerden biri oldugunu ve kanutlar,
DEHB'li ¢ocuklar1 yetistirmenin maliyetinin, bu tiir bir bozuklugu olmayan ¢ocuklari
yetistirmekle karsilagtirildiginda 6nemli 6lgiide yiiksek oldugunu goéstermektedir (29,
30). Ornegin, Zhao ve meslektaslarmin 2019 yilinda yaptig1 bir arastirma, DEHB'li
cocuklar1 ve ergenleri bilylitmenin ekonomik yiikiiniin, DEHB'siz ¢ocuklar1 biiylitmekten
bes kat daha fazla oldugunu, asir1 ekonomik yiikiin temel olarak islerini kaybetmeleri
veya kagirilan is giinleriyle iliskili dolayli maliyetten kaynaklandigimi buldu (31).
Cocuklarda ve ergenlerde DEHB, akademik performansin yani sira fiziksel ve ruhsal

saglik iizerinde de 6nemli bir etkiye sahiptir (27, 32, 33).
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Cocuklarda ve ergenlerde DEHB'nin yayginligini arastiran cesitli sistematik
incelemeler ve meta-analizler yaymlanmustir (34-37). Bu calismalar, Cin, Ispanya,
Hindistan, Afrika, ABD ve diger iilkeler de dahil olmak tizere ¢ok cesitli lilkelerdeki
cocuk ve ergenlerdeki yaygimlik oranlarini incelemistir (30, 34-39). Ek olarak,
incelemelerde %3,4 ila %14 arasinda degisen tutarsiz bulgular bildirilmistir (34-37).
Ormegin, Polanczyk ve meslektaslari tarafindan 2015 yilinda 20.125 katilimcimnin yer
aldigr 13 g¢alismay1 iceren bir meta-analitik ¢alismada DEHB yayginligi %3 olarak
bildirmistir (40). Nispeten az sayida calismanin (n= 15) yer aldigi ve 201.765
katilimeinin yer aldigi bagka bir meta-analizde DEHB yaygimnligi %4,4 bulunmustur (37).
Aksine, 1.023.071 gocuk ve ergenin yer aldigi 175 ¢alismay1 i¢eren 2015 meta-analitik
calismalarinda, az sayida tanimlanmis makale ve katilimcinin bulundugu yukaridaki
caligmalardan 6nemli 6lgiide daha yiiksek olan %7,2'lik bir yayginlik bulunmustur (36).
ABD'de yapilan bir bagka meta-analitik inceleme, Amerika'daki ¢ocuklarin ve ergenlerin
%14'iniin DEHB'ye sahip oldugunu bulmustur (41). DEHB yayginliginin ¢alismalar
arasmda farklilik gdstermesi cografi ve kiiltiirel farkliliklarla iliskilendirilebilir. Ornegin,
Cenat ve arkadaslar1 tarafindan Amerika'da yiiriitilen iki meta-analitik sistematik
incelemede, DEHB'nin yayginlik tahminleri Siyah Amerikali ¢cocuklarda ve ergenlerde
%15,9, Beyazlarda %16,6 ve Asyalilarda %12,4 oldugu belirtildi (34, 41). Bu tahminler,
Afrika, Hindistan ve Cin gibi diger iilkelerde yiiriitiilen caligmalarda gosterilenden 1,5 ila

2,5 kat daha yiiksektir (27, 30, 34, 35, 37, 39-41).

Tiirkiye’de Yapicioglu ve arkadaslarimin  yapmis oldugu bir c¢aligmada
yetiskinlerde DEHB goriilme oran1  %2,7 olarak belirlenmistir (42). Cocuklukta DEHB
tanis1 almig bircok birey, yetiskinlikte belirtilerin azalmasiyla birlikte tani Olciitlerini
karsilamasa da is ve sosyal yasamlarinda zorluklar yasamaya devam edebilir. Hatta,
cocuklukta tanis1 konulmayan pek ¢ok kisi de iiniversite yillarinda bile DEHB belirtileri
tasiyabilir. Bu durum g6z oniine alindiginda DEHB'nin ger¢ek yayginliginin bilinenin
tizerinde olabilecektir. Ceylan, Culha ve Karakas (2014) da Tirkiye'deki iiniversite
Ogrencileri ilizerinde yaptiklart calismada bu goriisii destekler nitelikte bulgulara
ulagsmustir (43). Psikiyatri poliklinigine ilk kez bagvuran 180 olgu ile psikiyatrik oykiisii
bulunmayan 33 saglikli goniilliiniin dahil edildigi ¢alismada, DEHB tanis1 alanlarda
erkek/kadin orani yaklasik 1,35 olarak hesaplanmistir. Erkeklerde DEHB goriilme orani

kadinlara oranla daha fazla oldugu goriilmistiir (44).
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2.2.3. DEHB Etiyolojisi

DEHB'nin kesin nedenleri heniiz tam olarak aydinlatilmis olmasa da ¢ok faktorlii
bir etkilesim sonucu ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir. Genetik yatkinlik, nérogelisimsel
farkliliklar ve c¢evresel faktorlerin bir araya gelmesiyle DEHB'min gelistigi 6ne
stiriilmektedir. Caligmalar, dogum oncesi ve sonrast donemdeki komplikasyonlar, genetik
yatkinlik, sosyoekonomik diizey, aile i¢i iliskiler ve travmatik yasantilarin DEHB riskini
artirabilecegini gdstermektedir. Ornegin, ebeveynlerinden birinde DEHB olan ¢ocuklarda
bu bozuklugun goriilme olasilig1r daha yiiksektir ve ikiz caligmalar, genetik faktorlerin
onemini vurgulamaktadir (45). Ozellikle tek yumurta ikizlerinde DEHB'nin birinde
goriilmesi durumunda digerinde de goriilme olasiligi oldukga yiiksektir. Bu durum,
DEHB'nin altinda yatan biyolojik mekanizmalarin daha iyi anlagilmasi i¢in dnemli bir

bulgu olarak degerlendirilmektedir (46).

Genetik etkenler: DEHB'nin genetik etiyolojisi, aile, ikiz ve evlat edinme
calismalariyla incelenmis olsa da net bir kaliim paterni tespit edilememistir. DEHB
nedenlerinin yaklasik %70'inden sorumlu olmasina ragmen, genetik risk faktorleri
lizerine yapilan arastirmalar sinirh kalmistir ve yavas biiyiimektedir (47). Ilging bir
sekilde, DEHB'li cocuklar iizerinde yapilan uluslararasi ikiz caligmalari, %71 ile %90
arasinda degisen bir kalittm orani bulmustur. DEHB hastalarinin birinci derece
akrabalarinda DEHB olma olasili§inin normal bireylere gore 2 ila 8 kat daha yiiksek
oldugu tahmin edilmektedir (48). Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu'nun
genetik ve molekiiler temeline iligkin erken arastirmalar, Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu patolojisinde yer alan bir dizi aday gen caligsmasiyla sinirliyd
(48). DRD4, DRD5, DAT1, HTR1B, SLC6A4, SNAP25 gibi belirli aday genlerin kesfine
ragmen, bunlarin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu'nun baglica dngoriiciileri
oldugu dogrulanmadi. Yaygin genetik varyantlar {izerine yapilan genom c¢apinda iliski
calismalar1 (GWAS) da timit verici bulgularla birlikte degildi (49). Dahasi, nadir goriilen
genetik varyant anormallikleri {izerine yapilan arastirmalar, belirli kromozomal
bolgelerdeki yiiksek sayida kopya sayisi varyantt (CNV) agisindan Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu ile otizm ve sizofreni gibi diger norolojik bozukluklar arasinda

bir ortiisme oldugunu ileri stirmiistiir (48).
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Norogelisimsel farkhhklar; DEHB, etkilenen bireylerin 6nemli bir kisminda
ergenlik ve erken yetiskinlik doneminde devam eden erken ortaya ¢ikan bir
norogelisimsel bozukluktur (26). Dikkat eksikligi, diirtiisellik ve hiperaktivite
bozuklugunu tanimlayan "temel semptomlara" ek olarak, DEHB tanis1 konulan bireylerin
onemli bir kism1 bir dizi norobiligsel eksiklik, psikiyatrik komorbidite ve sosyal ve
duygusal zorluklarla birlikte goriilmektedir (50, 51). Bir dizi davranigsal alanda devam
eden bozukluklar sonucunda, DEHB'li ¢ocuklarin ¢ogu i¢in olmasa da ¢ogu i¢in uzun

vadeli sonuglar optimum olmaktan uzaktir (52).

Cevresel etmenler; erken dogum, diisiik kilolu veya cok diisiik kilolu dogan
bebeklerde 2,6 ila 4 kat daha sik goriildiigii bildirildiginden, DEHB i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Erken dogum, nérogenez ve hiicre 6liimiindeki degisikliklerle iliskilidir (53).
Bunlar da DEHB hastalarinda bildirildigi gibi, korteks genislemesinin azalmasina
baglanmaktadir (54). Erken dogan ¢ocuklarda DEHB gelistirme riskinin artmasinin olasi
nedenlerinden biri iltihaplanmadir. iltihaplanma ile iliskili molekiillerde artis, DEHB

semptomlar1 gelistirme riskinin artmasiyla iligkilidir (55).

Perinatal hipoksi, muhtemelen dopaminerjik iletim ve norotropik sinyalleme
tizerindeki etkilerinden dolay1 DEHB gelistirme riskini artiran bir ¢cevresel faktordiir (56).
Gebelik sirasinda besin alimi, uygun beyin gelisimi i¢in ¢ok 6nemlidir. Sinir geligimi
sirasinda Onemli bir unsur, sinir progenitor hiicrelerinin ¢ogalmasini ve sinirsel
farklilagsmasini destekleyen ¢oklu doymamis yag asidi dokosaheksaenoik asittir (DHA).
Beyin gelisimi sirasinda DHA diizeylerinin azalmasi, DEHB ve diger ndrogelisimsel
bozukluklarla iligkilendirilmistir (57). Yetiskin DEHB hastalarinda serum DHA
diizeylerinin azaldig1 bildirilmistir (58). Ek olarak, hamile annede yetersiz beslenme veya
bagisiklik aktivasyonu, DEHB ve diger norogelisimsel bozukluklar igin bir risk
faktoridiir (59).

DEHB ile iliskili bir diger ¢evresel faktor ise gelisim sirasinda pestisit
maruziyetidir. Hem deneysel hem de epidemiyolojik diizeylerde konuyu ele alan bir
calisma, gebelik ve emzirme doneminde sicanlarda deltametrin pestisitine maruz
kalmanin ¢aligma bellegi ve dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisel davranig gibi
DEHB benzeri semptomlara yol actigini bildirdi. Ayrica striatumda DAT ve DI

reseptorliniin - varliginin  artmasia, dopamin salimimimin artmasimma ve nucleus
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accumbens'te D1 dopamin reseptoriiniin varhginin artmasma neden oldu. Ilging bir
sekilde, yazarlar insanlarda da bir epidemiyolojik ¢alisma gerceklestirerek, idrarinda
tespit edilebilir diizeyde piretrin metaboliti bulunan ¢ocuklarin (6 ila 15 yas arasi) DEHB

tanis1 alma olasiliginin iki katindan fazla oldugunu ortaya koydu (60).
2.2.4. DEHB Tam Kriterleri

2013 yilinda, DEHB i¢in Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM)-5. baski (DSM-
5) tami kriterleri tanmida gilivenilirligi artirmak i¢in revize edildi. Dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve diirtiisellikten kaynaklanan veya bunlarin birlesimi olan kalici
bozuklugun temel oOzelligi tanida esastir (61). DEHB i¢in isimlendirme, oOzellikle
1900'lerde hiperkinetik hastalik ve 1970'lerde Oxford Uluslararast Cocuk Norolojisi
Calisma Grubu tarafindan ortaya atilan minimal beyin disfonksiyonu (DSM-I) gibi
durumlardan gelismistir. Dikkatin esas bir 6zellik olarak kabul edilmesiyle birlikte,
durum ¢ocukluk cagi hiperaktif reaksiyonu (DSM-II), ardindan hiperaktivite ile veya
hiperaktivite olmaksizin dikkat eksikligi bozuklugu (DSM-III) ve su anda DEHB (DSM-
I11-R) olarak yeniden adlandiriimistir (62, 63).

Ergenlerde ve ¢ocuklarda norm 6 (veya daha fazla) semptom olsa da daha biiyiik
ergenlerde ve yetiskinlerde tan1 koymak icin her iki alanda da en az 5 semptom mevcut
olmalidir. Tiim semptomlar en az iki ortamda mevcut olmali ve islevselligi acgikca
etkilemelidir. Dogru tani, zamaninda ve uygun miidahaleye olanak tanir (61, 64).
Ergenlikte sunum degisebilir ve en belirgin semptom olan hiperaktivite, bu gelisimsel
dénemde azalma egilimindedir (65, 66). Ancak dikkatsizlik, diirtiisellik, huzursuzluk ve

diizensizlik semptomlar1 devam eder ve daha belirgin hale gelir (61, 66, 67).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu semptomlarinin daha geng yaslarda
yanlis hatirlanmasi ve daha sonra dikkat eksikligi belirtileri gostermesi nedeniyle, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu semptomlari i¢in baslangi¢ yas1 kriteri 7 yagindan 12
yasina ¢ikarildi. Bu uzatma, 6nemli bozukluk yasayan daha fazla gengte tan1 konulmasini
sagliyor (68). Birka¢ uzunlamasina ¢alisma, DEHB'nin birgok hastada ergenlik ve
yetiskinlik boyunca devam ettigini gostermistir (69). Daha once, DEHB ve otizm
spektrum bozuklugu birlikte teshis edilemiyordu, ancak DSM-5 artik her iki durumun da
teshisine izin veriyor. Son olarak, DSM-IV DEHB'nin "alt tiplerini" (birlesik, dikkatsiz
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veya hiperaktif/diirtiisel)  smiflandirirken, DSM-5 bunlart  mevcut  baskin
semptomatolojinin degisebilecegini yansitmak icin "sunumlar" olarak ayiriyor. Ornegin,
DEHB tanisi alan ve baskin olarak hiperaktif olan bir ¢ocuk, daha biiyiik oldugunda daha
fazla dikkat eksikligi semptomatolojisi gosterebilir (64).

Geg baslangicli DEHB' in ayr bir tanisal varlik olarak var olup olmadig1 heniiz
belirlenmedi (70). Gengte son 6 ayda daha az bozucu semptom varsa, kismi remisyon
belirtilmelidir. Mevcut siddet, islevsel veya mesleki bozukluga yol agan mevcut
semptomlara bagli olarak hafif, orta veya siddetli olarak tanimlanabilir (61). Dikkatsizlik
ve dirtiisellik, tipik yasa uygun davraniglardan ayirt edilmesi zor olabilir (71). DEHB,
evde, okulda, sosyal toplantilarda, ders disi etkinliklerde ve is ortamlarinda islevi
etkileyebilir. Akademik etkiyle birlikte, DEHB'li ergenler lise veya {liniversiteden mezun
olmama riski altindadir ve akranlariyla iyi iligkiler siirdiirmekte zorluk ¢ekeceklerdir (72).
DEHB'li gengler, tipik olarak gelisen akranlarina kiyasla tiitiin, alkol ve uyusturucu
kullanimi1 gibi risk alma davraniglarina karst savunmasizdir ve madde kullanim
bozukluklari gelistirme egilimi 6nemli 6l¢iide daha yiiksektir (73). Bir ¢alisma, DEHB ve
es zamanli davranig sorunlari olan ergenlerde riskli cinsel davramislarin muhtemel

oldugunu bulmustur (74).
2.2.5. DEHB Tedavisi

DEHB'iin temel semptomlarin1 ve islevsel bozuklugu hedef alan ve hafifleten
giderek artan sayida DEHB tedavisi bulunmaktadir (75). Ingiltere, Avrupa ve ABD'de
DEHB'min asamali yonetimi i¢in 6zel kilavuzlar bulunmaktadir (76). DEHB tedavi
yontemleri farmakolojik ve farmakolojik olmayan olmak {izere iki ana gruba ayrilabilir.
Ik grup, DEHB icin birinci basamak farmakolojik tedavi olarak kabul edilen uyaricilar,
uyaricit olmayanlar (ikinci basamak ilaglar) ve diger onayl veya onaysiz ilaglari igerir
(77). Son iki grup, birinci basamak uyaricilar iyi tolere edilmediginde veya etkili
olmadiginda kullanilabilir. Farmakolojik yontemlere ek olarak, yillar i¢inde kapsamli bir
sekilde arastirilmis olan farmakolojik olmayan yontemler de vardir. Bunlar; psikolojik

yontemler, tamamlayici, alternatif tip ve cihazlardir. (76).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tedavisi alam1 hakkinda
cesitli derlemeler bulunmaktadir (77-80). Catala-Lopez vd. tarafindan ¢ocuk ve
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ergenlerde DEHB'nin farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavisinin sistematik bir
derlemesi, 190 ¢alismanin kapsamli ve ayrintili bir incelemesini sunmaktadir. Davranis
terapisinin DEHB'nin ydnetiminde istatistiksel olarak anlamli etkiye sahip olan tek
farmakolojik olmayan miidahale oldugu sonucuna varilmistir. Metilfenidat ve amfetamin
gibi uyaricilarin hastaliga yonelik farmakolojik miidahaleler arasinda en etkili oldugu,
atomoksetin, guanfasin ve klonidin gibi uyarici olmayanlarin ise ikincil tedavi secenekleri
olarak kabul edildigi bulunmustur. Ayrica, davranigsal terapinin uyaricilarla

birlestirildiginde tedavi etkilerinin daha biiylik oldugu 6ne siiriilmiistiir (79).

2018 yilinda Cortese vd., ¢ocuklarda, ergenlerde ve yetiskinlerde DEHB igin
ilaglarin etkinligini ve tolere edilebilirligini analiz etmistir. 133 calismadan elde edilen
verilerin sistematik olarak analiz edilmesiyle, ¢cocuklarda ve ergenlerde metilfenidat,
yetiskinlerde ise amfetaminlerin DEHB'in kisa siireli yonetimi i¢in ilk farmakolojik
tercih oldugu bulunmustur. Amfetaminlerin yetiskin DEHB hastalarinda en etkili
bilesikler olmasimin yani sira, kabul edilebilirlik gibi faktorler de belirleyici bir rol
oynamistir, ¢iinkii amfetaminler yetiskinlerde plasebodan daha iyi kabul edilebilirlige
sahip tek bilesiktir ve metilfenidat ¢ocuklarda ve ergenlerde plasebodan daha iyi kabul
edilebilirlige sahiptir (81).

Farmakolojik olmayan yontemlerle ilgili kapsamli bilgiler, 54 caligmay1 analiz
eden calismada, diyet midahalelerini (kisith eleme diyetleri, yapay gida boyasi
dislamalari, serbest yag asidi takviyesi) ve psikolojik miidahaleleri (biligsel egitim,
norogeri bildirim, davranigsal miidahaleler) icermektedir. Yapay gida boyasi
diglamalarinin ve serbest yag asidi takviyesinin DEHB semptomlarinda bir azalmaya
neden oldugu sonucuna varilmistir. Diger terapi tiirleri i¢in kor degerlendirmelerden elde
edilen etkililik kanitina ihtiya¢ duyulmustur (78). Ayrica, 2019'da Nimmo-Smith ve
arkadaglar1 farmakolojik olmayan miidahalelerle ilgili 32 calismanin sistematik bir
analizini gergeklestirdikleri ¢aligmada, hakim olan sayida deneme, temel davranissal
DEHB semptomlarimin azaltilmasinda Onemli sonucglar goOsteren biligsel davranis
terapisini incelemistir. Ayrica, biligsel iyilestirme ve rehabilitasyon, farkindalik temelli
terapiler, diyalektik davranig terapisi ve hipnoterapi gibi DEHB tedavisinde bazi timit

verici sonuglar gosteren diger miidahaleler de vardi (80).
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Lambez ve arkadaslari tarafindan yapilan sistematik bir inceleme ve meta-analiz,
DEHB hastalarinda biligsel semptomatolojiyi amacglayan farmakolojik olmayan
yontemler hakkinda degerli bilgiler saglamistir. Ozellikle aerobik olanlar olmak iizere
fiziksel egzersiz miidahalelerinin, DEHB'nin bilissel semptomlarini hedeflemede ve
azaltmada en etkili oldugu bulunmustur. Biligsel davranisci terapi (BDT), norofeedback,
biyolojik geribildirim ve biligsel egitim gibi terapiler de ¢ok etkili goriinmektedir. Dahasi,
en ¢ok etkilenen bilissel islevlerin inhibisyon ve esneklik oldugu sonucuna varilmaistir.
Farmakolojik ve farmakolojik olmayan terapileri birlestiren c¢alismalar dikkate
alindiginda, ilag, farmakolojik olmayan bir miidahaleyle birlikte kullanildiginda yalnizca
hafif bir iyilesme artis1 oldugu kaydedilmistir. Ayrica, yalnizca ila¢ kullanmayan

katilimcilari igeren ¢aligmalar bile timit verici sonuglar gosterdi (82).
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3. MATERYAL METOT

Arastirma Haziran 2023 — Ocak 2024 tarihleri arasinda yilda yaklasik 150000
hasta goren Pamukkale Universitesi Acil Servisi'nde gerceklestirilecektir. Elektrikli
bisiklet ve motosiklet kazas1 nedeniyle acil servise bagvuran 18 yas istii tiim hastalarin

calismaya alinmasi planlandi.
3.1. CALISMA GRUBU

Calismaya dahil edilme kriterlerini kargilayan hastalardan ¢alismaya katilmay1
kabul eden 500 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bunlardan 250°si elektrikli bisiklet veya
motosiklet kazasi nedeniyle acil servise basvururken kontrol grubuna dahil edilen 250’si

ile acil servise bagvuran non-travma hastalarindan olugsmaktaydi.

Goniilliiler icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

Hasta grubu: Elektrikli bisiklet veya motosiklet kazasi nedeniyle Pamukkale

Universitesi acil servise bagvuran 18 yas iistii tiim hastalar ¢alismaya alinmistir.

Kontrol grubu: Acil servise bagvuran 18 yas listii non-travma hastalarindan

olugmaktaydi.

Goniilliiler icin Dislama Kriterleri:

Hasta grubu:

Glaskow koma skalas1 15 altinda olmasi
Alkol, uyusturucu etkisinde olmak

18 yas alt1 olan hastalar

Ek psikiyatrik veya norolojik hastaligi olanlar
Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Calismanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ¢ikmak isteyen hastalar
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Iletisim problemi yasamamak icin Tiirk¢e bilmeyen hastalar

Kontrol grubu

Glaskow koma skalas1 15 altinda olmast

Alkol, uyusturucu etkisinde olmak

18 yas alt1 olan hastalar

Ek psikiyatrik veya norolojik hastalig1 olanlar

Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Calismanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ¢ikmak isteyen hastalar
Iletisim problemi yasamamak icin Tiirk¢e bilmeyen hastalar

Goniilliiler icin Calismadan Cikarilma Kriterleri:

Calismanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ¢ikmak isteyen hastalar
Arastirmaya son verme Kriterleri:

Calisma i¢in planlanan siirenin yarisinin ge¢mesiyle beraber ongoriilen hasta

ve/veya kontrol grubunun en az %50’sini tamamlayamamak.

Orneklem biiyiikliigii i¢in G-Power 3.1.9.4 programi kullanilmistir. Elektrikli
bisiklet veya motosiklet kazasi nedeniyle Pamukkale Universitesi acil servise bagvuran
18 yas iistii hastalarin alindig1 ¢alismada varsayarak, o = 0,05 ve B = 0,05 kullanarak

uygun orneklem biiylikliigiinli hesaplanmistir.

Dislama kriterlerine gore calismadan c¢ikarilan hastalardan (GKS diisiikligi
(n=230), Dil problemi (n=3), 18 yas alt1 (n=37), ¢aligmaya katilmay1 reddeden (n=64),
psikiyatrik hastalik tanisi olan (n=2))133 sonra verileri kaydedilen 250 hastanin yapilan
gii¢ analizinden daha yiiksek bir hasta sayisinda oldugunu gordiik. Benzer karsilastirma
yapilmasi amaciyla saglikli 250 bireyde kontrol grubuna dahil edildi. Bu kriterlerde

cinsiyette esit dagilimin bulunmasina dikkat ettik.
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3.2. VERI TOPLAMA SURECI

Aragtirmanin bagimsiz degiskenlerini hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, kronik

hastalik varligi olusturmaktadir. Arastirmanin bagimli degiskeni DEHB ’dir.

Calismaya katilan hastalarin, DEHB bozukluguyla ilgili DSM IV’e gore
olusturulan bir dlgek (TURGAY DSM-IV YDB/TDO) formu uygulandi. Anket 48 soru
icermektedir. Bu sorular ile hastalarin DEHB ’ye yonelik sorgulanmistir (Ek-1).

Anketler 40 Acil tip arastirma gorevlisi tarafindan dagitilacak olup bu isleme

baslamadan 6nce arastirma gorevlilerine konu ile ilgili ayrintili egitim verilmistir.

Travma Skor Sistemleri: Hasta grubundaki katilimcilarin  travma
degerlendirmeleri i¢in kisaltilmis yaralanma derecelerine [Abreviated Injury Scale (AIS)]
ve yaralanma siddeti skoruna [Injury Severity Score (ISS)] bakildi. AlS ile tiim viicut
sistemlerindeki yaralanmalar1 degerlendirir. AIS, travma uzmanlarindan olusan bir kurul
tarafindan 1971 yilinda gelistirilmis ve 1990 yilinda son halini almistir. AIS'de her viicut
sistemindeki yaralanmalar O ile 5 arasinda skorlanir, en diisiik puan 0, en yiiksek puan

30’dur (83).

1974 yilinda Bakerve arkadaslari, AIS skorlarini kullanarak ISS sistemini
gelistirmistir (84). Sik kullanilan bu sistemde skor, en yiiksek 3 AIS skorunun karelerinin
toplanmasiyla elde edilir. ISS skoru 1 ile 75 arasinda degisir ve mortalite ile dogru
orantilidir, skor yiikseldik¢e mortalite artar. ISS skorunun 15'in {izerinde olmasi ileri

dereceli travma olarak degerlendirilir (85).
3.3. ISTATIKSEL YONTEM

Analizler i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programi
kullanildi. Analizlerde verilerin tanimlayict 6zellikleri; kategorik veriler i¢in sayi(n) ve
yiizdeler (%), sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve
maksimum degeri olarak sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu incelendi.
Normal dagilim kosullarini sagladigr goriildii. Siirekli degiskenlerin iki grup arasinda

karsilastirmasinda bagimsiz gruplar t testi (Student t testi) kullanildi. Kategorik

20



degiskenler arasindaki dagilimin degerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulandi.

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

Elektrikli bisiklet ve Motorsiklet
kazasi yapan hasialar (n=383)

—> GKS duguklugu nedeni ile (23 hasta)
—> Dil problemi nedeni ile (3 hasia)
—P 18 yags alti (37 hasta)
—» Calismaya katilmay| reddeden (64 hasta)
—»| Alkol veya uyusturucu etkisinde olan (4 hasta)
—P Psikiyatrik hastalik tanisi olan (2 hasta)
v . .
\
Calismaya dahil edilen hastalar Hasta sayisi kadar
(n=250) Kontrol Grubu (n=250)
J

Sekil 1. Akis Semast
Haziran 2023 — Ocak 2024 tarihleri arasinda elektrikli bisiklet veya motosiklet

kazas1 nedeniyle acil servise basvururken Calismaya dahil edilen 500 hastanin 250’si
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elektrikli bisiklet veya motosiklet kazasi nedeniyle acil servise basvururken kontrol
grubuna dahil edilen 250’si ise acil servis alanina bagvuran non-travma hastalarindan

olugmaktaydi.

Arastirmada yer alan hasta ve kontrol grubu 41 (%16,4) kadin ve 209 (%83,6)
erkekten olugsmaktadir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (Tablo

5).

Tablo 5. Hasta ve kontrol gruplarinin arasindaki cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Hasta Kontrol p* Tiim Gruplar
n (%) n (%) n (%)

Kadmn 41 16,4 41 16,4 0,500 82 16,4

Erkek 209 83,6 209 83,6 418 83,6

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Hasta Kontrol
m Kadin mErkek

Sekil 2. Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimi
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Hasta ve kontrol gruplarinin yaslarinin karsilagtirmasit Tablo 6’da verilmistir.
Hasta grubu yas ortalamasi 28,28 ve kontrol grubu yas ortalamasi 29,89 iken gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,129). Hasta ve kontrol grubunda 18-
22 yas aras1 y1gilim bulunurken 35 yas iistiinde hasta grubu %20,8 ile en diisiik dagilima
sahipti ve kategorik olarak degerlendirilen yas gruplari ile ¢aligma gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,024).

Tablo 6. Hasta ve kontrol gruplarinin yaslarinin karsilastirmasi

Hasta Kontrol Tiim Gruplar
Ort£(s.s.) Med Ortt(s.s.) Med p* Ort+(s.s.)  Med
(min.-Maks.) (min.- (min.-
maks.) maks.)
Yas 28,28+12,28 23 (18-84) 29,89+11,49 25 (18- 0,129 29,8+11,91 24 (18-
69) 84)
n (%) N (%) N (%)
18-22 113 45,2 90 36 0,024 203 40,6
arasi
23-34 85 34 83 33,2 168 33,6
arasi
35 ve 52 20,8 77 30,8 129 25,8

iistii

*: Independent-Sample T Testi uygulandi
**: Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

45 140
22 120
20 100 113
25 80 85
20 60
15 40 52
10 20
5 0
0 18-22 aras1 ~ 23-34 aras1 35 ve Ustii
Hasta Kontrol Hasta m Kontrol

Sekil 3. Hasta ve kontrol gruplarinin yaslarinin karsilagtirmasi

Hasta ve kontrol gruplarinin medeni durum ve egitim durumlarinin karsilastirmast
Tablo 7’de verilmistir. Her iki gruptaki katilimcilarin %64,8’i bekardi. Hasta grubunun

%28,4°1, kontrol grubunun %?28,8’1 evlidir. Gruplar arasinda dagilimlarin ¢ok yakin
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oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Hasta grubunun
%352’si lise, %25,2’si iiniversite; kontrol grubunun ise %34,8’1 lise, %49,6’s1 liniversite

mezunuydu. Gruplar arasinda istatisitksel olarak anlamli fark vardi (p=0,000).

Tablo 7. Hasta ve kontrol gruplarinin medeni durum ve egitim durumlarina goére
incelenmesi

Hasta Kontrol p* Tiim Gruplar
n (%) n (%) n (%)
Bekar 162 64,8 162 64,8 324 64,8
Medeni Evli 71 284 72 28,8 0,982 143 28,6
durum )
Bosanmig/esi 17 6,8 16 6,4 33 6,6
vefat etmis
Tlkokul 25 10 21 8,4 46 9,2
Ortaokul 32 128 18 7,2 50 10
Egitim 0.000
durumu Lise 130 52 87 34,8 ’ 217 43,4
Universite 63 252 124 49,6 187 37,4

* Ki-Kare uygulandu.

Hasta ve kontrol gruplarinin alkol ve sigara kullanim durumlarinin karsilastirmasi
Tablo 8’de verilmistir. Hasta grubunun %354°#, kontrol grubunun %71,2’si alkol
kullanmiyordu. Bunun yanisira hasta grubunun %2,8°1, kontrol grubunun %2’si her giin
alkol kullaniyordu. Alkol kullanim durumunda gruplar arasinda anlamli fark vardi
(p=0,001). Hasta grubunun %44,4’1i, kontrol grubunun %50,4’1 sigara kullanmiyordu.
Bunun yanisira hasta grubunun %38,4’{iniin, kontrol grubunun %38,8’inin giinde bir

paket sigara ictigi belirlendi.
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Tablo 8. Hasta ve kontrol gruplarinin alkol ve sigara kullanimina gore incelenmesi

Hasta Kontrol p* Tim Gruplar
n (%) n (%) n (%)
Kullanmiyor 135 54 178 712 313 62,6
Birakms 78 312 42 168 120 24
Alkol 1 frada bir 30 12 25 10 9001 55 gy
Her giin 7 28 5 2 12 24
Kullanmiyor 111 444 126 504 237 474
Birakms 22 88 16 64 38 76
Sigara \oftada bir paket 21 84 11 44 00 3 g4
Giinde bir paket 96 384 97 388 193 386

* Ki-Kare uygulandi.

Hasta grubundakilerin ¢alisma durumu, ehliyet, kullanilan motor hacmi, motor

kullanim siklig1 Tablo 9°da verilmistir. Hasta grubundakilerin %27,2’si kurye, % 26,4’

caligmiyor, %26’s1 beden iscisi, %15,6’s1 masa basinda calismakta ve %4,8’i de
emekliydi. Hastalarin %29,6’s1 Al, %57,2’s1t A2, %12,4’si ise A chliyetine sahipti.

Hastalarin kullandiklar1 motor hacmine bakildiginda; hastalarin %42’°si 125cc alti,
%42,4°1 125c¢c istii ve %15,6’s1 ise elektrikli bisiklet kullandig1 belirlendi. Hastalarin
%55,2 hergiin, %18’i haftada 1-2, %16’s1 haftada 3-4 kez motosiklet kullandigini

belirtmislerdir.
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Tablo 9. Hasta grubunun ¢alisma durumu, ehliyet, kullanilan motor hacmi, motor
kullanim sikligina gore incelenmesi

Hasta
n (%)
Beyaz yaka (masa basi) 39 15,6
Kurye 68 27,2
Calisma Calismiyor 66 26,4
durumu . o
Mavi yaka (beden isgisi) 65 26
Emekli 12 4,8
Al 74 29,6
Ehliyet A2 143 57,2
A 31 12,4
125cc alt1 105 42
Kullantlan = 15500 jigtis 106 42,4
motor hacmi o
Elektrikli 39 15,6
Hergiin 138 55,2
Haftada 1-2 45 18
Motor kullamim | -ttada 3-4 40 16
siklig1
Ayda 1-2 17 6,8
Yilda 1-2 10 4

Hasta grubunun AIS ve ISS skor dagilimi Tablo 10’da verilmistir. Materyal metot
boliimiinde belirtildigi gibi AIS'de her viicut sistemindeki yaralanmalar 0O ile 5 arasinda
skorlanir, en diisiikk puan 0, en yiiksek puan 30’dur (83). Hastalarin AIS skor ortalamasi

2,10°dur. Bu skor diisiik yaralanma derecesini gostermektedir.

Onceki boliimde deginildigi gibi ISS skoru 1 ile 75 arasinda degisir ve mortalite
ile dogru orantilidir, skor yiikseldikg¢e mortalite artar. ISS skorunun 15'in {izerinde olmasi
ileri dereceli travma olarak degerlendirilir (85). Hastalarin ISS skor ortalamasi 3,59’dur.

Bu skor yaralanma siddetinin diisiik oldugunu gostermektedir.
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Tablo 10. Hasta grubunun AIS ve ISS skor dagilimi

Ortts.s. Medyan Min-maks
AIS skoru 2,10£1,99 2 0-9
ISS Skoru 3,59+4,96 2 0-29

Hasta ve kontrol grubunun dikkat eksikligi alt boyutlarinin skor ortalamalar
Tablo 11°de verilmistir. Dikkat eksikliginin hasta grubundaki katilimcilarda (4,06+4,43),
hasta grubuna (3,47+3,90) oranla anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriildi
(p=0,024). Asir1 hareket, diirtiisellik, DEHB iliskili 6zellikleri ve DEHB toplam skorunda
gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 11. Hasta ve kontrol grubunun dikkat eksikligi alt boyutlarinin skor ortalamalari

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

Dikkat Eksikligi 4,06+4,43 3,47+3,90 0,024

Asir1 Hareket Diirtiisellik 5,33+5,20 5,18+4,88 0,827

DEHB iliski Ozellik 18,03+16,75 17,39+14,69 0,989

DEHB Skoru 28,48+24,84 27,31+21,16 0,807

*: Mann Whitney U Testi uygulandi

Gruplarin DEHB derecelerinin karsilastirilmas: Tablo 12°de verilmistir. Hasta
grubundakilerin %44,4’linde diisiik derece, %41,2’sinde orta derece DEHB; kontrol
grubunun %42,4’linde diisiik diizey, %48,8’inde ise orta diizey DEHB bulunmustur. Bu
verilere gore gruplarin DEHB derecelerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

yoktu (p>0,05).
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Tablo 12. DEHB derecesinin hasta ve kontrol gruplartyla arasindaki iligkisi

Hasta Kontrol p* Tiim Gruplar

n % n % n %

DEHB  Disik 111 44 4 106 42 4 217 43,4
derecesi

Orta 103 41,2 122 48,8 0,078 225 45

Yiksek 36 14,4 22 8,8 58 11,6

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Hasta grubundakilerin DEHB derecelerinin cinsiyet ile karsilastirilmasi Tablo
13’te verilmistir. Kadinlarin %48,8’1 orta derece, %43,9’u diisiik derece; erkeklerin
%44,5°1 diisiik, %39,7’si orta derece DEHB’ye sahip oldugu belirlendi. Bu verilere gore
orta ve yliksek diizey DEHB’ye sahip olan kadinlar erkelere oranla daha fazla olsada
istatistiksel olarak DEHB derecelerinde anlamli bir fark olmadigi goriildi (p>0,05).

Tablo 13. Hasta grubundaki DEHB derecesinin cinsiyet ile arasindaki iligkisi

Kadin Erkek -
n % n % P
Diisiik 18 43.9 93 445
EEHB . Orta 20 48.8 83 39,7 0,081
erecesli
Yiksek 3 7,3 33 15,8

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Hasta  grubundakilerin DEHB skor ortalamalarimin cinsiyete  gore
degerlendirilmesi Tablo 14’de verilmistir. Hasta grubundaki kadin ve erkek hastalarin
dikkat eksikligi, asir1 hareket, dirtiisellik, DEHB iligki 6zellik ve DEHB toplam
skorlarinda istatisitksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 14. Hasta grubundaki Cinsiyetin dikkat eksikligine dair skor ortalamalari

Ortx(s.s.) Kadin Erkek p*
(n=41) (n=209)

Dikkat Eksikligi 3,1743,14 4,24+4.62 0,379

Asir1 Hareket Diirtiisellik 4,78+4,31 5,44+5,36 0,720

DEHB iliski Ozellik 17,63+15,99 18,11+16,94 0,997

DEHB Skoru 26,32+21,56 28,90+25,46 0,865

*: Mann Whitney U Testi uygulandi

Hasta grubundakilerin DEHB derecesinin alkol ve sigara kullanim durumuna goére

degerlendirilmesi Tablo 15°te verilmistir. Hasta grubundakilerin alkol kullanim

durumlarina gére DEHB derecelerinde anlamli fark vardi (p=0,001). DEHB derecesi
yiiksek olanlarin %52,8°1, DEHB derecesi orta diizey olanlarin %43,7’si, DEHB derecesi

diisiik olanlarin %64’ alkol kullanmamaktadir. Hasta grubundakilerin sigara kullanim

durumlarina gére DEHB derecelerinde anlamli fark yoktu (p<0,05).

Tablo 15. Hasta grubunun DEHB derecesinin alkol ve sigara kullanimi ile arasindaki

iliskisi
Diistik Orta Yiiksek p*
Kullanmiyor 71 (%64) 45 (%43,7) 19 (%52,8)
Birakmis 31 (%27,9) 35 (%34) 12 (%33,3)
Alkol 0.001
kullanomi  Haftada bir 6 (%5,4) 22 (%21,4) 2 (%5,6) ’
Her giin 3 (%2,7) 1 (%1) 3 (%8,3)
Kullanmiyor 48 (%43,2) 45 (%43,7) 18 (%50)
Birakmis 10 (%9) 8 (%7,8) 4 (%11,1)
Sigara 0.798
kullanimi1  Haftada bir 7 (%6,3) 10 (%9,7) 4 (%11,1) ’
Her giin 46 (%41,4) 40 (%38,8) 10 (%27,8)
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DEHB derecelerinin travma skorlama sistemleri (AIS, ISS) ile karsilastiriimasina
iligkin veriler Tablo 16’da verilmistir. AIS ve ISS skorlarinda DEHB derecelerine gore
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p<0,05).

Tablo 16. DEHB derecelerinin travma skorlama sistemleri (AlS, ISS) ile karsilastirilmasi

Ort.£(s.s.) Diisiik Orta Yiiksek p*
AIS 1,90£1,78 2,33+£2,17 2,08+2,03 0,289
ISS 3,02+4,10 3,86+4,91 3,86+7,91 0,255

*: ANOVA Testi uygulandi

Hasta grubunun DEHB ve alt boyutlarinin ortalama skorlarinin yasla
karsilastirilmasina iligskin bulgular Tablo 17°de verilmistir. Hastalar 18-22 arasi, 23-34
arasi, 35 ve listii yas olmak iizere 3 yas aralifina ayrilmistir. Bu yas araliklarina gore
DEHB ve alt boyutlarinin ortalama skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p<0,05).

Tablo 17. Hasta grubunun DEHB ve alt boyutlarinin ortalama skorlarinin yasla
karsilastirilmasi

Ort.%(s.s.) 18-22 arast 23-34 arast 35 ve lsti p*
Dikkat 4,0244,18 4,2045,03 3,94+3,95 0,902
Eksikligi

Asir1 Hareket  4,98+5,18 5,87+5,19 5,33+5,20 0,466
Diirtiisellik

DEHB Iliski 17,74+16,81 18,40+17,55 18,03+15,55 0,932
Ozellik

DEHB Skoru  28,29+25,10 28,84+25,65 28,29+23,35 0,957

*: ANOVA Testi uygulandi
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5. TARTISMA

Eriskin tipi DEHB testi uygulanan 250 hastay1 dahil ettigimiz ¢aligmamizda:
motosiklet ve elektrikli bisiklet kazast grubu ile kontrol grubu arasinda
kategorilendirilmis yaslar arasinda (hasta grubunda gen¢ niifus daha fazla), egitim
durumu, alkol kullanimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cinsiyet, yas
ortalamasi, medeni durum, sigara kullanimi, Asir1 hareket, diirtiisellik, DEHB iligkili
Ozellikleri, DEHB toplam skorunda ve DEHB derecelerinde gruplar arasinda
anlamlilik bulunmamustir. Dikkat eksikligi dikkate alindiginda hasta grubunda DEHB
alt boyutunda hiperaktivite anlamli olarak daha yiiksekti. Calismanin bu boliimiinde

sonuclarimiz ile literatiirdeki ilgili ¢alismalar karsilastirilacaktir.

Hasta grubunun yas ortalamasi 28,28 iken, kontrol grubunun yas ortalamasi
29,89°dur. Calisma gruplart arasinda yas agisindan anlamli fark bulunmasa da yas
gruplarmin kategorik degerlendirilmesinde (6zellikle 35 yas iistii dagilimda) fark tespit
edildi. Bu sonug, motosiklet ve elektrikli bisiklet kullaniminin gengler arasinda daha

yaygin oldugunu gosteren literatiirle uyumludur (86, 87).

Calismamizda medeni duruma gore gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Literatiirde medeni durumun trafik kazalar1 ile dogrudan iliskili olduguna
dair net bir bulgu yoktur. Ancak bazi arastirmalar evli bireylerin daha dikkatli siiriis

egiliminde oldugunu 6ne siirmektedir (88).

(Calismada, hasta grubunun %52'sinin lise mezunu, kontrol grubunun ise
%49,6’s1inin iiniversite mezunu oldugu goriildii. Gruplar arasinda egitim diizeyi
acisindan anlamli fark vardir (p=0,000). Bu bulgu, egitim diizeyinin diisiik olmasinin,
motosiklet kazalarina karisma olasiligini artirabilecegini gostermistir. Literatiirde
diisiik egitim diizeyine sahip bireylerin daha riskli siirlis davraniglarina sahip
olabilecegi ve trafik kurallarini yeterince dnemsemeyebilecegi belirtilmektedir (89,

90). Bu bulgu, egitim diizeyi ile siiriis giivenligi arasindaki iliskiyi desteklemektedir.

Hasta grubunun %354°1 alkol kullanmazken, kontrol grubunun %71,2’si alkol
kullanmamaktaydi. Bunun yani sira, hasta grubunun %2,8’1 her giin alkol tiiketirken,

kontrol grubunda bu oran %2’dir. Alkol kullanim1 konusunda gruplar arasinda anlaml
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fark bulundu (p=0,001). Bu bulgu, alkol kullaniminin motosiklet kazalarinda rol
oynayabilecegini gostermektedir. Alkoliin motor becerilerini ve refleksleri olumsuz
etkiledigi bilinmektedir ve literatiirde alkol aliminin kazalar tizerindeki etkisi yaygin

olarak vurgulanmaktadir (91, 92).

Calismamizda hasta grubunun %44,4’{iniin, kontrol grubunun %50,4 {iniin
sigara kullandigimi belirledik. Ancak hasta grubundakilerin %38,4’liniin, kontrol
grubunun %28,8’inin giinde bir paket sigara igtigi belirlendi. Sigara kullaniminin
kazalara dogrudan etkisi olmasa da literatiirde sigara i¢en kisilerin genellikle daha
riskli davraniglar sergiledigi ve genel sagliklarinin daha zayif oldugu bildirilmektedir
(93, 94). Bu, sigara kullaniminin dolayli olarak kazalara katkida bulunabilecegini

diistindiirmektedir.

Hasta grubunun %27,2’sinin kurye, %26,4 {iniin calismadig1, %26’sinin beden
is¢isi oldugu ve %]15,6’sinin masa basi islerde calistigi belirlendi. Motosiklet
kullaniminin 6zellikle kuryeler arasinda yaygin oldugu ve bu grup i¢inde kazaya
karigsma riskinin yiiksek oldugu literatiirde de desteklenmektedir. Kuryeler, is geregi
uzun siire motosiklet kullanmakta ve yogun trafik kosullarinda riskli siirlislerle karsi
karsiya kalmaktadirlar (95, 96). Calismaya alinan kuryelerin %95,6’s1 erkekti, %664,8’1
bekarken evli olanlar %28,8 idi. Kuryelerin %49,6’s1 iiniversite ve %34,8’1 lise
mezunuydu. Ayni zamanda kuryeler 4,47 ortalama dikkat eksikligi, 5,18 ortalama asir1
hareketlilik ve diirtiisellik, 18,66 ortalamada DEHB iliski 6zellik ve 28,53 ortalama
DEHB toplam puant ile ¢alismaya alinan hasta grubundan azda olsa yliksek ortalama
degerlere sahipti. Buna ek olarak DEHB derecelendirmesinde yliksek DEHB 98,8, ve
orta DEHB derecesi %48,8 ortalamadaydi.

(Calismada, hasta grubunun ortalama ISS skoru 3,59°du ve bu, diisiik dereceli
yaralanmalara isaret etmekteydi. ISS skorunun 15'in tizerinde olmasi ileri dereceli
travma olarak kabul edilmesine ragmen, bu ¢alismadaki hastalarin ortalama ISS skoru
diisiikti. Bunun nedeni ise DEHB anketini doldurabilecek diizeyde bilinci acik

hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesinden kaynakli oldugunu diisiiniiyoruz.
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AIS skoru ise viicut sistemlerindeki yaralanmalarin kapsamini degerlendiren
Oonemli bir ol¢iittiir. Calismamizda AIS skorlar diisiik ISS skorlaryla paralellik

gosteren diisiik siddette yaralanmalara isaret etmektedir.

Calismamizda dikkat eksikliginin hasta grubunda kontrol grubuna gére anlamli
derecede yiiksek oldugunu belirledik (p=0,024). Bu bulgu, DEHB’nin siiriis sirasinda
dikkat daginikligina ve dolayisiyla kazalara neden olabilecegini gosteren bircok

arastirmayla tutarlidir (97-99).

Ancak DEHB'nin diger 6zellikleri olan asir1 hareket, diirtiisellik ve toplam
DEHB skorlari agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulamadik (p>0,05). Bu durum,
kazaya karisan hastalarin genellikle DEHB'nin daha ¢ok dikkat eksikligi boyutundan
etkilendigini diisiindiirmektedir. Yani, kazalara neden olan faktorler arasinda dikkat
eksikligi 6n planda olabilirken, diirtiisellik ve asir1 hareketlilik gibi diger DEHB

belirtileri daha az etkili olabilir.

Calismamizda, kadinlarin %48,8'inin orta derecede, %43,9'unun disiik
derecede DEHB'ye sahip oldugu, erkeklerde ise %44,5 inin diisiik ve %39,7’sinin orta
derecede DEHB’ye sahip oldugu belirlendi. Her ne kadar kadinlarda orta ve yiiksek
diizey DEHB orani erkeklerden daha fazla olsa da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Bu bulgu, genel olarak DEHB’nin cinsiyet farkindan bagimsiz
olarak benzer oranlarda goriildiigiinii ve kazalara neden olan faktorlerde cinsiyetin

biiyiik bir rol oynamadigini gostermektedir.

Calismamizda Hasta grubunda alkol kullanimi ve DEHB dereceleri arasinda
anlamli bir fark bulduk (p=0,001). Yiiksek DEHB derecesine sahip kisilerin %52,8’1
alkol kullanmazken, orta dereceli DEHB’ye sahip olanlarin %43,7’si ve diisiik dereceli
DEHB'ye sahip olanlarin %64’ alkol kullanmamaktaydi. Bu bulgu, DEHB’li
bireylerin alkol tiiketim aligkanliklariin genel popiilasyondan farkli olabilecegini ve
bu durumun kazalara karigma riskini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Ancak bu
calismada, alkol kullanmayan DEHB’li bireylerde bile kazalarin sik goriilmesi,
dikkatsizlik ve riskli davranmglarin alkol kullanimiyla smirli  olmadigim

gostermektedir.
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Calismamizda, ISS ve AIS skorlar1 ile DEHB dereceleri arasinda anlamli bir
fark bulmadik (p<0,05). Bu, DEHB'nin yaralanma siddetini dogrudan etkilemedigini,

ancak kazaya karisma riskini artirabilecegini gostermektedir.

Kogak ve arkadaslar1 2010 yilinda bisiklet ve motosiklet kazasi nedeniyle acil
servise bagvuran 57 vakanin 6zelliklerini incelemis ve %91,2 oraninda erkek cinsiyeti
tespit etmistir (86). Giiney Kore'de yapilan Yun ve arkadaglarinin arastirmasinda,
toplam 48.554 hasta incelenmis ve erkek cinsiyet oram1 %94,9 olarak saptanmistir
(100). Liu ve arkadaslarinda (101) DEHB olan 114 486 hastada kadinlara oranla
erkeklerde ulasim kazasi riskinin arttig1 belirtilmistir. DEHB olmayan 338 261 hastada
ise ulasim kazasi riski benzer aralikta oldugu bulunmustur (erkek=%48,7/
kadin=%>51,3) (101).

Calismamizda erkek cinsiyet orant %83,6 olarak bulunmus olup, bu bulgunun
literatiirle uyumlu olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu durum, erkeklerin kadinlara kiyasla hem
is hem de rekreasyonel amaglarla iki tekerlekli araglar1 daha fazla tercih etmesine
atfedilmektedir. Cinsiyetin trafik kazalar1 Uzerindeki etkisi, erkek siiriiciilerin
genellikle daha yiiksek riskli davramiglar sergilemesi ve iki tekerlekli arag
kullaniminda daha fazla yer almasi ile iligkilendirilmektedir. Bu baglamda, erkeklerin
motosiklet kazalarindaki ytliksek orani hem biyolojik hem de sosyal faktorlerin bir

sonucu olarak degerlendirilmektedir.

Calismamizda, hasta grubunun yas ortalamasi 28,28, kontrol grubunun ise
29,89 olarak belirledik. Kogak ve arkadaslari tarafindan gercgeklestirilen motosiklet ve
bisiklet kazalarini inceleyen ¢alismada, katilimcilarin yas ortalamasi 26,8 + 1,7 olarak
tespit edilmistir (86). Ayrica, Cin'de gergeklestirilen bir ¢alismada 1460 trafik kazasi
vakasindan 482'sinin (%32,7) elektrikli bisiklet kazasi oldugu belirtilmis ve bu
vakalarin ortanca yas1 41,5 (29-53) olarak saptanmustir (102). Alfrey ve arkadaslarinin
bisikletle kaza gegiren 906 hastay1 inceledigi ¢alismada ise ortalama yas 42 + 6 olarak
bulunmustur (103). iki y1l boyunca meydana gelen motosiklet kazalarinin dzelliklerini
arastiran bir baska calismada ise 4200 hasta ile yapilan degerlendirmede kazazedelerin
ortalama yasi 30 olarak belirlenmistir (87). Curry ve ark.'nin (104) retrospektif kohort
calismasinda, Kuzey Amerika'da DEHB'LI ergen siiriiciilerin trafik kazas1 riski 1,36
kat (% 95 CI 1,25-1,48) daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
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Kazazedelerin medeni durumuna iligkin degerlendirmelerde, Safiri ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada motosiklet kazasi gegiren hastalarin %49'unun bekar
oldugu saptanmustir (90). Yadollahi ve arkadaslari, hastaneye yatirtlan motosiklet
stirticiileri ve yolcular1 arasindaki yaralanma ciddiyetini arastirdiklar1 ¢alismalarinda

kazazedelerin %56,7'sinin bekar oldugunu belirtmislerdir (89).

Bizim c¢alismamizda ise hastalarin %64,8'inin medeni durumunun "bekar"
oldugu tespit ettik. Bekar kazazede oranlarindaki farkliliklarin, bolgesel ve kiiltiirel
faktorlerle iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu durum, toplumlarin sosyo-kiiltiirel

yapilar1 ve bireylerin yasam tarzlari ile dogrudan baglantilidir.

Hastalarin  egitim diizeyine iliskin degerlendirmelerde, Yadollahi ve
arkadaglarinin arastirmasinda kazazedelerin biiyliik ¢cogunlugunun (%95,7; n=132)
tiniversite egitimi almadig1 ve 11'inin (%8) okuma yazma bilmedigi tespit edilmistir
(89). Safiri ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, kazazedelerin egitim diizeyi; okur yazar
olmayan 18 (%17), orta 6gretim mezunu 64 (%60) ve lisans veya iistii egitim alan 24
(%23) birey olarak belirlenmistir (90). Bizim g¢alismamizda, kazazedeler arasinda
liniversite egitimi almayanlarin oran1 %74,8 (n=187) olarak saptadik. Calismamizin
bulgularmin literatiirdeki diger ¢aligmalarla benzerlik gostermesi, karsilastirdigimiz
iilkelerdeki egitim miifredatinin, egitsel zorunluluklarin ve sosyoekonomik
parametrelerin ililkemizle benzerlik tasimasina baglanmaktadir. Bu durum, trafik
kazalarinin 6nlenmesi ve bireylerin trafik giivenligi konusundaki biling diizeyinin
artirtlmasi agisindan egitim diizeyinin 6nemini vurgulamaktadir. Egitim diizeyinin
diisiik olmasi, bireylerin trafik kurallarina uyumunu olumsuz etkileyebilir ve bu da
kaza risklerini artirabilir. Dolayisiyla, trafik giivenligi egitiminin yayginlastirilmasi ve

toplum genelinde farkindaligin artirilmasi gerekliligi on plana ¢ikmaktadir.

Barkley ve arkadaslar1 (52), DEHB tanis1 almis siiriiciilerin ve DEHB'si
olmayan kontrol grubunun alkol tiiketimlerini (kan alkol konsantrasyonu 0,04 ve 0,08)
art1 plasebo ile birlikte uyguladiklar: bir siiriis simiilatérii deneyinde incelemislerdir.
Calismada elde ettikleri bulgular, alkoliin tiim katilimcilar tizerinde genel olarak
olumsuz bir etki yarattigini, ancak DEHB grubunun siiriis performansinda bu etkiyi
kontrol grubuna kiyasla daha biiyiik bir oranda gostermedigini ortaya koymuslardir.

Buna gére DEHB'nin siiriis performansini etkileyen faktorler arasinda yer aldig, ancak
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alkoliin etkisinin her iki grup i¢in benzer oldugu ifade edilmistir (52). Calismamizda
hasta grubunun %54 {iniin, kontrol grubunun %71,2’sinin alkol kullanmadig:
belirlendi. Buna gore hasta grubunda alkol kullanim orani daha yiiksek bulundu ancak
motorlu tasit kazalarinda alkoliin etkili oldugunu sdyleyebilmek i¢in yeterli bir bulgu

olmadigini diisiinmekteyiz.

Japonya’da 20 yillik bir takip sonucu elde edilen verilere gore erkekler arasinda
giinliik 20 sigara icenlerin igmeyenlere oranla daha yiiksek oranla trafik kazasina
karisma ve trafik kazasi Oltiim riskleri daha yiiksek bulunmustur. Buna karsilik,
kadinlar arasinda trafik kazasi oOliimlerinin az olmast nedeniyle higbir iliski
gozlenmedi (93). Onceki bir prospektif kohort ¢alismast, icilen sigara sayisi ile trafik
kazas1 Oliimleri arasinda iliski oldugunu bildirmistir (105). Yapilan baska bir
calismada sigara igenlerde motorlu tasit kaza riskinin sigara igmeyenlere gore iki kat
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (94). Calismamizda sigara kullanim durumu hasta
ve kontrol grubuna gore anlamli diizeyde farklilasmadi. Bu bulgu, sigara kullaniminin
motorlu trafik kazalar1 ile dogrudan ve bagimsiz bir iligkisi olmadigim
gostermemektedir. Ancak, diger risk faktorlerinin varligi, 6rneklemin 6zellikleri ve
sigaranin dolayli etkileri goz dniinde bulunduruldugunda kesin bir sonug ¢ikarmak i¢in

daha fazla aragtirmaya ihtiyag vardir.

DEHB olan yetigkinler, 6zellikle trafik kazalari, travma ve is yerinde
yaralanmalar agisindan ytiksek risk altindadir. DEHB, istihdam edilme ve siirdiirme
yetenegini, glivenli ve iiretken bir sekilde ¢aligmayi ve arag kullanmay1 olumsuz yonde
etkileyebilmektedir (97). Isve¢'te Chang ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilen
popiilasyona dayali bir kohort ¢alismasinda DEHB hastalarinin DEHB'si olmayan
kisilere kiyasla ulasim kazasi riskinde % 42 ila 47'lik bir artis oldugunu gostermistir
(98). Sistematik bir incelemenin sonuglari, daha yiiksek DEHB puanina sahip kisilerin
trafikle ilgili ve diger kaza tiirleri de dahil olmak iizere kaza yapma olasili§inin daha

yiiksek oldugunu géstermistir (99).

Chang ve arkadaslari, DEHB olan bireylerde artan ciddi trafik kazas1 sayisinin,
bu bireylerin yalnizca kiiciik bir kismi tarafindan yasandigini géstermistir. Calisma,
dort yillik takip doneminde DEHB'si olan erkeklerin %6,5'inin ve kadmlarin

%3,9'unun trafik kazasi ge¢irdigini, DEHB'si olmayan erkeklerin ise %2,6's1 ve
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kadinlarin %1,8'inin kaza yaptigini bildirmistir. Bu baglamda, DEHB'li bireylerde
trafik kazasi sayisindaki artisin  tiim ¢alismalarda tutarli olmayabilecegini

vurgulamiglardir (98).

Calismamizda ise orta ve yiiksek diizey DEHB'ye sahip kadinlarin oraninin
erkeklere gore daha fazla oldugunu gozlemledik. Ancak gruplar arasindaki DEHB
derecelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Bu durum,
DEHB'nin cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigi ancak bu farkliligin klinik sonuglar

acisindan belirgin bir etki yaratmadigini gostermektedir.

Seckin (2024) tarafindan gergeklestirilen ¢alismada, DEHB riski yiiksek ve ¢ok
yiiksek olan hastalarin, diistik risk grubundaki bireylere ve genglerin yaslilara kiyasla
tercih ettikleri motosiklet hacminin daha biiyiik oldugu tespit edilmistir. Ayrica,
DEHB riski yiiksek ve ¢ok yliksek olan hastalarin, diisiik risk grubundaki bireylere
gore daha once yaptiklar1 kaza sayisinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Barkley ve
arkadaslarinin arastirmasinda ise, DEHB tanis1 almis siiriiciilerin, DEHB'si olmayan

slirliclilere gore neredeyse dort kat daha fazla kaza riski tagidigi bulunmustur (52).

El Farouki ve arkadaglari, digsal bir olay tarafindan tetiklenen dikkat
daginikligr ile i¢sel bir diisiincenin tetikledigi dikkat dagimikliginin, DEHB ile iliskili
oldugunu 6ne sitirmiislerdir. Calismalar1 hem digsal dikkat dagitict unsurlara hem de
DEHB'ye maruz kalan bireylerin trafik kazalarindan sorumlu olma riskinin daha
yiiksek oldugunu géstermistir (106). Sadeghi-Bazargani'nin gergeklestirdigi vaka-
kontrol caligmasi, DEHB ve siiriis davranist puanlarinin, motosiklet siiriiciileri
arasinda diger yaralanma gostergelerinden bagimsiz olarak motosiklet trafik
yaralanmalar1 olasiligini etkiledigini ortaya koymustur (4). Alavi ve arkadaslarinin
(2017) calismasinda ise trafik kazalarinin altinda yatan nedenlerin insan, biligsel ve
davranigsal faktorler oldugu; bunlar arasinda zihinsel hastaliklar, kisilik 6zellikleri ve

stiriiclilerin yas1 gibi degiskenlerin bulundugu gézlemlenmistir (107).

Calismamizda, katilimcilara DEHB bozukluguna ilisgkin DSM 1V kriterlerine
dayanan bir dlgek (Turgay DSM-IV YDB/TDO) uyguladik. Elde edilen bulgulara
gore, hasta grubundaki dikkat eksikligi ortalamasi 4,06 + 4,43 iken, kontrol grubunda
bu deger 3,47 + 3,90 olarak bulunduk. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
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(p=0,024). Ancak DEHB skorlar1 arasinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit
etmedik (p>0,05). Hasta grubundaki bireylerin %44,4’tinde diisiik dereceli,
%41,2’sinde orta dereceli DEHB; kontrol grubunda ise %42,4’{inde diisiik diizey ve
%48,8’inde orta diizey DEHB saptadik.

Sonug olarak hasta grubunun DEHB diizeyinin kontrol grubuna oranla anlaml
derecede daha yiiksek oldugunu tespit ettik. Bu bulgular, DEHB'nin bireylerin dikkat
diizeyleri iizerinde onemli bir etkiye sahip oldugunu ve bu durumun trafik giivenligi

acisindan dikkate alinmas1 gereken bir faktor oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC

Motosiklet kazalarina karisma riskini artiran faktorlerin yas, egitim seviyesi,
alkol ve sigara kullanimi1 gibi degiskenlerle iligkili olabilecegini ortaya koymaktadir.
Literatiirde bu bulgular desteklenmekte olup, motosiklet kullaniminin 6zellikle gengler

ve diislik egitim seviyesine sahip bireyler arasinda daha riskli oldugu anlasilmaktadir.

Bu calisma, elektrikli bisiklet ve motosiklet kazalarina karisan bireylerde
yaralanma siddeti ile DEHB arasindaki iliskiyi incelemis ve dikkat eksikliginin bu tiir
kazalarla yakindan iligkili oldugunu ortaya koymustur. Ancak DEHB'min diger
boyutlari (diirtiisellik ve asir1 hareketlilik) yaralanma siddeti veya kazaya karisma riski
acisindan O6nemli bir faktor olarak ortaya c¢ikmamistir. Bu sonuglar DEHB’nin
ozellikle dikkat eksikligi yoniiniin riskli siirlis davraniglariyla baglantili oldugunu ve
diisiik ISS ve AIS skorlarinin genellikle diisiik siddetli yaralanmalara isaret ettigini

gostermektedir.
Oneriler;

- Medeni durumun kaza gecirme siklig1 iizerindeki etkilerini anlamak, trafik
giivenligi onlemlerinin gelistirilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Ozellikle geng
bireylerin iki tekerlekli arag kullanma egilimleri ve bu araclarin kazalara maruz kalma

oranlari, medeni durum ile iligkilendirilerek daha kapsamli bir sekilde incelenmelidir.

- Bu bulgular, DEHB'nin siiriis giivenligi {izerindeki olumsuz etkilerini ve bu
bireylerin trafik kazalarina maruz kalma olasiliginin arttiim  gostermektedir.
DEHB'in dikkatsizlik, diirtiisellik ve dikkat dagmikligi gibi semptomlari, motorlu
tasit kullanimi sirasinda ciddi sonuglara yol agabilir. Bu nedenle, DEHB'li bireylerin
stirlis davraniglarinin dikkatle degerlendirilmesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi 6nem

arz etmektedir.
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EKLER

Ek 1 DEHB TURGAY DSM IV YDB-TDO

DSM-IV’ E DAYALI

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

Admiz, Soyadiniz:

Tarih:

Yasiniz:

Cinsiyetiniz:

Halen kullandiginiz ilaglar:

Daha 6nce aldiginiz tanilar:

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

hakkinda temel verileri elde edecegiz

Anlamadiginiz  sorular olursa size bu soru formunu veren hekime

danisabilirsiniz.

Bu soru formu ayn1 zamanda tedavinin sonuglar1 ve gidisi hakkinda nesnel

karsilastirma yapma olanag1 sunacaktir. Isbirliginiz icin tesekkiir ederiz.
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1. BOLUM
Dikkat Eksikligi Bolimii
Sorun

Sorunun siddeti ve siklign

Hemen Biraz Siklikla Cok

hi¢ ya da stk
bazan

1. Ayrintilara dikkat etmekte zorluk ya da okul, is ve 0O 1 2 3
diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapma
2. Dikkat gerektiren gorevler ya da islerde dikkati O 1 2 3
siirdiirme giigligii
3. Birisiyle yiizyiize konusurken dinlemede giiclik O 1 2 3
¢ekme
4. Okul o6devlerini ya da i yerinde verilen gorevleri 0 1 2 3
bitirmekte zorlanma, verilen yonergeleri izlemekte
zorluk ¢ekme (yoOnergeleri anlama giigliigiine ya da
inatlagmaya bagl degildir)
5. Gorevleri ve etkinlikleri diizenleme/ organize etme O 1 2 3
gicligii
6. Uzun zihinsel gaba gerektiren islerden kaginma, bu 0 1 2 3
islerden hoslanmama ya da bu islere karsi isteksizlik
7. Gorev ve etkinlikler i¢in gereken esyalar1 kaybetme 0 1 2 3
(6rnegin: oyuncak, okul o6devleri, kalem, kitap ya da
arag gerec)
8. Dikkatin kolayca dagilmasi 0 1 2
9. Glnlik etkinliklerde unutkanlik 0 1 2 3
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2. BOLUM

Asirt hareketlilik /Diirtiisellik Boliimii
a) Asir1 hareketlilik
Sorun

Sorunun siddeti ve siklig1

Hemen Biraz Siklikla Cok

hig ya da stk
bazan

1. El ve ayaklarin kipir kipir olmasi, oturdugu yerde O 1 2 3
duramama

2. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma 0 1 2 3
3. Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi 0 1 2 3
4. Bos zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta giicliik 0 1 2 3
5. Siirekli hareket halinde olma ya da sanki motor O 1 2 3
takiliymis gibi hareket etme

6. Cok konusma 0 1 2 3
b) Diirtiisellik 0 1 2 3
7. Sorulan soru tamamlanmadan yanit verme 0 1 2 3
8. Sira beklemekte zorluk ¢ekme 0 1 2 3
9. Bagkalarinin isine karigsma ya da konusmalarini bolme 0 1 2 3

Klinisyenin yanitlayacagu bolim

2.boliimde karsilanan kriter sayisi:

2. boliimden elde edilen DEHB puani (Asir1 hareketlilik/diirtiisellik):
1. ve 2.boliimlerde karsilanan kriter sayisi:

1.ve 2.boliimlerde elde edilen toplam DEHB puani:
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3. BOLUM
DEB/DEHB ile iliskili 6zellikler

Sorun

Sorunun siddeti ve siklig

Hemen Biraz Siklikla Cok

hig ya da stk
bazan

1. Hedeflerine ulasamama ve basarisizlik 0 1 2 3
2. Baglanan bir isi bitirememe ya da ise baglama giigliigii 0 1 2 3
3. Aymi anda pek ¢ok isle/projeyle ugragsma; bu isleri 0 1 2 3
takipte ve tamamlamakta glicliik
4. Zamani ve yeri uygun olmasa da aklina geleni o anda 0 1 2 3
sOyleme egilimi
5. Sik sik biiyiik heyecenlar pesinde kogma 0 1 2 3
6. Sikilmaya tahammiil edememe 0 1 2 3
7. Herkez tarafindan izlenen yollar1 ve kurallarn1 0 1 2 3
uygulamamak
8. Sabirsizlik; engellenme esiginin diisiik olmasi 0 1 2 3
9. Diirtiisellik (diistinmeden hareket etme) 0 1 2 3
10. Kendini giivensiz hissetme 0 1 2 3
11. Duygu durumda sik goriilen oynamalar 0 1 2 3
12. Aniden parlama, tepki gosterme 0 1 2 3
13. Diisiik benlik degeri 0 1 2 3
14. Parmaklarla tempo tutma, ayak sallama ya da ayak 0 1 2 3
vurma
15. Sik sik is degistirme 0 1 2 3
16. Strese kars1 agir1 duyarlilik, dayanamama 0 1 2 3
17. Zamani ayarlamakta giigliik 0 1 2 3
18. Unutkanlik 0 1 2 3
19. Sozel saldirganlik 0 1 2 3
20. Fiziksel saldirganlik 0 1 2 3
21. Alkol kullanimi 0 1 2 3
22. Madde kullanimi 0 1 2 3
23. Yasal gii¢liik ve sorunlar 0 1 2 3
24, Cokkiinliik (depresyon) 0 1 2 3
25. Kendine zarar verecek davraniglarda bulunma 0 1 2 3
26. Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kayg1) 0 1 2 3
27. Isinden zevk alamama 0 1 2 3
28. Hayal kiriklig1 ve cesaretsizlik hissi 0 1 2 3
29. Uzun siiredir devam eden mutsuzluk hissi 0 1 2 3
30. Kapasitesiyle uyumlu bir diizeye ulasamama 0 1 2 3

Klinisyenin yanitlayacagu boliim:

3. boliimde karsilanan kriter sayist:
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3. boliimden elde edilen DEHB puani (Asir1 hareketlilik/diirtiisellik):
1. ve 2.boliimlerde karsilanan kriter sayisi+ 3. bolimdeki pozitif semptom sayisi:

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