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ÖZET 

Elektrikli Bisiklet ve Motorsiklet Kazalarında Erişkin Tipi Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite/Dürtüsellik Bozukluğu (dehb) İlişkisinin Değerlendirilmesi 

 

Dr. Doğancan Orhan GÜLBAHAR 

 
Bu çalışmanın amacı, toplumumuzda elektrikli bisiklet ve motosiklet kazaları 

geçiren bireylerde DEHB rolünün olup olmadığı bilinmemektedir. Çalışmamızda 

DEHB’nin elektrikli bisiklet ve motosiklet kazaları üzerindeki etkilerini araştırmayı 

amaçladık. 

Bu çalışmada Haziran 2023 – Ocak 2024 tarihleri arasında Elektrikli bisiklet 

veya motosiklet kazası nedeniyle Pamukkale Üniversitesi acil servise başvuran 18 yaş 

üstü tüm hastalar çalışmaya alınmıştır. Karşılaştırma amacıyla sağlıklı 250 bireyde 

kontrol grubuna dahil edilmiştir. Tüm hastalara TURGAY DSM-IV YDB/TDÖ formu 

uygulandı. Ayrıca yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, alkol ve sigara 

kullanımı, çalışma durumu, ehliyet durumu, kullanılan motor hacmi ve motor kullanım 

sıklığı ve kısaltılmış yaralanma derecelerine [Abreviated Injury Scale (AIS)] ve 

yaralanma şiddeti skoruna [Injury Severity Score (lSS)] skorları kaydedilmiştir. 

Araştırmada yer alan hasta ve kontrol grubu 41 (%16,4) kadın ve 209 (%83,6) 

erkekten oluşmaktadır. Hasta grubu yaş ortalaması 28,28 ve kontrol grubu yaş 

ortalaması 29,89 olarak bulunmuştur (p>0,050). 18-22 yaş arası yığılım bulunurken 

35 yaş üstünde hasta grubu %20,8 ile en düşük dağılıma sahipti ve kategorik olarak 

anlamlı fark vardı (p=0,024). Hasta grubunun %52’si lise, %25,2’si üniversite; kontrol 

grubunun ise %34,8’i lise, %49,6’sı üniversite mezunuydu ve anlamlı fark vardı 

(p=0,000). Hasta grubunun %54’ü, kontrol grubunun %71,2’si alkol kullanmıyordu ve 

hasta grubunun %2,8’i, kontrol grubunun %2’si her gün alkol kullanıyordu (p=0,001). 

Dikkat eksikliğinin hasta grubundaki katılımcılarda (4,06±4,43), hasta grubuna 

(3,47±3,90) oranla anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görüldü (p=0,024). Aşırı 

hareket, dürtüsellik, DEHB ilişkili özellikleri ve DEHB toplam skorunda gruplar 

arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark yoktu (p>0,05). DEHB dereceleri ile 

cinsiyet, alkol ve sigara kullanımı, AIS ve ISS skorları arasında anlamlı fark yoktu 

(p>0,050). 
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Sonuç olarak elektrikli bisiklet ve motosiklet kazalarına karışan bireylerde 

dikkat eksikliğinin bu tür kazalarla yakından ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. 

Dikkat eksikliği dikkate alındığında hasta grubunda DEHB alt boyutunda hiperaktivite 

anlamlı olarak daha yüksekti. 

 

Anahtar Kelimeler: Elektrikli Bisiklet ve Motosiklet Kazaları, DEHB, Dikkat 

Eksikliği, 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. Doğancan Orhan GÜLBAHAR 

 

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 – All 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-IV YDB/TDÖ 

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 

(lSS)] 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 
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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 a result, 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. GİRİŞ 

Ülkemiz karayolu ağında 2023 yılında toplam 1 milyon 314 bin 136 adet trafik 

kazası meydana gelmiştir. Bu kazaların 1 milyon 79 bin 65 adedi maddi hasarlı, 235 bin 

71 adedi ise ölümlü yaralanmalı trafik kazasıdır. 2023 yılında bir önceki yıla oranla trafik 

kazalarındaki toplam ölüm oranı %25,2 oranında artış göstermiştir. İncinebilir yol 

kullanıcıları olarak nitelendirilen yayalar, motosiklet, bisiklet ve elektrikli bisiklet 

sürücüleri için 2023 yılındaki ölü sayısı 2 bin 610, yaralı sayısı ise 130 bin 909 olmuştur. 

Motosiklet sürücüleri bin 14 ölü sayısı ile toplam kaza ölümlerinin %15,5'ini 

oluşturmuştur. Motosiklet sürücüleri 79 bin 902 yaralı sayısı ile 2023 yılındaki toplam 

350 bin 855 yaralının %22,8'ini oluşturmuştur (1).  

Yaralanmanın psikiyatrik ve psikolojik yönleri kaza biliminde önemli bir çalışma 

alanıdır. Psikolojik ve psikiyatrik faktörler, yaralanmanın hem sebepleri hem de sonuçları 

olarak araştırılmıştır (2-4). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), çocukluk 

çağında başlayan bir psikiyatrik bozukluktur. Bununla birlikte, genel popülasyonda %5'e 

varan bir prevalans ile yetişkinlerde de nispeten yaygındır (5). DEHB 'nin intihar, 

bağımlılık, artan suçluluk, yaralanma ve riskli davranışlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda (DEHB) dikkatin sürdürülmesinde 

zorluk, kolayca dikkat dağılması ve yaralanmalarla ilişkilidir (6, 7). DEHB olan 

çocukların yaklaşık %50 ile %65'i yetişkinliklerinde hastalığın belirtilerini gösterir (8). 

Erişkinlerde görülme sıklığı yüzde dörttür (9). DEHB 'li yetişkinler en ufak bir uyaranla 

dikkati dağılabilir, fevri kararlar alabilir, çoklu ve ciddi yaralanmalara eğilimli olabilir 

(10). Bu çalışmanın amacı, toplumumuzda elektrikli bisiklet ve motosiklet kazaları 

geçiren bireylerde DEHB rolünün olup olmadığını araştırmaktır. Araştırma, DEHB'nin 

elektrikli bisiklet ve motosiklet kazaları üzerindeki etkilerini anlamaya yönelik önemli 

bulgular sağlamayı hedeflemektedir. Bu bağlamda, DEHB'li bireylerin risk profillerinin 

belirlenmesi, kazaların önlenmesine yönelik stratejilerin geliştirilmesi açısından kritik bir 

öneme sahiptir. Elde edilecek veriler, güvenlik önlemlerinin artırılması ve bu tür 

kazaların azaltılması için gerekli müdahale alanlarının tanımlanmasına katkıda 

bulunacaktır. 
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Bu çalışma ile Pamukkale Üniversitesi acil servise elektrikli bisiklet ve motosiklet 

kazası nedeniyle başvuran 18 yaş üstü tüm hastalarda DEHB varlığı araştırılıp sıklığın 

tespit edilmesi amaçlanmaktadır. Bu tür travmalarda DEHB ’nin rolünün araştırılması ile 

bu durumu etkileyen faktörler belirlenmeye çalışılcak ve müdahale planlamalarının 

yapılmasında temel oluşturacaktır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ELEKTRİKLİ BİSİKLET VE MOTOSİKLET KAZALARI 

Çalışmanın bu bölümünde öncelikle trafik kazaları ile ilgili tanımalar yapılmıştır. 

Sonrasında trafik kazalarının nedenleri, elektrikli bisiklet ve motosiklet kazaları ilgili 

litaratüre göre incelenmiştir. Ardından yetişkinlerde DEHB ve trafik kazalarındaki 

etkisine değinilmiştir.  

2.1.1. Trafik Kazası ile İlgili Tanımlar 

Karayolları Trafik Kanunu'nda trafik ile ilgili tanımlar şunlardır (11): 

Trafik: Yayaların, hayvanların ve araçların karayolları üzerindeki hal ve 

hareketleridir. 

Karayolu: Trafik için, kamunun yararlanmasına açık olan arazi şeridi, köprüler 

ve alanlardır. 

Karayolu yapısı: Karayolunun kendisi ile karayolunun üstünde, yanında, altında 

veya yukarısındaki; ada, ayırıcı, otokorkuluk, istinat duvarı, köprü, tünel, menfez ve 

benzeri yapılardır. 

İki yönlü karayolu: Taşıt yolunun her iki yöndeki taşıt trafiği için kullanıldığı 

karayoludur. 

Tek yönlü karayolu: Taşıt yolunun yalnız bir yöndeki taşıt trafiği için 

kullanıldığı karayoludur. 

Bölünmüş karayolu: Bir yöndeki trafiğe ait taşıt yolunun bir ayırıcı ile belirli 

şekilde diğer taşıt yolundan ayrılması ile meydana gelen karayoludur. 

Araç: Karayolunda kullanılabilen motorlu, motorsuz ve özel amaçlı taşıtlar ile iş 

makineleri ve lastik tekerlekli traktörlerin genel adına verilen isimdir. 

Sürücü: Karayolunda, motorlu veya motorsuz bir aracı veya taşıtı sevk ve idare 

eden kişidir.  
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Şoför: Karayolunda, ticari olarak tescil edilmiş bir motorlu taşıtı süren kişidir.  

Araç Sahibi: Araç için adına yetkili idarece tescil belgesi verilmiş veya sahiplik 

veya satış belgesi düzenlenmiş kişidir.  

Yolcu: Aracı kullanan sürücü ile hizmetliler dışında araçta bulunan kişilerdir.  

Taşıt Yolu (Kaplama): Karayolunun genel olarak taşıt trafiğince kullanılan 

kısmıdır.  

Bisiklet Yolu: Karayolunun, sadece bisikletlilerin kullanmalarına ayrılan 

kısmıdır.  

Yaya Yolu (Yaya Kaldırımı): Karayolunun, taşıt yolu kenarı ile gerçek veya 

tüzel kişilere ait mülkler arasında kalan ve yalnız yayaların kullanımına ayrılmış olan 

kısmıdır. 

Trafik kazası, 2918 sayılı Karayolları Trafik Kanunu’nda “karayolu üzerinde 

hareket halinde olan bir veya birden fazla aracın karıştığı ölüm, yaralanma ve zararla 

sonuçlanmış olan olaydır” şeklinde tanımlanmıştır (11).    

Araçlara ilişkin tanımlar 

Motosiklet: “Azami tasarım hızı 45 km/saatten ve/veya silindir kapasitesi 50 

santimetreküpten fazla olan sepetli veya sepetsiz iki veya üç tekerlekli motorlu taşıtlar ve 

net motor gücü 15 kilovatı, net ağırlığı 400 kilogramı, yük taşımacılığında kullanılanlar 

için ise net ağırlığı 550 kilogramı aşmayan dört tekerlekli L3, L4, L5 ve L7 sınıfı motorlu 

taşıtlardır. Elektrik ile çalışanların net ağırlıklarının hesaplanmasında batarya ağırlıkları 

dikkate alınmaz. Bunlardan karoseri yük taşıyabilecek şekilde sandıklı veya özel biçimde 

yapılmış olan ve yolcu taşımalarında kullanılmayan üç tekerlekli motosikletlere yük 

motosikleti (triportör) denir” (12). 

Motorlu bisiklet (Moped): Azami hızı saatte 45 kilometreyi, içten yanmalı 

motorlu ise silindir hacmi 50 santimetreküpü, elektrik motorlu ise azami sürekli nominal 

güç çıkışı 4 kilovatı geçmeyen iki veya üç tekerlekli taşıtlar ile aynı özelliklere sahip net 

ağırlığı 350 kilogramı aşmayan dört tekerlekli L1, L2 ve L6 sınıfı motorlu taşıtlardır. 
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Elektrik ile çalışanların net ağırlıklarının hesaplanmasında batarya ağırlıkları dikkate 

alınmaz” (12). 

Bisiklet: Üzerinde bulunan insanın adale gücü ile pedal veya el ile tekerleği 

döndürülmek suretiyle hareket eden motorsuz taşıtlardır. Azami sürekli anma gücü 0,25 

kilovatı geçmeyen, hızlandıkça gücü düşen ve hızı en fazla 25 km/saate ulaştıktan sonra 

veya pedal çevrilmeye ara verildikten hemen sonra gücü tamamen kesilen elektrikli 

bisikletler de bu sınıfa girer” (12). 

Elektrikli bisiklet: “Azami sürekli gücü 0,25 KW’ı geçmeyen, hızlandıkça gücü 

düşen ve hızı en fazla 25 km/saate ulaştığında pedal çevrilmediği takdirde gücü tamamen 

kesilen motorsuz araçtır” (12).  

2.1.2. Türkiye’de Trafik Kazaları 

Türkiye’de karayolu ağında 2023 yılında meydana gelen 1 milyon 314 bin 136 

trafik kazasının 1 milyon 79 bin 65 tanesi maddi hasarlı, 235 bin 71’i ise ölümlü 

yaralanmalı kaza olduğu bildirilmiştir. Ölümlü ve/veya yaralanmalı trafik kazası 

sonucunda toplam 6 bin 548 kişi hayatını kaybetmiştir. Bunlardan 2 bin 984’ü kaza 

yerinde hayatını kaybederken 3 bin 564’ü ise kazanın sebep ve tesiriyle 30 gün içinde 

hayatını kaybetmiştir (Tablo 1) (1). 

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

 

2.1.3. Trafik Kazalarının Sebepleri ve Sonuçları 

Trafik kazasına bağlı etmenler ve kazaların sonuçları incelendiğinde; araç, kişi ve 

çevresel etmenler kazalara neden olmakta, hız, alkol ve madde kullanımı, uykusuzluk ve 

yorgunluk, emniyet kemeri kullanımı, çocuk oto koltuğu kullanımı, kask kullanımı, yol 
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durumu, yer ve zaman gibi çeşitli faktörlerin de travma üzerinde etkili olduğu 

görülmektedi.  

Kimyasal olarak etanol olarak adlandırılan alkol, sarhoşluğa neden olan ve aynı 

zamanda sedatif, intoksikasyona neden olabilen, beyin fonksiyonlarını baskılayıcı, keyif 

verici bir maddedir (13). Alkol, birçok insan tarafından farklı nedenlerle kullanılan 

benzersiz bir bağımlılık yapıcı maddedir. Hipokrat'tan bu yana birçok kişi alkolün sağlığa 

olan zararlarını vurgulasa da ancak son yüz yılda hastalıklara neden olabileceği 

değerlendirilmeye başlanmıştır (14). 

Ülkemizde trafik açısından risk oluşturacak eşik 0.50 promil olarak belirlenmiştir. 

Alkolün ağırlığı ile kanın hacmi kullanılarak bir orantı kurulur ve promil hesaplanır. 

Örneğin 0.50 promil 100 mililitre kanda 50 miligram alkol bulunduğunu gösterir ve 

buraya bakılarak, 50:100 = 0.50 promil kabul 5 edilir. Ülkemizde ticari araç sürücüleri ve 

kamu hizmetinde çalışan sürücülerin alkollü olarak trafiğe çıkmaları yasaktır. Diğer 

sürücüler için yasal sınır 0.50 Promildir. Kandaki alkol miktarına karşılık gelen promil 

değeri Tablo 2’de gösterilmiştir (15). 

Tablo 2. Promil hesaplanması (15) 

 
Günümüzde, alkol ve diğer psikoaktif ilaçların sürücünün güvenli sürüş 

yeteneğine etkisi, trafik kazalarında meydana gelen yaralanma, ölüm sayısının ve trafik 

kazalarının sayısının artışındaki en önemli etkenlerden biri olarak kabul edilmektedir 

(16). Kan alkol düzeyinin 0,5 promil (50 mg/dL) ve üzerinde olduğu durumlarda, kişilerin 

bilişsel fonksiyonları olumsuz etkilenir. Bu değerin üzerindeki her artışta bilişsel, motor 

ve algısal yetenekler bozulur. Kandaki alkol düzeyinin vücut ve davranış üzerine etkisi 

Tablo 3’te gösterilmiştir (15). 
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Tablo 3.  Kan alkol düzeyi ve etkileri (15) 

 

Multitravma kavramı için ise farklı görüşler mevcuttur. Multitravma, genel olarak 

iki veya daha fazla vücut bölgesinin yaralanması olarak belirtilmekle beraber farklı 

tanımlamalar da öngörülmüştür. AIS skoru ≥2 olan, en az 2 vücut bölgesini içeren travma 

hastaları ya da ISS skoru 16 ve üstündeki hastalar multitravma hastasıdır şeklinde farklı 

görüşler mevcuttur (17). 

Travma dünyadaki en sık mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Gelişmekte 

olan ülkelerde ilk sırada yer almaktadır (18). Dünya genelinde travmaya bağlı 

yaralanmalar nedeniyle her yıl yaklaşık 6 milyon insan ölmektedir ve travmaya bağlı 

olarak büyük damar yaranlanması, kafa travması, toraks yaralanması en sık ölüm 

nedenleridir. Travma hastasının bakımının hızlı değerlendirme, triyaj, resüsitasyon, tanı 

ve terapötik müdahale şeklinde sistematik düzenlenmesi önemlidir (19).  

2.1.4. Elektrikli Bisiklet ve Motosiklet Kazaları 

2023 yılında ölümlü ve/veya yaralanmalı trafik kazalarında otomobillerin karıştığı 

kazalar toplam kazaların neredeyse yarısını (%48,6) oluşturmaktaydı. Toplam kazaların 

%19’unda kazaya karışan araç motosiklet, %4,7’sinde motorlu bisiklet, %2,3’ünde 

bisiklettir. 2023 yılı boyunca meydana gelen kazalarda ölen sürücülerin %29,32’si 

motosiklet, %4,70’i motorlu bisiklet ve %4,09’u bisiket sürücüsü olduğu bildirilmiştir 

(20).  
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Tablo 4. Taşıt cinslerine göre ölümlü ve yaralanmalı trafik kazalarına karışan taşıt ve 

ölen sürücü sayıları- 2023 (20) 

 
 

Türkiye’de 2024 yılının ilk altı ayında kayda geçmiş toplam 287.887 trafik kazası 

meydana gelmiştir. Bu kazalarda olay yerinde tespit edilen ölü sayısı 1.271 iken yaralı 

sayısı 27.083.976 olarak bildirilmiştir. 2024 yılının ilk altı ayında bisikletin karıştığı 

4001, motorlu bisikletin karıştığı 13.774, motosikletin karıştığı 41.964 trafik kazası kayda 

geçmiştir (21).  
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2.2. YETİŞKİNDE DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE 

BOZUKLUĞU İLE İLGİLİ GENEL BİLGİLER 

2.2.1. DEHB Tanımı ve Tarihçesi 

DEHB, temel olarak dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüselliğin belirgin 

özelliklerini içeren nörobiyolojik bir bozukluktur. DEHB'nin tarihi gelişimi karmaşıktır 

ve farklı zamanlarda farklı terimler ve tanımlamalarla adlandırılmıştır. DEHB'nin 18. ve 

19. yüzyıllarda anlaşılması ve tanımlanması için kullanılan ifadeler, o dönemdeki sınırlı 

tıbbi bilgi ve sosyal normlar çerçevesinde değerlendirildiğinde oldukça ilginçtir. Daha 

eski dönemlerde ahlaki zaaflar veya ceza gerektiren davranışlar olarak görülen DEHB, 

günümüzde nörobiyolojik bir bozukluk olarak kabul ediliyor. Bu sayede hastalar ve 

aileleri üzerindeki stigma önemli ölçüde azalmıştır. DEHB ilk olarak 18. yy’da "Kötü 

Çocuklar" veya "Çılgın Budalalar" gibi genel ve damgalayan ifadelerle tanımlanırken 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) gibi tanı ölçütleri 

geliştirilerek DEHB daha objektif ve spesifik bir şekilde tanımlanmaya başlanmıştır. 

Geçmişte sınırlı tedavi seçenekleri varken, günümüzde ilaç tedavileri, davranış terapileri 

ve eğitim programları gibi çok yönlü tedavi yaklaşımları bulunuyor. DEHB'nin genetik, 

nörolojik ve çevresel faktörlerle ilişkisi üzerine yapılan araştırmalar sayesinde 

bozukluğun biyolojik temelleri daha iyi anlaşılıyor. 

İngiliz çocuk doktoru George Still, dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik 

belirtileri gösteren çocukları ilk olarak 1902’de "ahlaki kontrolün ileri düzeyde 

yetersizliği" olarak tanımlamıştır (22). DSM adlı tanı ölçütü, DEHB'nin tanımlanması ve 

teşhis edilmesi için standart bir çerçeve sunmuştur (23). 

DSM-II (1968) zamanında DEHB'ye "Çocukluğun Hiperkinetik Reaksiyonu" adı 

veriliyordu. Daha sonra DSM-III (1980) ve DSM-III-R (1987) ile DEHB iki alt gruba 

ayrılarak hiperaktivitenin eşlik ettiği ve hiperaktivitenin eşlik etmediği şeklinde 

tanımlandı. DSM-III-R, DEHB'yi "Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu" olarak 

adlandırmış ve belirli sayıda belirtilerin varlığını ve süresini gerektiren bu bozukluğun 

tanı kriterlerini tanımlamıştır (24).  
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DSM-IV (1994) ile birlikte DEHB terimi kullanılmış ve bozukluk daha ayrıntılı 

olarak sınıflandırılmıştır. DSM-IV, DEHB'yi "Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite 

Bozukluğu" olarak adlandırmış ve dikkatsizliğin farklı kombinasyonlarıyla 

"dikkatsizliğin ön planda olduğu tür ve hiperaktivite ve dürtüselliğin ön planda olduğu 

tür ve bileşik tür" olarak iki alt tipi tanımlamıştır (25). 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), ICD-9 ve ICD-10 sınıflandırmalarında DEHB'yi 

"Hiperkinetik Sendrom" ve "Hiperkinetik Bozukluk" olarak sınıflandırmıştır. Bu 

sınıflandırmalarda dürtüsellik ayrı bir belirti olarak yer almamış ve başlangıç yaşının 6 

yaş altı olması gerektiği belirtilmiştir. DEHB tanısı ve sınıflandırması zamanla gelişmiş 

ve daha spesifik hale gelmiştir. Bu süreç, bozukluğun daha iyi anlaşılmasına ve uygun 

tedavi yöntemlerinin geliştirilmesine katkıda bulunmuştur (26). 

Günümüzde DEHB, çocukluk çağında başlayan ve yetişkinlikte de devam 

edebilen, dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik gibi belirtilerin bir araya gelmesiyle 

karakterize edilen nörogelişimsel bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır. Genetik 

yatkınlık, çevresel faktörler ve beyin yapısı ve işlevi arasındaki karmaşık etkileşimler, 

DEHB'nin ortaya çıkmasında rol oynamaktadır (23). 

2.2.2. DEHB Epidemiyolojisi 

DEHB en sık okul çağındaki çocuklarda teşhis edilir, ancak her yaş grubunda 

ortaya çıkabilir (27, 28). Ortaya çıkan kanıtlar ayrıca DEHB'nin çocuklarda ve ergenlerde 

küresel hastalık yüküne en büyük katkıda bulunan faktörlerden biri olduğunu ve kanıtlar, 

DEHB'li çocukları yetiştirmenin maliyetinin, bu tür bir bozukluğu olmayan çocukları 

yetiştirmekle karşılaştırıldığında önemli ölçüde yüksek olduğunu göstermektedir (29, 

30). Örneğin, Zhao ve meslektaşlarının 2019 yılında yaptığı bir araştırma, DEHB'li 

çocukları ve ergenleri büyütmenin ekonomik yükünün, DEHB'siz çocukları büyütmekten 

beş kat daha fazla olduğunu, aşırı ekonomik yükün temel olarak işlerini kaybetmeleri 

veya kaçırılan iş günleriyle ilişkili dolaylı maliyetten kaynaklandığını buldu (31). 

Çocuklarda ve ergenlerde DEHB, akademik performansın yanı sıra fiziksel ve ruhsal 

sağlık üzerinde de önemli bir etkiye sahiptir (27, 32, 33).  
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Çocuklarda ve ergenlerde DEHB'nin yaygınlığını araştıran çeşitli sistematik 

incelemeler ve meta-analizler yayınlanmıştır (34-37).   Bu çalışmalar, Çin, İspanya, 

Hindistan, Afrika, ABD ve diğer ülkeler de dahil olmak üzere çok çeşitli ülkelerdeki 

çocuk ve ergenlerdeki yaygınlık oranlarını incelemiştir (30, 34-39). Ek olarak, 

incelemelerde %3,4 ila %14 arasında değişen tutarsız bulgular bildirilmiştir (34-37). 

Örneğin, Polanczyk ve meslektaşları tarafından 2015 yılında 20.125 katılımcının yer 

aldığı 13 çalışmayı içeren bir meta-analitik çalışmada DEHB yaygınlığı %3 olarak 

bildirmiştir (40).  Nispeten az sayıda çalışmanın (n= 15) yer aldığı ve 201.765 

katılımcının yer aldığı başka bir meta-analizde DEHB yaygınlığı %4,4 bulunmuştur (37). 

Aksine, 1.023.071 çocuk ve ergenin yer aldığı 175 çalışmayı içeren 2015 meta-analitik 

çalışmalarında, az sayıda tanımlanmış makale ve katılımcının bulunduğu yukarıdaki 

çalışmalardan önemli ölçüde daha yüksek olan %7,2'lik bir yaygınlık bulunmuştur (36). 

ABD'de yapılan bir başka meta-analitik inceleme, Amerika'daki çocukların ve ergenlerin 

%14'ünün DEHB'ye sahip olduğunu bulmuştur (41). DEHB yaygınlığının çalışmalar 

arasında farklılık göstermesi coğrafi ve kültürel farklılıklarla ilişkilendirilebilir. Örneğin, 

Cenat ve arkadaşları tarafından Amerika'da yürütülen iki meta-analitik sistematik 

incelemede, DEHB'nin yaygınlık tahminleri Siyah Amerikalı çocuklarda ve ergenlerde 

%15,9, Beyazlarda %16,6 ve Asyalılarda %12,4 olduğu belirtildi (34, 41). Bu tahminler, 

Afrika, Hindistan ve Çin gibi diğer ülkelerde yürütülen çalışmalarda gösterilenden 1,5 ila 

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

Türkiye’de Yapıcıoğlu ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada 

yetişkinlerde DEHB görülme oranı  %2,7 olarak belirlenmiştir (42). Çocuklukta DEHB 

tanısı almış birçok birey, yetişkinlikte belirtilerin azalmasıyla birlikte tanı ölçütlerini 

karşılamasa da iş ve sosyal yaşamlarında zorluklar yaşamaya devam edebilir. Hatta, 

çocuklukta tanısı konulmayan pek çok kişi de üniversite yıllarında bile DEHB belirtileri 

taşıyabilir. Bu durum göz önüne alındığında DEHB'nin gerçek yaygınlığının bilinenin 

üzerinde olabilecektir. Ceylan, Çulha ve Karakaş (2014) da Türkiye'deki üniversite 

öğrencileri üzerinde yaptıkları çalışmada bu görüşü destekler nitelikte bulgulara 

ulaşmıştır (43). Psikiyatri polikliniğine ilk kez başvuran 180 olgu ile psikiyatrik öyküsü 

bulunmayan 33 sağlıklı gönüllünün dahil edildiği çalışmada, DEHB tanısı alanlarda 

erkek/kadın oranı yaklaşık 1,35 olarak hesaplanmıştır. Erkeklerde DEHB görülme oranı 

kadınlara oranla daha fazla olduğu görülmüştür (44).  
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2.2.3. DEHB Etiyolojisi 

DEHB'nin kesin nedenleri henüz tam olarak aydınlatılmış olmasa da çok faktörlü 

bir etkileşim sonucu ortaya çıktığı düşünülmektedir. Genetik yatkınlık, nörogelişimsel 

farklılıklar ve çevresel faktörlerin bir araya gelmesiyle DEHB'nin geliştiği öne 

sürülmektedir. Çalışmalar, doğum öncesi ve sonrası dönemdeki komplikasyonlar, genetik 

yatkınlık, sosyoekonomik düzey, aile içi ilişkiler ve travmatik yaşantıların DEHB riskini 

artırabileceğini göstermektedir. Örneğin, ebeveynlerinden birinde DEHB olan çocuklarda 

bu bozukluğun görülme olasılığı daha yüksektir ve ikiz çalışmalar, genetik faktörlerin 

önemini vurgulamaktadır (45). Özellikle tek yumurta ikizlerinde DEHB'nin birinde 

görülmesi durumunda diğerinde de görülme olasılığı oldukça yüksektir. Bu durum, 

DEHB'nin altında yatan biyolojik mekanizmaların daha iyi anlaşılması için önemli bir 

bulgu olarak değerlendirilmektedir (46).  

Genetik etkenler: DEHB'nin genetik etiyolojisi, aile, ikiz ve evlat edinme 

çalışmalarıyla incelenmiş olsa da net bir kalıtım paterni tespit edilememiştir. DEHB 

nedenlerinin yaklaşık %70'inden sorumlu olmasına rağmen, genetik risk faktörleri 

üzerine yapılan araştırmalar sınırlı kalmıştır ve yavaş büyümektedir (47). İlginç bir 

şekilde, DEHB'li çocuklar üzerinde yapılan uluslararası ikiz çalışmaları, %71 ile %90 

arasında değişen bir kalıtım oranı bulmuştur. DEHB hastalarının birinci derece 

akrabalarında DEHB olma olasılığının normal bireylere göre 2 ila 8 kat daha yüksek 

olduğu tahmin edilmektedir (48). Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu'nun 

genetik ve moleküler temeline ilişkin erken araştırmalar, Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu patolojisinde yer alan bir dizi aday gen çalışmasıyla sınırlıydı 

(48). DRD4, DRD5, DAT1, HTR1B, SLC6A4, SNAP25 gibi belirli aday genlerin keşfine 

rağmen, bunların Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu'nun başlıca öngörücüleri 

olduğu doğrulanmadı. Yaygın genetik varyantlar üzerine yapılan genom çapında ilişki 

çalışmaları (GWAS) da ümit verici bulgularla birlikte değildi (49). Dahası, nadir görülen 

genetik varyant anormallikleri üzerine yapılan araştırmalar, belirli kromozomal 

bölgelerdeki yüksek sayıda kopya sayısı varyantı (CNV) açısından Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu ile otizm ve şizofreni gibi diğer nörolojik bozukluklar arasında 

bir örtüşme olduğunu ileri sürmüştür (48). 
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Nörogelişimsel farklılıklar; DEHB, etkilenen bireylerin önemli bir kısmında 

ergenlik ve erken yetişkinlik döneminde devam eden erken ortaya çıkan bir 

nörogelişimsel bozukluktur (26). Dikkat eksikliği, dürtüsellik ve hiperaktivite 

bozukluğunu tanımlayan "temel semptomlara" ek olarak, DEHB tanısı konulan bireylerin 

önemli bir kısmı bir dizi nörobilişsel eksiklik, psikiyatrik komorbidite ve sosyal ve 

duygusal zorluklarla birlikte görülmektedir (50, 51). Bir dizi davranışsal alanda devam 

eden bozukluklar sonucunda, DEHB'li çocukların çoğu için olmasa da çoğu için uzun 

vadeli sonuçlar optimum olmaktan uzaktır (52). 

Çevresel etmenler; erken doğum, düşük kilolu veya çok düşük kilolu doğan 

bebeklerde 2,6 ila 4 kat daha sık görüldüğü bildirildiğinden, DEHB için önemli bir risk 

faktörüdür. Erken doğum, nörogenez ve hücre ölümündeki değişikliklerle ilişkilidir (53). 

Bunlar da DEHB hastalarında bildirildiği gibi, korteks genişlemesinin azalmasına 

bağlanmaktadır (54). Erken doğan çocuklarda DEHB geliştirme riskinin artmasının olası 

nedenlerinden biri iltihaplanmadır. İltihaplanma ile ilişkili moleküllerde artış, DEHB 

semptomları geliştirme riskinin artmasıyla ilişkilidir (55).  

Perinatal hipoksi, muhtemelen dopaminerjik iletim ve nörotropik sinyalleme 

üzerindeki etkilerinden dolayı DEHB geliştirme riskini artıran bir çevresel faktördür (56). 

Gebelik sırasında besin alımı, uygun beyin gelişimi için çok önemlidir. Sinir gelişimi 

sırasında önemli bir unsur, sinir progenitör hücrelerinin çoğalmasını ve sinirsel 

farklılaşmasını destekleyen çoklu doymamış yağ asidi dokosaheksaenoik asittir (DHA). 

Beyin gelişimi sırasında DHA düzeylerinin azalması, DEHB ve diğer nörogelişimsel 

bozukluklarla ilişkilendirilmiştir (57). Yetişkin DEHB hastalarında serum DHA 

düzeylerinin azaldığı bildirilmiştir (58). Ek olarak, hamile annede yetersiz beslenme veya 

bağışıklık aktivasyonu, DEHB ve diğer nörogelişimsel bozukluklar için bir risk 

faktörüdür (59).  

DEHB ile ilişkili bir diğer çevresel faktör ise gelişim sırasında pestisit 

maruziyetidir. Hem deneysel hem de epidemiyolojik düzeylerde konuyu ele alan bir 

çalışma, gebelik ve emzirme döneminde sıçanlarda deltametrin pestisitine maruz 

kalmanın çalışma belleği ve dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsel davranış gibi 

DEHB benzeri semptomlara yol açtığını bildirdi. Ayrıca striatumda DAT ve D1 

reseptörünün varlığının artmasına, dopamin salınımının artmasına ve nucleus 
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accumbens'te D1 dopamin reseptörünün varlığının artmasına neden oldu. İlginç bir 

şekilde, yazarlar insanlarda da bir epidemiyolojik çalışma gerçekleştirerek, idrarında 

tespit edilebilir düzeyde piretrin metaboliti bulunan çocukların (6 ila 15 yaş arası) DEHB 

tanısı alma olasılığının iki katından fazla olduğunu ortaya koydu (60). 

2.2.4. DEHB Tanı Kriterleri  

2013 yılında, DEHB için Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı (DSM)-5. baskı (DSM-

5) tanı kriterleri tanıda güvenilirliği artırmak için revize edildi. Dikkat eksikliği, 

hiperaktivite ve dürtüsellikten kaynaklanan veya bunların birleşimi olan kalıcı 

bozukluğun temel özelliği tanıda esastır (61). DEHB için isimlendirme, özellikle 

1900'lerde hiperkinetik hastalık ve 1970'lerde Oxford Uluslararası Çocuk Nörolojisi 

Çalışma Grubu tarafından ortaya atılan minimal beyin disfonksiyonu (DSM-I) gibi 

durumlardan gelişmiştir. Dikkatin esas bir özellik olarak kabul edilmesiyle birlikte, 

durum çocukluk çağı hiperaktif reaksiyonu (DSM-II), ardından hiperaktivite ile veya 

hiperaktivite olmaksızın dikkat eksikliği bozukluğu (DSM-III) ve şu anda DEHB (DSM-

III-R) olarak yeniden adlandırılmıştır (62, 63).  

Ergenlerde ve çocuklarda norm 6 (veya daha fazla) semptom olsa da daha büyük 

ergenlerde ve yetişkinlerde tanı koymak için her iki alanda da en az 5 semptom mevcut 

olmalıdır. Tüm semptomlar en az iki ortamda mevcut olmalı ve işlevselliği açıkça 

etkilemelidir. Doğru tanı, zamanında ve uygun müdahaleye olanak tanır (61, 64). 

Ergenlikte sunum değişebilir ve en belirgin semptom olan hiperaktivite, bu gelişimsel 

dönemde azalma eğilimindedir (65, 66). Ancak dikkatsizlik, dürtüsellik, huzursuzluk ve 

düzensizlik semptomları devam eder ve daha belirgin hale gelir (61, 66, 67).   

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu semptomlarının daha genç yaşlarda 

yanlış hatırlanması ve daha sonra dikkat eksikliği belirtileri göstermesi nedeniyle, dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu semptomları için başlangıç yaşı kriteri 7 yaşından 12 

yaşına çıkarıldı. Bu uzatma, önemli bozukluk yaşayan daha fazla gençte tanı konulmasını 

sağlıyor (68). Birkaç uzunlamasına çalışma, DEHB'nin birçok hastada ergenlik ve 

yetişkinlik boyunca devam ettiğini göstermiştir (69). Daha önce, DEHB ve otizm 

spektrum bozukluğu birlikte teşhis edilemiyordu, ancak DSM-5 artık her iki durumun da 

teşhisine izin veriyor. Son olarak, DSM-IV DEHB'nin "alt tiplerini" (birleşik, dikkatsiz 
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veya hiperaktif/dürtüsel) sınıflandırırken, DSM-5 bunları mevcut baskın 

semptomatolojinin değişebileceğini yansıtmak için "sunumlar" olarak ayırıyor. Örneğin, 

DEHB tanısı alan ve baskın olarak hiperaktif olan bir çocuk, daha büyük olduğunda daha 

fazla dikkat eksikliği semptomatolojisi gösterebilir (64).  

Geç başlangıçlı DEHB'nin ayrı bir tanısal varlık olarak var olup olmadığı henüz 

belirlenmedi (70). Gençte son 6 ayda daha az bozucu semptom varsa, kısmi remisyon 

belirtilmelidir. Mevcut şiddet, işlevsel veya mesleki bozukluğa yol açan mevcut 

semptomlara bağlı olarak hafif, orta veya şiddetli olarak tanımlanabilir (61). Dikkatsizlik 

ve dürtüsellik, tipik yaşa uygun davranışlardan ayırt edilmesi zor olabilir (71). DEHB, 

evde, okulda, sosyal toplantılarda, ders dışı etkinliklerde ve iş ortamlarında işlevi 

etkileyebilir. Akademik etkiyle birlikte, DEHB'li ergenler lise veya üniversiteden mezun 

olmama riski altındadır ve akranlarıyla iyi ilişkiler sürdürmekte zorluk çekeceklerdir (72). 

DEHB'li gençler, tipik olarak gelişen akranlarına kıyasla tütün, alkol ve uyuşturucu 

kullanımı gibi risk alma davranışlarına karşı savunmasızdır ve madde kullanım 

bozuklukları geliştirme eğilimi önemli ölçüde daha yüksektir (73). Bir çalışma, DEHB ve 

eş zamanlı davranış sorunları olan ergenlerde riskli cinsel davranışların muhtemel 

olduğunu bulmuştur (74). 

2.2.5. DEHB Tedavisi 

DEHB'nin temel semptomlarını ve işlevsel bozukluğu hedef alan ve hafifleten 

giderek artan sayıda DEHB tedavisi bulunmaktadır (75). İngiltere, Avrupa ve ABD'de 

DEHB'nin aşamalı yönetimi için özel kılavuzlar bulunmaktadır (76). DEHB tedavi 

yöntemleri farmakolojik ve farmakolojik olmayan olmak üzere iki ana gruba ayrılabilir. 

İlk grup, DEHB için birinci basamak farmakolojik tedavi olarak kabul edilen uyarıcılar, 

uyarıcı olmayanlar (ikinci basamak ilaçlar) ve diğer onaylı veya onaysız ilaçları içerir 

(77). Son iki grup, birinci basamak uyarıcılar iyi tolere edilmediğinde veya etkili 

olmadığında kullanılabilir. Farmakolojik yöntemlere ek olarak, yıllar içinde kapsamlı bir 

şekilde araştırılmış olan farmakolojik olmayan yöntemler de vardır. Bunlar; psikolojik 

yöntemler, tamamlayıcı, alternatif tıp ve cihazlardır. (76).  

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) tedavisi alanı hakkında 

çeşitli derlemeler bulunmaktadır (77-80). Catala-Lopez vd. tarafından çocuk ve 
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ergenlerde DEHB'nin farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavisinin sistematik bir 

derlemesi, 190 çalışmanın kapsamlı ve ayrıntılı bir incelemesini sunmaktadır. Davranış 

terapisinin DEHB'nin yönetiminde istatistiksel olarak anlamlı etkiye sahip olan tek 

farmakolojik olmayan müdahale olduğu sonucuna varılmıştır. Metilfenidat ve amfetamin 

gibi uyarıcıların hastalığa yönelik farmakolojik müdahaleler arasında en etkili olduğu, 

atomoksetin, guanfasin ve klonidin gibi uyarıcı olmayanların ise ikincil tedavi seçenekleri 

olarak kabul edildiği bulunmuştur. Ayrıca, davranışsal terapinin uyarıcılarla 

birleştirildiğinde tedavi etkilerinin daha büyük olduğu öne sürülmüştür (79).  

2018 yılında Cortese vd., çocuklarda, ergenlerde ve yetişkinlerde DEHB için 

ilaçların etkinliğini ve tolere edilebilirliğini analiz etmiştir. 133 çalışmadan elde edilen 

verilerin sistematik olarak analiz edilmesiyle, çocuklarda ve ergenlerde metilfenidat, 

yetişkinlerde ise amfetaminlerin DEHB'nin kısa süreli yönetimi için ilk farmakolojik 

tercih olduğu bulunmuştur. Amfetaminlerin yetişkin DEHB hastalarında en etkili 

bileşikler olmasının yanı sıra, kabul edilebilirlik gibi faktörler de belirleyici bir rol 

oynamıştır, çünkü amfetaminler yetişkinlerde plasebodan daha iyi kabul edilebilirliğe 

sahip tek bileşiktir ve metilfenidat çocuklarda ve ergenlerde plasebodan daha iyi kabul 

edilebilirliğe sahiptir (81).  

Farmakolojik olmayan yöntemlerle ilgili kapsamlı bilgiler, 54 çalışmayı analiz 

eden çalışmada, diyet müdahalelerini (kısıtlı eleme diyetleri, yapay gıda boyası 

dışlamaları, serbest yağ asidi takviyesi) ve psikolojik müdahaleleri (bilişsel eğitim, 

nörogeri bildirim, davranışsal müdahaleler) içermektedir. Yapay gıda boyası 

dışlamalarının ve serbest yağ asidi takviyesinin DEHB semptomlarında bir azalmaya 

neden olduğu sonucuna varılmıştır. Diğer terapi türleri için kör değerlendirmelerden elde 

edilen etkililik kanıtına ihtiyaç duyulmuştur (78). Ayrıca, 2019'da Nimmo-Smith ve 

arkadaşları farmakolojik olmayan müdahalelerle ilgili 32 çalışmanın sistematik bir 

analizini gerçekleştirdikleri çalışmada, hakim olan sayıda deneme, temel davranışsal 

DEHB semptomlarının azaltılmasında önemli sonuçlar gösteren bilişsel davranış 

terapisini incelemiştir. Ayrıca, bilişsel iyileştirme ve rehabilitasyon, farkındalık temelli 

terapiler, diyalektik davranış terapisi ve hipnoterapi gibi DEHB tedavisinde bazı ümit 

verici sonuçlar gösteren diğer müdahaleler de vardı (80).  
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Lambez ve arkadaşları tarafından yapılan sistematik bir inceleme ve meta-analiz, 

DEHB hastalarında bilişsel semptomatolojiyi amaçlayan farmakolojik olmayan 

yöntemler hakkında değerli bilgiler sağlamıştır. Özellikle aerobik olanlar olmak üzere 

fiziksel egzersiz müdahalelerinin, DEHB'nin bilişsel semptomlarını hedeflemede ve 

azaltmada en etkili olduğu bulunmuştur. Bilişsel davranışçı terapi (BDT), nörofeedback, 

biyolojik geribildirim ve bilişsel eğitim gibi terapiler de çok etkili görünmektedir. Dahası, 

en çok etkilenen bilişsel işlevlerin inhibisyon ve esneklik olduğu sonucuna varılmıştır. 

Farmakolojik ve farmakolojik olmayan terapileri birleştiren çalışmalar dikkate 

alındığında, ilaç, farmakolojik olmayan bir müdahaleyle birlikte kullanıldığında yalnızca 

hafif bir iyileşme artışı olduğu kaydedilmiştir. Ayrıca, yalnızca ilaç kullanmayan 

katılımcıları içeren çalışmalar bile ümit verici sonuçlar gösterdi (82). 
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3. MATERYAL METOT  

Araştırma Haziran 2023 – Ocak 2024 tarihleri arasında yılda yaklaşık 150000 

hasta gören Pamukkale Üniversitesi Acil Servisi’nde gerçekleştirilecektir. Elektrikli 

bisiklet ve motosiklet kazası nedeniyle acil servise başvuran 18 yaş üstü tüm hastaların 

çalışmaya alınması planlandı.  

3.1. ÇALIŞMA GRUBU 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan hastalardan çalışmaya katılmayı 

kabul eden 500 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Bunlardan 250’si elektrikli bisiklet veya 

motosiklet kazası nedeniyle acil servise başvururken kontrol grubuna dahil edilen 250’si 

ile acil servise başvuran non-travma hastalarından oluşmaktaydı. 

Gönüllüler İçin Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri: 

Hasta grubu: Elektrikli bisiklet veya motosiklet kazası nedeniyle Pamukkale 

Üniversitesi acil servise başvuran 18 yaş üstü tüm hastalar çalışmaya alınmıştır. 

Kontrol grubu: Acil servise başvuran 18 yaş üstü non-travma hastalarından 

oluşmaktaydı. 

Gönüllüler İçin Dışlama Kriterleri: 

Hasta grubu:  

Glaskow koma skalası 15 altında olması 

Alkol, uyuşturucu etkisinde olmak 

18 yaş altı olan hastalar 

Ek psikiyatrik veya nörolojik hastalığı olanlar 

Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar 

Çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan çıkmak isteyen hastalar 
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İletişim problemi yaşamamak için Türkçe bilmeyen hastalar  

Kontrol grubu  

Glaskow koma skalası 15 altında olması 

Alkol, uyuşturucu etkisinde olmak 

18 yaş altı olan hastalar 

Ek psikiyatrik veya nörolojik hastalığı olanlar 

Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar 

Çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan çıkmak isteyen hastalar 

İletişim problemi yaşamamak için Türkçe bilmeyen hastalar  

Gönüllüler İçin Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri: 

Çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan çıkmak isteyen hastalar 

Araştırmaya son verme kriterleri: 

Çalışma için planlanan sürenin yarısının geçmesiyle beraber öngörülen hasta 

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

Örneklem büyüklüğü için G-Power 3.1.9.4 programı kullanılmıştır. Elektrikli 

bisiklet veya motosiklet kazası nedeniyle Pamukkale Üniversitesi acil servise başvuran 

18 yaş üstü hastaların alındığı çalışmada varsayarak, α = 0,05 ve β = 0,05 kullanarak 

uygun örneklem büyüklüğünü hesaplanmıştır.  

Dışlama kriterlerine göre çalışmadan çıkarılan hastalardan (GKS düşüklüğü 

(n=230), Dil problemi (n=3), 18 yaş altı (n=37), çalışmaya katılmayı reddeden (n=64), 

psikiyatrik hastalık tanısı olan (n=2))133 sonra verileri kaydedilen 250 hastanın yapılan 

güç analizinden daha yüksek bir hasta sayısında olduğunu gördük.  Benzer karşılaştırma 

yapılması amacıyla sağlıklı 250 bireyde kontrol grubuna dahil edildi. Bu kriterlerde 

cinsiyette eşit dağılımın bulunmasına dikkat ettik. 
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3.2. VERİ TOPLAMA SÜRECİ 

Araştırmanın bağımsız değişkenlerini hastanın yaşı, cinsiyeti, mesleği, kronik 

hastalık varlığı oluşturmaktadır. Araştırmanın bağımlı değişkeni DEHB ’dir. 

Çalışmaya katılan hastaların, DEHB bozukluğuyla ilgili DSM IV’e göre 

oluşturulan bir ölçek (TURGAY DSM-IV YDB/TDÖ) formu uygulandı. Anket 48 soru 

içermektedir. Bu sorular ile hastaların DEHB ’ye yönelik sorgulanmıştır (Ek-1).  

Anketler 40 Acil tıp araştırma görevlisi tarafından dağıtılacak olup bu işleme 

başlamadan önce araştırma görevlilerine konu ile ilgili ayrıntılı eğitim verilmiştir. 

Travma Skor Sistemleri: Hasta grubundaki katılımcıların travma 

değerlendirmeleri için kısaltılmış yaralanma derecelerine [Abreviated Injury Scale (AIS)] 

ve yaralanma şiddeti skoruna [Injury Severity Score (lSS)] bakıldı. AIS ile tüm vücut 

sistemlerindeki yaralanmaları değerlendirir. AIS, travma uzmanlarından oluşan bir kurul 

tarafından 1971 yılında geliştirilmiş ve 1990 yılında son halini almıştır. AIS'de her vücut 

sistemindeki yaralanmalar 0 ile 5 arasında skorlanır, en düşük puan 0, en yüksek puan 

30’dur (83). 

1974 yılında Bakerve arkadaşları, AIS skorlarını kullanarak ISS sistemini 

geliştirmiştir (84). Sık kullanılan bu sistemde skor, en yüksek 3 AIS skorunun karelerinin 

toplanmasıyla elde edilir. ISS skoru 1 ile 75 arasında değişir ve mortalite ile doğru 

orantılıdır, skor yükseldikçe mortalite artar. ISS skorunun 15'in üzerinde olması ileri 

dereceli travma olarak değerlendirilir (85). 

3.3. İSTATİKSEL YÖNTEM  

Analizler için IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programı 

kullanıldı. Analizlerde verilerin tanımlayıcı özellikleri; kategorik veriler için sayı(n) ve 

yüzdeler (%), sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve 

maksimum değeri olarak sunuldu. Verilerin normal dağılıma uygunluğu incelendi. 

Normal dağılım koşullarını sağladığı görüldü. Sürekli değişkenlerin iki grup arasında 

karşılaştırmasında bağımsız gruplar t testi (Student t testi) kullanıldı. Kategorik 
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değişkenler arasındaki dağılımın değerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulandı. 

Analizlerde istatistiksel anlamlılık değeri p<0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

 

Şekil 1. Akış Şeması 

Haziran 2023 – Ocak 2024 tarihleri arasında elektrikli bisiklet veya motosiklet 

kazası nedeniyle acil servise başvururken Çalışmaya dahil edilen 500 hastanın 250’si 
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elektrikli bisiklet veya motosiklet kazası nedeniyle acil servise başvururken kontrol 

grubuna dahil edilen 250’si ise acil servis alanına başvuran non-travma hastalarından 

oluşmaktaydı.  

Araştırmada yer alan hasta ve kontrol grubu 41 (%16,4) kadın ve 209 (%83,6) 

erkekten oluşmaktadır ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (Tablo 

5). 

Tablo 5. Hasta ve kontrol gruplarının arasındaki cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Hasta Kontrol p* Tüm Gruplar 

 n (%) n (%)  n (%) 

Kadın 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 uygulandı. 

 

 

Şekil 2. Hasta ve kontrol gruplarının cinsiyet dağılımı 
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Hasta ve kontrol gruplarının yaşlarının karşılaştırması Tablo 6’da verilmiştir. 

Hasta grubu yaş ortalaması 28,28 ve kontrol grubu yaş ortalaması 29,89 iken gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,129). Hasta ve kontrol grubunda 18-

22 yaş arası yığılım bulunurken 35 yaş üstünde hasta grubu %20,8 ile en düşük dağılıma 

sahipti ve kategorik olarak değerlendirilen yaş grupları ile çalışma grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p=0,024). 

 

Tablo 6. Hasta ve kontrol gruplarının yaşlarının karşılaştırması 
 Hasta Kontrol  Tüm Gruplar 

 Ort±(s.s.) Med  

(min.-Maks.) 
Ort±(s.s.) Med  

(min.-

maks.) 

p* Ort±(s.s.) Med  

(min.-

maks.) 

Yaş 28,28±12,28 23 (18-84) 29,89±11,49 25 (18-

69) 

0,129 29,8±11,91 24 (18-

84) 

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

18-22 

arası 

113 45,2 90 36 0,024 203 40,6 

23-34 

arası 

85 34 83 33,2 168 33,6 

35 ve 

üstü 

52 20,8 77 30,8 129 25,8 

*: Independent-Sample T Testi uygulandı 

**: Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandı. 

 

 

Şekil 3. Hasta ve kontrol gruplarının yaşlarının karşılaştırması 

 

Hasta ve kontrol gruplarının medeni durum ve eğitim durumlarının karşılaştırması 

Tablo 7’de verilmiştir. Her iki gruptaki katılımcıların %64,8’i bekardı. Hasta grubunun 

%28,4’ü, kontrol grubunun %28,8’i evlidir. Gruplar arasında dağılımların çok yakın 
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olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Hasta grubunun 

%52’si lise, %25,2’si üniversite; kontrol grubunun ise %34,8’i lise, %49,6’sı üniversite 

mezunuydu. Gruplar arasında istatisitksel olarak anlamlı fark vardı (p=0,000). 

 

Tablo 7. Hasta ve kontrol gruplarının medeni durum ve eğitim durumlarına göre 

incelenmesi 

  Hasta Kontrol p* Tüm Gruplar 

  n (%) n (%)  n (%) 

Medeni 

durum 

Bekar 162 64,8 162 64,8 

0,982 

324 64,8 

Evli  71 28,4 72 28,8 143 28,6 

Boşanmış/eşi 

vefat etmiş 

17 6,8 16 6,4 33 6,6 

Eğitim 

durumu 

İlkokul 25 10 21 8,4 

0,000 

46 9,2 

Ortaokul 32 12,8 18 7,2 50 10 

Lise 130 52 87 34,8 217 43,4 

Üniversite 63 25,2 124 49,6 187 37,4 

* Ki-Kare uygulandı. 

 

Hasta ve kontrol gruplarının alkol ve sigara kullanım durumlarının karşılaştırması 

Tablo 8’de verilmiştir. Hasta grubunun %54’ü, kontrol grubunun %71,2’si alkol 

kullanmıyordu. Bunun yanısıra hasta grubunun %2,8’i, kontrol grubunun %2’si her gün 

alkol kullanıyordu. Alkol kullanım durumunda gruplar arasında anlamlı fark vardı 

(p=0,001). Hasta grubunun %44,4’ü, kontrol grubunun %50,4’ü sigara kullanmıyordu. 

Bunun yanısıra hasta grubunun %38,4’ünün, kontrol grubunun %38,8’inin günde bir 

paket sigara içtiği belirlendi.  
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Tablo 8. Hasta ve kontrol gruplarının alkol ve sigara kullanımına göre incelenmesi 

  Hasta Kontrol p* Tüm Gruplar 

  n (%) n (%)  n (%) 

Alkol 

Kullanmıyor 135 54 178 71,2 

0,001 

313 62,6 

Bırakmış  78 31,2 42 16,8 120 24 

Haftada bir 30 12 25 10 55 11 

Her gün 7 2,8 5 2 12 2,4 

Sigara 

Kullanmıyor 111 44,4 126 50,4 

0,170 

237 47,4 

Bırakmış 22 8,8 16 6,4 38 7,6 

Haftada bir paket 21 8,4 11 4,4 32 6,4 

Günde bir paket 96 38,4 97 38,8 193 38,6 

* Ki-Kare uygulandı. 

 

Hasta grubundakilerin çalışma durumu, ehliyet, kullanılan motor hacmi, motor 

kullanım sıklığı Tablo 9’da verilmiştir. Hasta grubundakilerin %27,2’si kurye, % 26,4’ü 

çalışmıyor, %26’sı beden işçisi, %15,6’sı masa başında çalışmakta ve %4,8’i de 

emekliydi. Hastaların %29,6’sı A1, %57,2’sı A2, %12,4’si ise A ehliyetine sahipti. 

Hastaların kullandıkları motor hacmine bakıldığında; hastaların %42’si 125cc altı, 

%42,4’ü 125cc üstü ve %15,6’sı ise elektrikli bisiklet kullandığı belirlendi. Hastaların 

%55,2 hergün, %18’i haftada 1-2, %16’sı haftada 3-4 kez motosiklet kullandığını 

belirtmişlerdir.  
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Tablo 9. Hasta grubunun çalışma durumu, ehliyet, kullanılan motor hacmi, motor 

kullanım sıklığına göre incelenmesi 

  Hasta 

  n (%) 

Çalışma 

durumu 

Beyaz yaka (masa başı) 39 15,6 

Kurye   68 27,2 

Çalışmıyor 66 26,4 

Mavi yaka (beden işçisi) 65 26 

Emekli  12 4,8 

Ehliyet  

A1 74 29,6 

A2 143 57,2 

A 31 12,4 

Kullanılan 

motor hacmi 

125cc altı 105 42 

125cc üstü 106 42,4 

Elektrikli 39 15,6 

Motor kullanım 

sıklığı 

Hergün 138 55,2 

Haftada 1-2 45 18 

Haftada 3-4 40 16 

Ayda 1-2 17 6,8 

Yılda 1-2 10 4 

 

Hasta grubunun AIS ve ISS skor dağılımı Tablo 10’da verilmiştir. Materyal metot 

bölümünde belirtildiği gibi AIS'de her vücut sistemindeki yaralanmalar 0 ile 5 arasında 

skorlanır, en düşük puan 0, en yüksek puan 30’dur (83). Hastaların AIS skor ortalaması 

2,10’dur. Bu skor düşük yaralanma derecesini göstermektedir.  

Önceki bölümde değinildiği gibi ISS skoru 1 ile 75 arasında değişir ve mortalite 

ile doğru orantılıdır, skor yükseldikçe mortalite artar. ISS skorunun 15'in üzerinde olması 

ileri dereceli travma olarak değerlendirilir (85). Hastaların ISS skor ortalaması 3,59’dur. 

Bu skor yaralanma şiddetinin düşük olduğunu göstermektedir.  
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Tablo 10. Hasta grubunun AIS ve ISS skor dağılımı 

 Ort±s.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 eksikliği alt boyutlarının skor ortalamaları 

Tablo 11’de verilmiştir. Dikkat eksikliğinin hasta grubundaki katılımcılarda (4,06±4,43), 

hasta grubuna (3,47±3,90) oranla anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görüldü 

(p=0,024). Aşırı hareket, dürtüsellik, DEHB ilişkili özellikleri ve DEHB toplam skorunda 

gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

 

Tablo 11. Hasta ve kontrol grubunun dikkat eksikliği alt boyutlarının skor ortalamaları 

Değişken  Hasta  

Ort±(s.s.) 

Kontrol  

Ort±(s.s.) 

p* 

Dikkat Eksikliği  4,06±4,43 3,47±3,90 0,024 

Aşırı Hareket Dürtüsellik 5,33±5,20 5,18±4,88 0,827 

DEHB İlişki Özellik 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 uygulandı 
 

Grupların DEHB derecelerinin karşılaştırılması Tablo 12’de verilmiştir. Hasta 

grubundakilerin %44,4’ünde düşük derece, %41,2’sinde orta derece DEHB; kontrol 

grubunun %42,4’ünde düşük düzey, %48,8’inde ise orta düzey DEHB bulunmuştur. Bu 

verilere göre grupların DEHB derecelerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

yoktu (p>0,05).  
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Tablo 12. DEHB derecesinin hasta ve kontrol gruplarıyla arasındaki ilişkisi 

  Hasta  Kontrol  p* Tüm Gruplar 

  n % n % n % 

DEHB 

derecesi 

Düşük 111 44,4 106 42,4 

0,078 

217 43,4 

Orta  103 41,2 122 48,8 225 45 

Yüksek 36 14,4 22 8,8 58 11,6 

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandı.   

 

Hasta grubundakilerin DEHB derecelerinin cinsiyet ile karşılaştırılması Tablo 

13’te verilmiştir. Kadınların %48,8’i orta derece, %43,9’u düşük derece; erkeklerin 

%44,5’i düşük, %39,7’si orta derece DEHB’ye sahip olduğu belirlendi. Bu verilere göre 

orta ve yüksek düzey DEHB’ye sahip olan kadınlar erkelere oranla daha fazla olsada 

istatistiksel olarak DEHB derecelerinde anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05).  

Tablo 13. Hasta grubundaki DEHB derecesinin cinsiyet ile arasındaki ilişkisi 

  Kadın Erkek 
p* 

  n % n % 

DEHB 

derecesi 

Düşük 18 43,9 93 44,5 

0,081 Orta  20 48,8 83 39,7 

Yüksek 3 7,3 33 15,8 

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandı. 
 

Hasta grubundakilerin DEHB skor ortalamalarının cinsiyete göre 

değerlendirilmesi Tablo 14’de verilmiştir. Hasta grubundaki kadın ve erkek hastaların 

dikkat eksikliği, aşırı hareket, dürtüsellik, DEHB ilişki özellik ve DEHB toplam 

skorlarında istatisitksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
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Tablo 14. Hasta grubundaki Cinsiyetin dikkat eksikliğine dair skor ortalamaları 

Ort±(s.s.)  Kadın  

(n=41) 

 

Erkek  

(n=209) 

p* 

Dikkat Eksikliği  3,17±3,14 4,24±4,62 0,379 

Aşırı Hareket Dürtüsellik 4,78±4,31 5,44±5,36 0,720 

DEHB İlişki Özellik 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 uygulandı 

 

Hasta grubundakilerin DEHB derecesinin alkol ve sigara kullanım durumuna göre 

değerlendirilmesi Tablo 15’te verilmiştir. Hasta grubundakilerin alkol kullanım 

durumlarına göre DEHB derecelerinde anlamlı fark vardı (p=0,001). DEHB derecesi 

yüksek olanların %52,8’i, DEHB derecesi orta düzey olanların %43,7’si, DEHB derecesi 

düşük olanların %64’ü alkol kullanmamaktadır. Hasta grubundakilerin sigara kullanım 

durumlarına göre DEHB derecelerinde anlamlı fark yoktu (p<0,05). 

Tablo 15. Hasta grubunun DEHB derecesinin alkol ve sigara kullanımı ile arasındaki 

ilişkisi 

  Düşük Orta Yüksek p* 

Alkol 

kullanımı 

Kullanmıyor 71 (%64) 45 (%43,7) 19 (%52,8) 

0,001 

Bırakmış  31 (%27,9) 35 (%34) 12 (%33,3) 

Haftada bir 6 (%5,4) 22 (%21,4) 2 (%5,6) 

Her gün 3 (%2,7) 1 (%1) 3 (%8,3) 

Sigara 

kullanımı 

Kullanmıyor 48 (%43,2) 45 (%43,7) 18 (%50) 

0,798 

Bırakmış  10 (%9) 8 (%7,8) 4 (%11,1) 

Haftada bir 7 (%6,3) 10 (%9,7) 4 (%11,1) 

Her gün 46 (%41,4) 40 (%38,8) 10 (%27,8) 
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DEHB derecelerinin travma skorlama sistemleri (AIS, ISS) ile karşılaştırılmasına 

ilişkin veriler Tablo 16’da verilmiştir. AIS ve ISS skorlarında DEHB derecelerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p<0,05). 

Tablo 16. DEHB derecelerinin travma skorlama sistemleri (AIS, ISS) ile karşılaştırılması 

Ort.±(s.s.) Düşük Orta Yüksek 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 uygulandı 
 

Hasta grubunun DEHB ve alt boyutlarının ortalama skorlarının yaşla 

karşılaştırılmasına ilişkin bulgular Tablo 17’de verilmiştir. Hastalar 18-22 arası, 23-34 

arası, 35 ve üstü yaş olmak üzere 3 yaş aralığına ayrılmıştır. Bu yaş aralıklarına göre 

DEHB ve alt boyutlarının ortalama skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p<0,05).  

Tablo 17. Hasta grubunun DEHB ve alt boyutlarının ortalama skorlarının yaşla 

karşılaştırılması 

Ort.±(s.s.) 18-22 arası 23-34 arası 35 ve üstü p* 

Dikkat 

Eksikliği  

4,02±4,18 4,20±5,03 3,94±3,95 0,902 

Aşırı Hareket 

Dürtüsellik 

4,98±5,18 5,87±5,19 5,33±5,20 0,466 

DEHB İlişki 

Özellik 

17,74±16,81 18,40±17,55 18,03±15,55 0,932 

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

*: ANOVA Testi uygulandı 
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5. TARTIŞMA 

Erişkin tipi DEHB testi uygulanan 250 hastayı dahil ettiğimiz çalışmamızda: 

motosiklet ve elektrikli bisiklet kazası grubu ile kontrol grubu arasında 

kategorilendirilmiş yaşlar arasında (hasta grubunda genç nüfus daha fazla), eğitim 

durumu, alkol kullanımı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Cinsiyet, yaş 

ortalaması, medeni durum, sigara kullanımı, Aşırı hareket, dürtüsellik, DEHB ilişkili 

özellikleri, DEHB toplam skorunda ve DEHB derecelerinde gruplar arasında 

anlamlılık bulunmamıştır. Dikkat eksikliği dikkate alındığında hasta grubunda DEHB 

alt boyutunda hiperaktivite anlamlı olarak daha yüksekti. Çalışmanın bu bölümünde 

sonuçlarımız ile literatürdeki ilgili çalışmalar karşılaştırılacaktır.  

Hasta grubunun yaş ortalaması 28,28 iken, kontrol grubunun yaş ortalaması 

29,89’dur. Çalışma grupları arasında yaş açısından anlamlı fark bulunmasa da yaş 

gruplarının kategorik değerlendirilmesinde (özellikle 35 yaş üstü dağılımda) fark tespit 

edildi. Bu sonuç, motosiklet ve elektrikli bisiklet kullanımının gençler arasında daha 

yaygın olduğunu gösteren literatürle uyumludur (86, 87). 

Çalışmamızda medeni duruma göre gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05). Literatürde medeni durumun trafik kazaları ile doğrudan ilişkili olduğuna 

dair net bir bulgu yoktur. Ancak bazı araştırmalar evli bireylerin daha dikkatli sürüş 

eğiliminde olduğunu öne sürmektedir (88).  

Çalışmada, hasta grubunun %52'sinin lise mezunu, kontrol grubunun ise 

%49,6’sının üniversite mezunu olduğu görüldü. Gruplar arasında eğitim düzeyi 

açısından anlamlı fark vardır (p=0,000). Bu bulgu, eğitim düzeyinin düşük olmasının, 

motosiklet kazalarına karışma olasılığını artırabileceğini göstermiştir. Literatürde 

düşük eğitim düzeyine sahip bireylerin daha riskli sürüş davranışlarına sahip 

olabileceği ve trafik kurallarını yeterince önemsemeyebileceği belirtilmektedir (89, 

90). Bu bulgu, eğitim düzeyi ile sürüş güvenliği arasındaki ilişkiyi desteklemektedir. 

Hasta grubunun %54’ü alkol kullanmazken, kontrol grubunun %71,2’si alkol 

kullanmamaktaydı. Bunun yanı sıra, hasta grubunun %2,8’i her gün alkol tüketirken, 

kontrol grubunda bu oran %2’dir. Alkol kullanımı konusunda gruplar arasında anlamlı 
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fark bulundu (p=0,001). Bu bulgu, alkol kullanımının motosiklet kazalarında rol 

oynayabileceğini göstermektedir. Alkolün motor becerilerini ve refleksleri olumsuz 

etkilediği bilinmektedir ve literatürde alkol alımının kazalar üzerindeki etkisi yaygın 

olarak vurgulanmaktadır (91, 92).  

Çalışmamızda hasta grubunun %44,4’ünün, kontrol grubunun %50,4’ünün 

sigara kullandığını belirledik. Ancak hasta grubundakilerin %38,4’ünün, kontrol 

grubunun %28,8’inin günde bir paket sigara içtiği belirlendi. Sigara kullanımının 

kazalara doğrudan etkisi olmasa da literatürde sigara içen kişilerin genellikle daha 

riskli davranışlar sergilediği ve genel sağlıklarının daha zayıf olduğu bildirilmektedir 

(93, 94). Bu, sigara kullanımının dolaylı olarak kazalara katkıda bulunabileceğini 

düşündürmektedir. 

Hasta grubunun %27,2’sinin kurye, %26,4’ünün çalışmadığı, %26’sının beden 

işçisi olduğu ve %15,6’sının masa başı işlerde çalıştığı belirlendi. Motosiklet 

kullanımının özellikle kuryeler arasında yaygın olduğu ve bu grup içinde kazaya 

karışma riskinin yüksek olduğu literatürde de desteklenmektedir. Kuryeler, iş gereği 

uzun süre motosiklet kullanmakta ve yoğun trafik koşullarında riskli sürüşlerle karşı 

karşıya kalmaktadırlar (95, 96). Çalışmaya alınan kuryelerin %95,6’sı erkekti, %64,8’i 

bekarken evli olanlar %28,8 idi. Kuryelerin %49,6’sı üniversite ve %34,8’i lise 

mezunuydu. Aynı zamanda kuryeler 4,47 ortalama dikkat eksikliği, 5,18 ortalama aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik, 18,66 ortalamada DEHB ilişki özellik ve 28,53 ortalama 

DEHB toplam puanı ile çalışmaya alınan hasta grubundan azda olsa yüksek ortalama 

değerlere sahipti. Buna ek olarak DEHB derecelendirmesinde yüksek DEHB %8,8, ve 

orta DEHB derecesi %48,8 ortalamadaydı.   

Çalışmada, hasta grubunun ortalama ISS skoru 3,59’du ve bu, düşük dereceli 

yaralanmalara işaret etmekteydi. ISS skorunun 15'in üzerinde olması ileri dereceli 

travma olarak kabul edilmesine rağmen, bu çalışmadaki hastaların ortalama ISS skoru 

düşüktü. Bunun nedeni ise DEHB anketini doldurabilecek düzeyde bilinci açık 

hastaların çalışmaya dahil edilmesinden kaynaklı olduğunu düşünüyoruz.  
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AIS skoru ise vücut sistemlerindeki yaralanmaların kapsamını değerlendiren 

önemli bir ölçüttür. Çalışmamızda AIS skorları düşük ISS skorlarıyla paralellik 

gösteren düşük şiddette yaralanmalara işaret etmektedir.  

Çalışmamızda dikkat eksikliğinin hasta grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede yüksek olduğunu belirledik (p=0,024). Bu bulgu, DEHB’nin sürüş sırasında 

dikkat dağınıklığına ve dolayısıyla kazalara neden olabileceğini gösteren birçok 

araştırmayla tutarlıdır (97-99). 

Ancak DEHB'nin diğer özellikleri olan aşırı hareket, dürtüsellik ve toplam 

DEHB skorları açısından gruplar arasında anlamlı fark bulamadık (p>0,05). Bu durum, 

kazaya karışan hastaların genellikle DEHB'nin daha çok dikkat eksikliği boyutundan 

etkilendiğini düşündürmektedir. Yani, kazalara neden olan faktörler arasında dikkat 

eksikliği ön planda olabilirken, dürtüsellik ve aşırı hareketlilik gibi diğer DEHB 

belirtileri daha az etkili olabilir. 

Çalışmamızda, kadınların %48,8'inin orta derecede, %43,9'unun düşük 

derecede DEHB'ye sahip olduğu, erkeklerde ise %44,5’inin düşük ve %39,7’sinin orta 

derecede DEHB’ye sahip olduğu belirlendi. Her ne kadar kadınlarda orta ve yüksek 

düzey DEHB oranı erkeklerden daha fazla olsa da istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). Bu bulgu, genel olarak DEHB’nin cinsiyet farkından bağımsız 

olarak benzer oranlarda görüldüğünü ve kazalara neden olan faktörlerde cinsiyetin 

büyük bir rol oynamadığını göstermektedir. 

Çalışmamızda Hasta grubunda alkol kullanımı ve DEHB dereceleri arasında 

anlamlı bir fark bulduk (p=0,001). Yüksek DEHB derecesine sahip kişilerin %52,8’i 

alkol kullanmazken, orta dereceli DEHB’ye sahip olanların %43,7’si ve düşük dereceli 

DEHB'ye sahip olanların %64’ü alkol kullanmamaktaydı. Bu bulgu, DEHB’li 

bireylerin alkol tüketim alışkanlıklarının genel popülasyondan farklı olabileceğini ve 

bu durumun kazalara karışma riskini etkileyebileceğini düşündürmektedir. Ancak bu 

çalışmada, alkol kullanmayan DEHB’li bireylerde bile kazaların sık görülmesi, 

dikkatsizlik ve riskli davranışların alkol kullanımıyla sınırlı olmadığını 

göstermektedir. 
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Çalışmamızda, ISS ve AIS skorları ile DEHB dereceleri arasında anlamlı bir 

fark bulmadık (p<0,05). Bu, DEHB'nin yaralanma şiddetini doğrudan etkilemediğini, 

ancak kazaya karışma riskini artırabileceğini göstermektedir. 

Koçak ve arkadaşları 2010 yılında bisiklet ve motosiklet kazası nedeniyle acil 

servise başvuran 57 vakanın özelliklerini incelemiş ve %91,2 oranında erkek cinsiyeti 

tespit etmiştir (86). Güney Kore'de yapılan Yun ve arkadaşlarının araştırmasında, 

toplam 48.554 hasta incelenmiş ve erkek cinsiyet oranı %94,9 olarak saptanmıştır 

(100). Liu ve arkadaşlarında (101) DEHB olan 114 486 hastada kadınlara oranla 

erkeklerde ulaşım kazası riskinin arttığı belirtilmiştir. DEHB olmayan 338 261 hastada 

ise ulaşım kazası riski benzer aralıkta olduğu bulunmuştur (erkek=%48,7/ 

kadın=%51,3) (101). 

Çalışmamızda erkek cinsiyet oranı %83,6 olarak bulunmuş olup, bu bulgunun 

literatürle uyumlu olması dikkat çekicidir. Bu durum, erkeklerin kadınlara kıyasla hem 

iş hem de rekreasyonel amaçlarla iki tekerlekli araçları daha fazla tercih etmesine 

atfedilmektedir. Cinsiyetin trafik kazaları üzerindeki etkisi, erkek sürücülerin 

genellikle daha yüksek riskli davranışlar sergilemesi ve iki tekerlekli araç 

kullanımında daha fazla yer alması ile ilişkilendirilmektedir. Bu bağlamda, erkeklerin 

motosiklet kazalarındaki yüksek oranı hem biyolojik hem de sosyal faktörlerin bir 

sonucu olarak değerlendirilmektedir.  

Çalışmamızda, hasta grubunun yaş ortalaması 28,28, kontrol grubunun ise 

29,89 olarak belirledik. Koçak ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen motosiklet ve 

bisiklet kazalarını inceleyen çalışmada, katılımcıların yaş ortalaması 26,8 ± 1,7 olarak 

tespit edilmiştir (86). Ayrıca, Çin'de gerçekleştirilen bir çalışmada 1460 trafik kazası 

vakasından 482'sinin (%32,7) elektrikli bisiklet kazası olduğu belirtilmiş ve bu 

vakaların ortanca yaşı 41,5 (29–53) olarak saptanmıştır (102). Alfrey ve arkadaşlarının 

bisikletle kaza geçiren 906 hastayı incelediği çalışmada ise ortalama yaş 42 ± 6 olarak 

bulunmuştur (103). İki yıl boyunca meydana gelen motosiklet kazalarının özelliklerini 

araştıran bir başka çalışmada ise 4200 hasta ile yapılan değerlendirmede kazazedelerin 

ortalama yaşı 30 olarak belirlenmiştir (87). Curry ve ark.'nin (104) retrospektif kohort 

çalışmasında, Kuzey Amerika'da DEHB'Lİ ergen sürücülerin trafik kazası riski 1,36 

kat (% 95 CI 1,25–1,48) daha yüksek olduğu belirtilmiştir. 



 

36 

Kazazedelerin medeni durumuna ilişkin değerlendirmelerde, Safiri ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada motosiklet kazası geçiren hastaların %49'unun bekar 

olduğu saptanmıştır (90). Yadollahi ve arkadaşları, hastaneye yatırılan motosiklet 

sürücüleri ve yolcuları arasındaki yaralanma ciddiyetini araştırdıkları çalışmalarında 

kazazedelerin %56,7'sinin bekar olduğunu belirtmişlerdir (89).  

Bizim çalışmamızda ise hastaların %64,8'inin medeni durumunun "bekar" 

olduğu tespit ettik. Bekar kazazede oranlarındaki farklılıkların, bölgesel ve kültürel 

faktörlerle ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. Bu durum, toplumların sosyo-kültürel 

yapıları ve bireylerin yaşam tarzları ile doğrudan bağlantılıdır.  

Hastaların eğitim düzeyine ilişkin değerlendirmelerde, Yadollahi ve 

arkadaşlarının araştırmasında kazazedelerin büyük çoğunluğunun (%95,7; n=132) 

üniversite eğitimi almadığı ve 11'inin (%8) okuma yazma bilmediği tespit edilmiştir 

(89). Safiri ve arkadaşlarının çalışmasında ise, kazazedelerin eğitim düzeyi; okur yazar 

olmayan 18 (%17), orta öğretim mezunu 64 (%60) ve lisans veya üstü eğitim alan 24 

(%23) birey olarak belirlenmiştir (90). Bizim çalışmamızda, kazazedeler arasında 

üniversite eğitimi almayanların oranı %74,8 (n=187) olarak saptadık. Çalışmamızın 

bulgularının literatürdeki diğer çalışmalarla benzerlik göstermesi, karşılaştırdığımız 

ülkelerdeki eğitim müfredatının, eğitsel zorunlulukların ve sosyoekonomik 

parametrelerin ülkemizle benzerlik taşımasına bağlanmaktadır. Bu durum, trafik 

kazalarının önlenmesi ve bireylerin trafik güvenliği konusundaki bilinç düzeyinin 

artırılması açısından eğitim düzeyinin önemini vurgulamaktadır. Eğitim düzeyinin 

düşük olması, bireylerin trafik kurallarına uyumunu olumsuz etkileyebilir ve bu da 

kaza risklerini artırabilir. Dolayısıyla, trafik güvenliği eğitiminin yaygınlaştırılması ve 

toplum genelinde farkındalığın artırılması gerekliliği ön plana çıkmaktadır. 

Barkley ve arkadaşları (52), DEHB tanısı almış sürücülerin ve DEHB'si 

olmayan kontrol grubunun alkol tüketimlerini (kan alkol konsantrasyonu 0,04 ve 0,08) 

artı plasebo ile birlikte uyguladıkları bir sürüş simülatörü deneyinde incelemişlerdir. 

Çalışmada elde ettikleri bulgular, alkolün tüm katılımcılar üzerinde genel olarak 

olumsuz bir etki yarattığını, ancak DEHB grubunun sürüş performansında bu etkiyi 

kontrol grubuna kıyasla daha büyük bir oranda göstermediğini ortaya koymuşlardır. 

Buna göre DEHB'nin sürüş performansını etkileyen faktörler arasında yer aldığı, ancak 
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alkolün etkisinin her iki grup için benzer olduğu ifade edilmiştir (52). Çalışmamızda 

hasta grubunun %54’ünün, kontrol grubunun %71,2’sinin alkol kullanmadığı 

belirlendi. Buna göre hasta grubunda alkol kullanım oranı daha yüksek bulundu ancak 

motorlu taşıt kazalarında alkolün etkili olduğunu söyleyebilmek için yeterli bir bulgu 

olmadığını düşünmekteyiz.  

Japonya’da 20 yıllık bir takip sonucu elde edilen verilere göre erkekler arasında 

günlük 20 sigara içenlerin içmeyenlere oranla daha yüksek oranla trafik kazasına 

karışma ve trafik kazası ölüm riskleri daha yüksek bulunmuştur. Buna karşılık, 

kadınlar arasında trafik kazası ölümlerinin az olması nedeniyle hiçbir ilişki 

gözlenmedi (93). Önceki bir prospektif kohort çalışması, içilen sigara sayısı ile trafik 

kazası ölümleri arasında ilişki olduğunu bildirmiştir (105). Yapılan başka bir 

çalışmada sigara içenlerde motorlu taşıt kaza riskinin sigara içmeyenlere göre iki kat 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir (94). Çalışmamızda sigara kullanım durumu hasta 

ve kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde farklılaşmadı. Bu bulgu, sigara kullanımının 

motorlu trafik kazaları ile doğrudan ve bağımsız bir ilişkisi olmadığını 

göstermemektedir. Ancak, diğer risk faktörlerinin varlığı, örneklemin özellikleri ve 

sigaranın dolaylı etkileri göz önünde bulundurulduğunda kesin bir sonuç çıkarmak için 

daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

DEHB olan yetişkinler, özellikle trafik kazaları, travma ve iş yerinde 

yaralanmalar açısından yüksek risk altındadır. DEHB, istihdam edilme ve sürdürme 

yeteneğini, güvenli ve üretken bir şekilde çalışmayı ve araç kullanmayı olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir (97). İsveç'te Chang ve arkadaşları tarafından yürütülen 

popülasyona dayalı bir kohort çalışmasında DEHB hastalarının DEHB'si olmayan 

kişilere kıyasla ulaşım kazası riskinde % 42 ila 47'lik bir artış olduğunu göstermiştir 

(98). Sistematik bir incelemenin sonuçları, daha yüksek DEHB puanına sahip kişilerin 

trafikle ilgili ve diğer kaza türleri de dahil olmak üzere kaza yapma olasılığının daha 

yüksek olduğunu göstermiştir (99).  

Chang ve arkadaşları, DEHB olan bireylerde artan ciddi trafik kazası sayısının, 

bu bireylerin yalnızca küçük bir kısmı tarafından yaşandığını göstermiştir. Çalışma, 

dört yıllık takip döneminde DEHB'si olan erkeklerin %6,5'inin ve kadınların 

%3,9'unun trafik kazası geçirdiğini, DEHB'si olmayan erkeklerin ise %2,6'sı ve 
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kadınların %1,8'inin kaza yaptığını bildirmiştir. Bu bağlamda, DEHB'li bireylerde 

trafik kazası sayısındaki artışın tüm çalışmalarda tutarlı olmayabileceğini 

vurgulamışlardır (98).  

Çalışmamızda ise orta ve yüksek düzey DEHB'ye sahip kadınların oranının 

erkeklere göre daha fazla olduğunu gözlemledik. Ancak gruplar arasındaki DEHB 

derecelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Bu durum, 

DEHB'nin cinsiyetler arasında farklılık gösterdiği ancak bu farklılığın klinik sonuçlar 

açısından belirgin bir etki yaratmadığını göstermektedir. 

Seçkin (2024) tarafından gerçekleştirilen çalışmada, DEHB riski yüksek ve çok 

yüksek olan hastaların, düşük risk grubundaki bireylere ve gençlerin yaşlılara kıyasla 

tercih ettikleri motosiklet hacminin daha büyük olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, 

DEHB riski yüksek ve çok yüksek olan hastaların, düşük risk grubundaki bireylere 

göre daha önce yaptıkları kaza sayısının daha fazla olduğu belirtilmiştir. Barkley ve 

arkadaşlarının araştırmasında ise, DEHB tanısı almış sürücülerin, DEHB'si olmayan 

sürücülere göre neredeyse dört kat daha fazla kaza riski taşıdığı bulunmuştur (52). 

El Farouki ve arkadaşları, dışsal bir olay tarafından tetiklenen dikkat 

dağınıklığı ile içsel bir düşüncenin tetiklediği dikkat dağınıklığının, DEHB ile ilişkili 

olduğunu öne sürmüşlerdir. Çalışmaları hem dışsal dikkat dağıtıcı unsurlara hem de 

DEHB'ye maruz kalan bireylerin trafik kazalarından sorumlu olma riskinin daha 

yüksek olduğunu göstermiştir (106). Sadeghi-Bazargani'nin gerçekleştirdiği vaka-

kontrol çalışması, DEHB ve sürüş davranışı puanlarının, motosiklet sürücüleri 

arasında diğer yaralanma göstergelerinden bağımsız olarak motosiklet trafik 

yaralanmaları olasılığını etkilediğini ortaya koymuştur (4). Alavi ve arkadaşlarının 

(2017) çalışmasında ise trafik kazalarının altında yatan nedenlerin insan, bilişsel ve 

davranışsal faktörler olduğu; bunlar arasında zihinsel hastalıklar, kişilik özellikleri ve 

sürücülerin yaşı gibi değişkenlerin bulunduğu gözlemlenmiştir (107). 

Çalışmamızda, katılımcılara DEHB bozukluğuna ilişkin DSM IV kriterlerine 

dayanan bir ölçek (Turgay DSM-IV YDB/TDÖ) uyguladık. Elde edilen bulgulara 

göre, hasta grubundaki dikkat eksikliği ortalaması 4,06 ± 4,43 iken, kontrol grubunda 

bu değer 3,47 ± 3,90 olarak bulunduk. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı 
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(p=0,024). Ancak DEHB skorları arasında gruplar arasında anlamlı bir farklılık tespit 

etmedik (p>0,05). Hasta grubundaki bireylerin %44,4’ünde düşük dereceli, 

%41,2’sinde orta dereceli DEHB; kontrol grubunda ise %42,4’ünde düşük düzey ve 

%48,8’inde orta düzey DEHB saptadık.   

Sonuç olarak hasta grubunun DEHB düzeyinin kontrol grubuna oranla anlamlı 

derecede daha yüksek olduğunu tespit ettik. Bu bulgular, DEHB'nin bireylerin dikkat 

düzeyleri üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu ve bu durumun trafik güvenliği 

açısından dikkate alınması gereken bir faktör olduğunu göstermektedir. 
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6. SONUÇ 

Motosiklet kazalarına karışma riskini artıran faktörlerin yaş, eğitim seviyesi, 

alkol ve sigara kullanımı gibi değişkenlerle ilişkili olabileceğini ortaya koymaktadır. 

Literatürde bu bulgular desteklenmekte olup, motosiklet kullanımının özellikle gençler 

ve düşük eğitim seviyesine sahip bireyler arasında daha riskli olduğu anlaşılmaktadır. 

Bu çalışma, elektrikli bisiklet ve motosiklet kazalarına karışan bireylerde 

yaralanma şiddeti ile DEHB arasındaki ilişkiyi incelemiş ve dikkat eksikliğinin bu tür 

kazalarla yakından ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Ancak DEHB'nin diğer 

boyutları (dürtüsellik ve aşırı hareketlilik) yaralanma şiddeti veya kazaya karışma riski 

açısından önemli bir faktör olarak ortaya çıkmamıştır. Bu sonuçlar DEHB’nin 

özellikle dikkat eksikliği yönünün riskli sürüş davranışlarıyla bağlantılı olduğunu ve 

düşük ISS ve AIS skorlarının genellikle düşük şiddetli yaralanmalara işaret ettiğini 

göstermektedir. 

Öneriler; 

- Medeni durumun kaza geçirme sıklığı üzerindeki etkilerini anlamak, trafik 

güvenliği önlemlerinin geliştirilmesi açısından önem taşımaktadır. Özellikle genç 

bireylerin iki tekerlekli araç kullanma eğilimleri ve bu araçların kazalara maruz kalma 

oranları, medeni durum ile ilişkilendirilerek daha kapsamlı bir şekilde incelenmelidir. 

- Bu bulgular, DEHB'nin sürüş güvenliği üzerindeki olumsuz etkilerini ve bu 

bireylerin trafik kazalarına maruz kalma olasılığının arttığını göstermektedir. 

DEHB'nin dikkatsizlik, dürtüsellik ve dikkat dağınıklığı gibi semptomları, motorlu 

taşıt kullanımı sırasında ciddi sonuçlara yol açabilir. Bu nedenle, DEHB'li bireylerin 

sürüş davranışlarının dikkatle değerlendirilmesi ve gerekli önlemlerin alınması önem 

arz etmektedir.  
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EKLER 

Ek 1 DEHB TURGAY DSM IV YDB-TDÖ  

DSM-IV’ E DAYALI 

ERİŞKİN DEB/DEHB TANI VE DEĞERLENDİRME ENVANTERİ 

(Turgay, Kasım 1995) 

Adınız, Soyadınız: 

Tarih: 

Yaşınız: 

Cinsiyetiniz: 

Halen kullandığınız ilaçlar: 

Daha önce aldığınız tanılar: 

Yukarıdaki bölümü tamamladıktan sonra, aşağıdaki cümleleri dikkatle okuyun 

ve şu anki durumunuzu en iyi ifade eden rakamı işaretleyin. Dikkatli ve dürüst 

yanıtlarınızla teşhisinizin güvenilirliği artacak ve sorunlarınızın şiddeti ve doğası 

hakkında temel verileri elde edeceğiz 

Anlamadığınız sorular olursa size bu soru formunu veren hekime 

danışabilirsiniz. 

Bu soru formu aynı zamanda tedavinin sonuçları ve gidişi hakkında nesnel 

karşılaştırma yapma olanağı sunacaktır. İşbirliğiniz için teşekkür ederiz.  
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1. BÖLÜM 

Dikkat Eksikliği Bölümü 

Sorun 

Sorunun şiddeti ve sıklığıı 

 Hemen 

hiç 

Biraz 

ya da 

bazan 

Sıklıkla Çok 

sık 

1. Ayrıntılara dikkat etmekte zorluk ya da okul, iş ve 

diğer etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapma  

0 1 2 3 

2. Dikkat gerektiren görevler ya da işlerde dikkati 

sürdürme güçlüğü 

0 1 2 3 

3. Birisiyle yüzyüze konuşurken dinlemede güçlük 

çekme 

0 1 2 3 

4. Okul ödevlerini ya da iş yerinde verilen görevleri 

bitirmekte zorlanma, verilen yönergeleri izlemekte 

zorluk çekme (yönergeleri anlama güçlüğüne ya da 

inatlaşmaya bağlı değildir) 

0 1 2 3 

5. Görevleri ve etkinlikleri düzenleme/ organize etme 

güçlüğü 

0 1 2 3 

6. Uzun zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınma, bu 

işlerden hoşlanmama ya da bu işlere karşı isteksizlik 

0 1 2 3 

7. Görev ve etkinlikler için gereken eşyaları kaybetme 

(örneğin: oyuncak, okul ödevleri, kalem, kitap ya da 

araç gereç) 

0 1 2 3 

8. Dikkatin kolayca dağılması  0 1 2 3 

9. Günlük etkinliklerde unutkanlık  0 1 2 3 
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2. BÖLÜM 

Aşırı hareketlilik /Dürtüsellik Bölümü 

a) Aşırı hareketlilik 

Sorun 

Sorunun şiddeti ve sıklığı 

 Hemen 

hiç 

Biraz 

ya da 

bazan 

Sıklıkla Çok 

sık 

1. El ve ayakların kıpır kıpır olması, oturduğu yerde 

duramama 

0 1 2 3 

2. Oturulması gereken durumlarda yerinden kalkma 0 1 2 3 

3. Koşuşturup durma ya da huzursuzluk hissi 0 1 2 3 

4. Boş zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta güçlük 0 1 2 3 

5. Sürekli hareket halinde olma ya da sanki motor 

takılıymış gibi hareket etme 

0 1 2 3 

6. Çok konuşma 0 1 2 3 

b) Dürtüsellik 0 1 2 3 

7. Sorulan soru tamamlanmadan yanıt verme 0 1 2 3 

8. Sıra beklemekte zorluk çekme 0 1 2 3 

9. Başkalarının işine karışma ya da konuşmalarını bölme 0 1 2 3 

 

Klinisyenin yanıtlayacağıı bölüm 

2.bölümde karşılanan kriter sayısı: 

2. bölümden elde edilen DEHB puanı (Aşırı hareketlilik/dürtüsellik): 

1. ve 2.bölümlerde karşılanan kriter sayısı: 

1.ve 2.bölümlerde elde edilen toplam DEHB puanı: 
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3. BÖLÜM 

DEB/DEHB ile ilişkili özellikler 

Sorun 

Sorunun şiddeti ve sıklığı 

 Hemen 

hiç 

Biraz 

ya da 

bazan 

Sıklıkla Çok 

sık 

1. Hedeflerine ulaşamama ve başarısızlık  0 1 2 3 

2. Başlanan bir işi bitirememe ya da işe başlama güçlüğü 0 1 2 3 

3. Aynı anda pek çok işle/projeyle uğraşma; bu işleri 

takipte ve tamamlamakta güçlük 

0 1 2 3 

4. Zamanı ve yeri uygun olmasa da aklına geleni o anda 

söyleme eğilimi 

0 1 2 3 

5. Sık sık büyük heyecenlar peşinde koşma  0 1 2 3 

6. Sıkılmaya tahammül edememe 0 1 2 3 

7. Herkez tarafından izlenen yolları ve kuralları 

uygulamamak 

0 1 2 3 

8. Sabırsızlık; engellenme eşiğinin düşük olması  0 1 2 3 

9. Dürtüsellik (düşünmeden hareket etme)  0 1 2 3 

10. Kendini güvensiz hissetme  0 1 2 3 

11. Duygu durumda sık görülen oynamalar  0 1 2 3 

12. Aniden parlama, tepki gösterme  0 1 2 3 

13. Düşük benlik değeri  0 1 2 3 

14. Parmaklarla tempo tutma, ayak sallama ya da ayak 

vurma 

0 1 2 3 

15. Sık sık iş değiştirme  0 1 2 3 

16. Strese karşı aşırı duyarlılık, dayanamama  0 1 2 3 

17. Zamanı ayarlamakta güçlük  0 1 2 3 

18. Unutkanlık  0 1 2 3 

19. Sözel saldırganlık  0 1 2 3 

20. Fiziksel saldırganlık  0 1 2 3 

21. Alkol kullanımı  0 1 2 3 

22. Madde kullanımı  0 1 2 3 

23. Yasal güçlük ve sorunlar  0 1 2 3 

24. Çökkünlük (depresyon)  0 1 2 3 

25. Kendine zarar verecek davranışlarda bulunma  0 1 2 3 

26. Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kaygı)  0 1 2 3 

27. İşinden zevk alamama  0 1 2 3 

28. Hayal kırıklığı ve cesaretsizlik hissi  0 1 2 3 

29. Uzun süredir devam eden mutsuzluk hissi  0 1 2 3 

30. Kapasitesiyle uyumlu bir düzeye ulaşamama  0 1 2 3 

Klinisyenin yanıtlayacağıı bölüm: 

3. bölümde karşılanan kriter sayısı: 
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3. bölümden elde edilen DEHB puanı (Aşırı hareketlilik/dürtüsellik): 

1. ve 2.bölümlerde karşılanan kriter sayısı+ 3. bölümdeki pozitif semptom sayısı: 

1., 2.ve 3. bölümlerden elde edilen toplam DEHB puanı: 

 


