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ÖZET 

Çocuklarda basit yaralanma riski olmakla birlikte Dikkat 

Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) olan çocuklarda bu risk daha da 

artmaktadır. Bu çalışmada amacımız, basit yaralanmalar ile hastanemize başvuran 6-

12 yaş arası çocuklarda dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu görülme sıklığını 

araştırmak ve elde edeceğimiz verileri normal populasyondaki çocuklardan oluşan 

grupla karşılaştırmaktır.  

Çalışmada basit yaralanması olan 80 çocuk ile basit yaralanması olmayan 80 

sağlıklı çocuk DEHB düzeyi açısından karşılaştırılmıştır. Araştırmaya dahil edilen 

çocukların ebeveynlerine; Sosyodemografik Veri Formu ve Conner’s Ana-baba 

Derecelendirme Ölçeği (CADÖ-48) ve Turgay DEHB Belirti Tarama Ölçeği 

uygulanmıştır. Elde edilen veriler SPSS 22 paket programı ile değerlendirilmiş olup 

veriler sayı, yüzde, ortanca (minimum-maksimum) verilmiştir. Çalışmada Kikare, 

Mann Whitney U ve Spearman korelasyon analizleri kullanılmış olup p<0,05 

anlamlılık düzeyi olarak kabul edilmiştir.  

Travma olan grupta bulunanların Turgay-aşırı hareketlilik (p=0,001), Turgay-

toplam (p=0,015) ve Conners-hiperaktivite (p=0,001) puanı travması olmayanların 

puanından anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Gruplar arasında diğer puanlar 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Turgay dikkat eksikliği puanı ile 

Turgay aşırı hareketlilik ve Conners ölçek puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir 

korelasyon görülmüştür. Turgay aşırı hareketlilik ile Conners puanları (Conners-

psikosomatik bozukluk hariç) arasında pozitif yönde anlamlı bir korelasyon 

görülmüştür. Turgay toplam puan ile Conners puanları arasında pozitif yönde anlamlı 

bir ilişki görülmüştür. 

Sonuç olarak bu çalışmada basit yaralanması olan çocuklarda hiperaktivite 

puanlarının daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu durumda sık basit yaralanma 

travması olan çocukların DEHB açısından değerlendirilmesi önem arz etmektedir. 

Aynı zamanda DEHB tanılı çocukların da evde veya dışarda basit yaralanmalara karşı 

önlem alınarak kontrol altında tutulması faydalı olacaktır.  

 

Anahtar Kelimeler: DEHB, Basit yaralanma, dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP OF ATTENTION DEFICIT 

HYPERACTIVITY DISORDER IN CHILDREN WITH SIMPLE INJURIES 

Although there is a risk of simple injury in children, this risk increases even 

more in children with Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD). The our aim 

of this study is to investigate the frequency of attention deficit hyperactivity disorder 

in children aged 6-12 years who applied to our hospital with minor injuries and to 

compare the data we will obtain with the group consisting of children in the normal 

population. 

In the study, 80 children with a minor injury and 80 healthy children without a 

any injury were compared in terms of ADHD level. To the parents of the children 

included in the study; Sociodemographic Data Form and Conner's Parent Rating Scale 

(CPRS-48) and Turgay Attention Deficit Hyperactivity Disorder Assessment Scale 

were given to be filled.  The data obtained as a result of this study were evaluated with 

the help of the SPSS package program and the percentage, median, minimum and 

maximum values were presented. Chi-square, Mann Whitney U and Spearman 

correlation analysis were used in the study and p<0.05 was accepted as a significance 

level.  

Turgay-hyperactivity (p=0.001), Turgay-total (p=0.015) and Conners-

hyperactivity (p=0.001) scores in the trauma group were found to be significantly 

higher than the scores of those without trauma. Turgay-hyperactivity (p=0.001), 

Turgay-total (p=0.015) and Conners-hyperactivity (p=0.001) scores in the trauma 

group were found to be significantly higher than the scores of those without trauma. 

There was no significant difference between the groups in terms of other scores 

(p>0.05). A positively and significant correlation was observed between Turgay 

attention deficit score and Turgay hyperactivity and Conners scale scores. There was 

a significant positive correlation between Turgay hyperactivity and Conners scores 

(except for Conners-psychosomatic disorder). There was a significant positive 

correlation between Turgay total score and Conners scores.  

As a result, in this study, it was observed that hyperactivity scores were higher 

in children with minor injuries. For this reason, it is important to evaluate children with 



vi 
 

frequent minor injury trauma in terms of ADHD. At the same time, it would be 

beneficial to keep children with ADHD under control by taking precautions against 

minor injuries at home or outside.  

 

Keywords: ADHD, Minor injury, attention deficit, hyperactivity 
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1. GİRİŞ 

 Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), yaşa uygun olmayan, 

kalıcı ve rahatsız edici dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-dürtüsellik örüntüleri ile 

karakterize edilen en yaygın nörogelişimsel bozukluktur. Bu bozukluk, genellikle okul 

yıllarında teşhis edilse de, bireylerin yaşamlarını etkileyen yaygın bir durumdur (1). 

Uzun vadede DEHB, önemli bir eğitimsel başarısızlık, kişilerarası problemler, akıl 

hastalığı ve suçluluk riski ile ilişkilidir (2). Dünya çapında yaygınlığının okul 

çağındaki çocuklarda yaklaşık %5 olduğu tahmin edilmektedir (3). DEHB kalıtım 

özelliği çok yüksek olan bir hastalıktır (kalıtım tahminleri %75 ila %90 arasında 

değişir. Nadir genetik varyantlar, özellikle büyük, nadir kopya sayısı varyantları 

DEHB'de önemli bir rol oynar (4-6). DEHB, popülasyona dayalı örneklerde erkek-

kadın oranı 3:1 ve klinik örneklerde daha da yüksek (6:1'den 9:1'e), muhtemelen sevk 

yanlılığına bağlı olarak erkeklerde kadınlardan daha sıktır (7). DEHB çoğunlukla 

karşıt olma karşı gelme bozukluğu (KOKGB), davranım bozukluğu (CD) ve anksiyete 

bozuklukları gibi diğer bozukluklarla birlikte görülmektedir (8). DEHB için mevcut 

tedaviler, farmakolojik ve farmakolojik olmayan müdahaleleri içerir. Temel 

semptomları ve ilişkili koşulları nedeniyle DEHB, etkilenen bireyler, aileler ve toplum 

üzerinde büyük yükler getirir (9-11). 

 DEHB'nin toplumsal maliyetlerine katkıda bulunabilecek bir diğer faktör, artan 

kasıtsız fiziksel yaralanma riski ile olası ilişkisidir ve bu da DEHB'de artan 

mortalitenin nedenleri arasında olabilir (12). Kasıtsız fiziksel yaralanmaların bir 

parçası olan basit yaralanmalar da DEHB hastalarında görülebilir ve bu durum 

hastaların dikkatlerinin parçalanmış olması ile ilişkilidir. Gerçekten de, temel DEHB 

semptomları (yani dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik) ve ayrıca komorbid 

bozukluklarla ilgili özellikler (örneğin, ODD/CD ile ilişkili saldırganlık) kasıtsız 

fiziksel yaralanma riskini artırabilir. Bununla birlikte, DEHB'si olmayanlara kıyasla 

bu bireylerde fiziksel yaralanma ihtimalinin önemli miktarda yükseldiğini ifade eden 

yayınlar vardır fakat buna karşın hala bu artış netlik kazanmamıştır ve çalışmalarda 

fikir birliği oluşamamıştır (13-16).  

 DEHB basit yaralanma ilişkisi bulunmakla beraber çelişkilerin olduğu da 

görülmektedir. Bundan dolayı ilişkinin test edilmesi için bu çalışma planlanmıştır ve 
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bu çalışmada amaç basit yaralanma nedeni ile gelen çocuklar ile sağlıklı kontrol 

grubunda DEHB semptom sıklığının tespit edilmesidir.  

1.1. Genel Bilgiler 

1.1.1. Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu Tanımı 

 Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu nörogelişimsel bozukluk olup; 

dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik ile seyreder ve belirtileri yüksek 

oranda hayat süresince devam eder (17). DEHB’nin aşırı hareketlilik ve dürtüsellik 

öğesi, fazla konuşma, durmaksızın hareket halinde bulunma, acelecilik, sabırsız 

davranmak ve endişe hali halinde kendini gösterirken; dikkatsizlik öğesi, var olan 

dikkati yürütememe, organize olamama, belirgin dikkat problemleri, zihinsel çaba sarf 

etmeme, unutkanlık gibi şekillerde kendini gösterir (18). DEHB, çocukluk çağında 

yüksek oranda görülen nörogelişimsel bozukluktur (19).  

Hiperaktivite bozukluğu ve dikkat eksikliği, kişinin sosyal hayatında 

dağılmalara, uyuşturucu madde uygulamalarına, davranış bozmalarına, majör 

depresyon gibi psikolojik sorunlara sebebiyet vermektedir. Hayat standartlarını ciddi 

seviyede azaltmaktadır. Kötü beslenme, yasa dışı olaylara dahil olma, şiddet ve 

intihara kadar varan zararlı neticelere sebebiyet vermektedir (20). 

1.1.2. Tarihçe 

 Melchior Adam Weikard’ın Almanya’da yazdığı, 1773 yılı ve 1775 yılı 

içerisinde ilk baskısı basılan “Der Philosophische Arzt” kitabında “Dikkat Eksikliği” 

terimine ilk kez yer verilmiştir (21, 22). 1798 senesinde İskoçyalı hekim Dr. Alexander 

Crichton, DEHB'nin işlevselliğini olumsuz etkileyen;  huzursuzluk, dikkat problemleri 

gibi özelliklerine dikkat çekmiştir (22, 23).  

Heinrich Hoffmann yazmış olduğu çocuk kitabında, “dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu” semptomlarının bir diğer tanımı 1846 yılında bu kitapta 

karşımıza çıkmaktadır (24). Daha sonra George Still (İngiliz Pediatrist) 1902 yılında 

yayınladığı araştırmasında; çevre ile olan kognitif bağlantının zarar görmesi, ahlaki 

değerlerin parçalanması konsantrasyon bozukluğu, istek bozukluğu,  davranış kontrolü 

bozukluğu, fazlaca hareketlilik biçimlerinde ortaya çıkan ‘defect in moral control’ 

(çocuklarda ahlaki kontrolün anormal bozukluğu) olarak isimlendirilen bir olgudan 
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söz edilmiştir (22, 25). Ardından I. Dünya Savaşından sonra meydana çıkan Ensefalit 

Letarjika adlı viral beyin enfeksiyonu atlatan çocuklarda öğrenme güçlüğü, 

dürtüsellik, dağılan dikkat, aşırı hareketlilik,  hafıza ve okupasyonel regülasyonu gibi 

belirtiler beyin hasarı sonrasında görülen problemlerdendir. Bu belirtiler 

“postensefalitik davranışsal sendrom” olarak adlandırılmıştır. Bundan sonraki süreçte 

bu terim önce minimal beyin hasarı sendromuna ilerleyen süreçte ise disleksi, öğrenme 

zorluğu, hiperaktivite gibi terimlere yerini devretmiştir (22).  

ICD 9 kodlama sisteminde çocukluk çağının hiperkinetik reaksiyonu olarak, 

1968 yılında Amerikan Psikiyatri Birliği’nin DSM-2 sınıflamasında yer almıştır. 1980 

yılında DSM-3 sınıflamasında Dikkat Eksikliği Bozukluğu olarak yer almış ve 

hiperaktiviteyle eşlik eden ve etmeyen belirtiler olmak üzere iki alt bölüme ayrılmıştır 

(26). 1987 yılındaki düzenlemede ise tanı koymak için 14 ana belirti belirtilmiş ve tanı 

koymak için en az sekiz belirtinin bulunması şartı getirilmiştir ve bu belirtilerin 7 

yaşına kadar başlaması, en az 6 (altı) aylık zaman diliminde sürmesi zorunluluğu 

eklenmiştir. Beraberinde tasvir “dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu” olarak 

revize edilmiştir. 1994 yılında DSM-4 sınıflandırmasında “yıkıcı davranım 

bozuklukları” bölümü altında araştırılmış; aşırı hareketlilik/dürtüsellik baskın tip, 

dikkat eksikliği baskın tip ve bileşik tip olarak 3 (üç) alt tipten ilk kez bahsedilmiştir. 

Dördüncü baskıda (DSM-4; 1994 yılı APA) DEHB’nin yoğun şekilde hiperaktivitenin 

ana planda yer aldığı tip, dikkat eksikliğinin ana planda yer aldığı tip ve bileşik tip 

olarak (3) üç alt tip varlığını göstermiştir (27). DSM-5 sınıflaması ile nihai olarak 2013 

yılında “Nörogelişimsel Bozukluklar” başlığı altında sınıflandırılmış olup, aşırı 

hareketlilik ve dikkat eksikliği semptomlarının 7 yaşına kadar başlama ölçütü, 12 yaşa 

çekilerek revize edilmiştir (17). 

1.1.3. Epidemiyoloji 

 DEHB; psikiyatrik hastalıklar içerisinde çocukluk çağında en çok karşılaşılan 

bozukluktur (28). Çocuk ve ergenler üzerinde gerçekleştirilen ilk geniş boyutlu meta-

analiz çalışmada; dünya üzerinde % 5,29 oranında, okul çağı çocuklarda %6 oranında, 

ergenlerde %3 oranında DEHB yaygınlık oranları sunulmuştur. 

Bu meta-analiz araştırmasında; küçük yaş ve erkek cinsiyet çocuklar için daha 

fazla prevelans oranları tespit edilmiştir (29). İkinci en geniş boyutlu meta-analiz 
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araştırması sonuçları dikkate alındığında; ergen ve çocuklarda DEHB yaygınlığı % 5,9 

ile 7,1 olarak bildirilmiştir (30). Gerçekleştirilen araştırmalardaki prevelans 

oranlarındaki bu değişimlerin ölçümlendirme yöntemleri, bilgiye ulaşılan kaynak, tanı 

kriterleri ve işlevsellikte bozulmanın eklenme durumu gibi metotsal değişiklikler 

sonucunda olduğu tahmin edilmektedir. (29). Ülkemizde farklı illerde ilköğretim 

öğrencileri arasında gerçekleştirilen araştırmada %5,0-13,8 arasında değişen oranlarda 

DEHB yoğunluğu bildirilmiştir (31-34).  

Farklı bölgelerde ve ülkelerde yapılan araştırmalar, Dikkat Eksikliği/ 

Hiperaktivite Bozukluğu'nun (DEHB) erkek bireylerde kız bireylere nazaran daha 

fazla meydana geldiğini göstermektedir. Yani, DEHB tanısı konan vakaların 

çoğunluğu erkek cinsiyete sahip bireylerdir (30, 35, 36). Toplum tabanlı 

epidemiyolojik araştırmalarda kız/erkek oranı 1/1 ile 1/3 değerleri arasında farklılık 

gösterirken, klinik olgularda kız/erkek oranının 1/9 oranında olduğu bildirilmiştir (30, 

37).  

Çocukluk çağında tespit edilen DEHB bozukluklarının çoğunun erişkinlikte de 

sürdüğü kayda geçmiştir (38). Erişkinlik döneminde ise DEHB yaygınlığının %2,8 ile 

%3,6 arasında olduğu gösterilmiştir. DEHB belirtilerinin ve bu belirtiler dolayısıyla 

ortaya çıkan güçlüklerin yaş ile genel olarak azaldığı görülse de erişkin dönemde de 

DEHB ile alakalı semptom ve işlevselliği yıkan farklı sorunların sürdüğü anlaşılmıştır 

(39). 

1.1.4. Etiyoloji 

 Kesin nedeni henüz tam anlamıyla bulunamamış olmasına rağmen, DEHB, 

psikiyatrik bozukluklar arasında en yoğun bilimsel araştırmalara tabi tutulanlardan 

biridir. DEHB'nin kökeni bir hayli komplike yapıya sahiptir ve birden fazla faktörün 

etkileşimiyle ortaya çıktığı düşünülmektedir. Bu bozukluğun oluşumunda 

nörobiyolojik, genetik, çevresel ve sosyal etmenlerin bir araya gelmesi önemli rol 

oynamaktadır. DEHB'nin kesin sebepleri henüz tamamıyla belirlenememişse de, 

genetik yatkınlığın önemli bir faktör olduğu düşünülmektedir. Beyinde dopamin ve 

noradrenalin gibi nörotransmitterlerin düzeylerindeki dengesizliklerin DEHB'nin 

temelinde yer aldığına inanılmaktadır. Ayrıca, prenatal ve çocukluk döneminde maruz 

kalınan çevresel faktörler, beslenme, gebelik sürecindeki riskler, düşük doğum ağırlığı 
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gibi etkenler de DEHB'nin gelişiminde etkili olabilir. Sosyal faktörler, aile yapısı, 

ebeveynlik tarzı, eğitim çevresi ve stres gibi etmenler de DEHB'nin belirtilerini 

etkileyebilir. Ancak, bu etkenlerin her bireyde farklı şekillerde etkili olduğu ve her 

DEHB vakasının farklı bir kombinasyonla ortaya çıkabileceği unutulmamalıdır. 

Yalnız, tam olarak belirleyici nedenleri tespit etmek için daha fazla araştırma 

yapılması gerekmektedir. DEHB'nin karmaşıklığı göz önüne alındığında, tedavi ve 

yönetim stratejilerinin multidisipliner bir yaklaşımla ele alınması ve 

bireyselleştirilmesi büyük önem taşımaktadır (40). DEHB, nörogelişimsel bir 

bozukluk olarak kabul edilen ve genetik, çevresel ve biyolojik etkenlerin birlikte aktif 

olduğu çoklu etiyolojiye sahip olduğu düşünülen bir durumdur. Prenatal ve çocukluk 

dönemindeki çevresel faktörlerin yanı sıra sosyal etkenler de DEHB'yi etkileyebilir. 

Bu nedenlerden dolayı her DEHB vakası benzersiz bir kombinasyonla ortaya çıkabilir. 

Bu karmaşık etkileşimlerin tam anlamıyla kavranması için ileri düzeyde ve çok sayıda 

bilimsel araştırma yapılması şarttır denebilir. Bu sebeple, DEHB'nin karmaşık 

etiyolojisinin aydınlatılması için çok örneklemli multidisipliner yayına ihtiyaç vardır 

(41).  

1.1.4.1. Genetik Etmenler 

 Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun (DEHB) genetik olarak 

aktarıldığına dair bulgular mevcuttur ve bu oran genellikle %70-76 arasında olduğu 

gösterilmektedir. Yani, DEHB vakalarının büyük bir kısmında genetik faktörler etkili 

olmaktadır. Genetik yatkınlık, bir bireyin DEHB'ye yakalanma riskini artırabilir. 

Bununla birlikte, genetik faktörler tek başına DEHB'nin ortaya çıkmasını açıklamaya 

yeterli değildir. Çevresel etkilerin de DEHB gelişiminde rol oynadığı 

düşünülmektedir. Bu nedenle, DEHB'nin gelişiminde hem genetik faktörlerin hem de 

çevresel etkenlerin etkileşimi dikkate alınmalıdır (42, 43). DEHB tanısı konulmuş 

bireylerde, birinci derece akrabalarda DEHB görülme olasılığı anlamlı derecede daha 

yüksektir. Yani, DEHB'li bir bireyin birinci derece akrabalarında DEHB'ye rastlanma 

olasılığı artmaktadır. Bu durum, genetik faktörlerin DEHB'nin gelişiminde dikkate 

değer bir görevi olduğunu ortaya koymaktadır. Birinci derece akrabalar arasında 

yapılan araştırmalar, DEHB'nin aileler arasında genetik olarak aktarıldığını ve ailesel 

yatkınlığın DEHB riskini artırdığını göstermektedir. Ancak, genetik yatkınlığın tek 
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başına DEHB'ye neden olduğunu söylemek mümkün değildir. Çevresel etkenler de 

DEHB'nin ortaya çıkmasında etkili olabilir. Bu nedenle, DEHB'nin karmaşık 

etiyolojisini anlamak için hem genetik faktörleri hem de çevresel etkileri dikkate 

almamız gerekmektedir (17). İkizler üzerinde yapılan araştırmalarda, DEHB'nin 

ikizler arasında görülme sıklığı farklılık göstermektedir. Monozigot ikizlerde (aynı 

zigotdan olan ikizler) DEHB'nin her iki ikizde de görülme oranı %92 gibi yüksek bir 

oranda bildirilmiştir. Bunun anlamı, eğer bir monozigot ikiz DEHB'ye sahipse, diğer 

ikizde de DEHB olma olasılığının çok yüksek olduğudur. Diğer yandan, dizigot 

ikizlerde (farklı zigotlardan olan ikizler) DEHB'nin her iki ikizde de görülme oranı ise 

%33 gibi daha düşük bir oranda bildirilmiştir. Bu da, dizigot ikizlerde DEHB'nin 

genetik faktörlerin öte tarafında çevresel etkenlerin de etkili olduğunu göstermektedir. 

İkizler üzerinde yapılan bu çalışmalar, DEHB'nin genetik yatkınlığının ve çevresel 

etkilerin birlikte etkili olduğunu desteklemektedir (44). Kalıtımı en yüksek psikiyatrik 

bozukluklar arasında DEHB yer almaktadır (45). 

Çevresel faktörlerden çok genetik faktörlerin DEHB’de önemli olduğu evlat 

edinme çalışmalarında kanıtlanmıştır. DEHB’in çocuklarda görülme olasılığı 

biyolojik ebeveynlerde var olma durumuna göre, evlat edinen ebeveynlere göre 

yaklaşık olarak 3 kat daha fazladır (46). DEHB’nin duyarlılığında artışa neden olan 

birkaç çeşit DNA varyantı var olmakla birlikte; dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğunda yoğun etkiye sebebiyet veren yalnızca bir gen açıklanamamaktadır (47). 

1.1.4.2. Çevresel Faktörler 

 Toksik maddelerin DEHB riskini yükselttiğine dair veriler var olmakla birlikte 

bunlar; cıva (Hg), kadmiyum (Cd)  ve kurşun (Pb) gibi toksik maddelerdir (39, 48). 

Goodlad ve arkadaşlarının yaptığı bir meta-analiz araştırmasında, kurşuna maruz 

kalmanın DEHB semptomlarıyla ve aynı zamanda çocuk ve ergenlerin zeka 

seviyeleriyle ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu araştırma, kurşun maruziyetinin DEHB 

üzerindeki etkisini incelemek için birçok çalışmanın sonuçlarını bir araya getiren bir 

analizdir. Bulgular, kurşuna maruz kalmanın dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik 

semptomlarıyla ilişkili olduğunu göstermiştir. Ayrıca, zeka seviyesi ile kurşuna maruz 

kalma arasında da bir ilişki olduğu ancak bu ilişkinin daha zayıf olduğu belirlenmiştir. 

Bu bulgular, kurşuna maruziyetin DEHB semptomları üzerindeki etkisini anlamak ve 
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önlem almak için önemli bir kanıt sağlamaktadır (49). Diğer bir meta-analiz 

araştırmasında, manganezin DEHB'li kişilerin saç numunelerinde kontrol grubuna 

göre daha yüksek seviyede bulunduğu görülmüştür. Bu araştırma, DEHB ile manganez 

seviyeleri arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla birçok çalışmanın sonuçlarını bir 

araya getiren bir analizdir. Yapılan araştırmalar, DEHB tanısı konmuş bireylerin saç 

numunelerinde kontrol grubuna kıyasla daha yüksek manganez düzeyleri olduğunu 

ortaya koymuştur. Bu, manganez seviyelerinin DEHB'nin patofizyolojisi üzerinde bir 

etkisi olabileceğini düşündürmektedir. Ancak, daha fazla araştırma yapılması 

gerekmektedir çünkü bu alanda halen tam bir anlayışa ulaşılmamıştır. Bu meta-analiz 

çalışması, manganezin DEHB ile ilişkisini anlamak için önemli bir kanıt sunmaktadır 

(50).  

DEHB ile besin öğeleri arasındaki alakayı araştıran çalışmalar dengeli veriler 

vermemiştir (51). Bunun sonucunda, DEHB tedavisindeki diyetsel yaklaşım, etraflı bir 

kanıt tabanı var olmadığından hâlâ tartışmalı olarak kabul görmektedir (52).  

Çeşitli araştırmalar, DEHB ile yaygın şekilde toplumda var olan sağlıklı 

olmayan beslenme şekillerini (doymuş yağ ve rafine şekerlerden yüksek, meyve ve 

sebzelerden düşük beslenme) alakalı olduğu görülmüştür (53). Doğal olmayan besin 

boyalarının çocuklarda davranış değişikliğine neden olabileceğine dair birkaç kanıt var 

olmakla birlikte, bu etki DEHB'li çocuklara has bir olgu durum değildir. Heilskov 

Rytter ve arkadaşlarının yaptığı çalışma sonrası, yaptıkları sistematik derlemede 

DEHB’li çocukların çinko azlığının takviye yapılması durumunda bundan fayda 

sağladığı görülmüştür (54).  

Bir meta-analiz araştırması, kontrol grubuna göre DEHB'de düşük seviye n-3 

yağ asitleri varlığını kanıtlamış, DEHB semptomlarını iyileştirmek için n-3 desteğinin 

verilmesi ufak etken niteliğinde yarar verdiği görülmüştür (55). Sağlıklı çocuklara 

oranla DEHB’li çocuklarda beslenme ile alakalı olarak çinko ve demir açısından 

eksiklikler bulunmuştur (56).  

1.1.4.3. Nörobiyoloji 

 Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu varlığı bulunan çocuklarda 

araştırılan nöro görüntüleme çalışmaları incelendiğinde DEHB'nin bilişsel ve 
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davranışsal eksikliklerde altında var olan yapısal ve işlevsel beyin anormallikleriyle 

ilgili olduğuna ait kanıtlar görülmüştür (57). 

Araştırmalar DEHB varlığı ispatlanmış çocukların frontostriyal çevrimlerinde 

mühim değişiklikler olduğunu göstermiştir. Katekolamin yollarındaki gen varyantları, 

frontal beyin ağlarını kontrol eden proteinleri etkileyerek hafıza, davranışsal 

engelleme ve dikkat gibi bilişsel işlevlerin yürütme süreçlerine katkıda bulunur. 

Özellikle frontostriatal devreler, 'bilişsel kontrol' denilen süreçlerle ilişkilidir ve bu gen 

varyantları nedeniyle anormal bir nörogelişime yol açabilir. Bu durum, frontal beyin 

ağlarının ve frontostriatal devrelerin normal işlevinin bozulmasına ve bilişsel kontrol 

süreçlerinin etkilenmesine neden olabilir. Bu genetik varyantlar, DEHB gibi 

nörogelişimsel bozukluklarla ilişkili olabilir ve DEHB'nin temel nörobiyolojik 

mekanizmalarından birini açıklamaya yardımcı olabilir (58). Bu çevrimleri modüle 

eden dopaminerjik veya noradrenerjik eylemler ve “bilişsel kontrolü” tekrardan 

sağlamaları DEHB tedavisinde etkin ilaçların ortak bir özelliğidir (59). Düşük striatal 

dopamin düzeyleri, öğrenme ve çalışma belleğinde dağılmalara neden olabilirken, 

kortikal noradrenerjik eksiklikler başka bilişsel eksikliklere fayda sağlayabilir (59). 

Bununla beraber DEHB tanısı olan kişilerin bütün beyin hacminde sağlıklı kontrol 

gruplarına göre %3-5 oranında azalış varlığı (60), bilhassa en fazla hacimsel 

azalmaların korpus kallozum (61) temporal ve prefrontal korteksler (62) ve bazal 

gangliyonlarda (63) olduğu tespit edilmiştir.  

Yapılan araştırmalar, DEHB tanılı çocuklarda kortikal kalınlığın tepe noktasına 

ulaşma sürecinde 3 ila 5 yıl gecikme olduğunu ve bu bahsi geçen ötelenmenin en temel 

olarak frontal ve temporal beyin bölgelerinde görüldüğünü ortaya koymaktadır (64). 

Yapılan araştırmalar, DEHB tanılı bireylerde toplam gri madde volümünün 

sağlıklı kontrol grubuna kıyasla %3 oranında daha az olduğunu göstermektedir. Bu 

sonuçlar, DEHB'nin beyindeki yapısal farklılıklarla ilişkili olduğunu 

düşündürmektedir. Toplam gri cevher hacminin azalması, DEHB'nin nörobiyolojik 

temellerinden biri olabilir ve DEHB semptomlarının ortaya çıkmasına katkıda 

bulunabilir. Ancak, daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir çünkü bu alandaki 

bulgular henüz tam olarak anlaşılmamıştır. Bu araştırmalar, DEHB'nin beyin yapıları 

üzerindeki etkisini anlamak ve tedavi yöntemlerini geliştirmek için önemli bir temel 

sağlamaktadır (65). Gri cevher hacim varlığının en az olduğu bölgelerin ise sağ 
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putamen ve sağ globus pallidus gibi bazal ganglion yapılarda olduğu gözlemlenmiştir 

(66). Ancak yaş artışıyla birlikte gri cevher hacmindeki defisit özellikle striatum 

(globus pallidus ve putamen ) alanlarında azalış, yetişkinlikte kaybolma yöneliminde 

olduğuna işaret etmiştir (57, 64). Gerçekleştirilen birkaç araştırmada görülmüştür ki 

subkortikal yapısal anormallikler yetişkinlikte normalleşme yönelimindedir fakat 

kortikal anormallikler yetişkinlikte de devam etmektedir (67). 

1.1.5. Tanı Kriterleri 

 DEHB için güncel tanı kriterleri DSM-5 (17) ve ICD-10 (68) ölçütleri ile tayin 

edilmiştir. 

DSM-5 

A. Aşağıda bulunan tanı kriterlerinden  (1) ve/ya da (2) ile belirli, belirtilerin 

olması  

1. Dikkatsizlik: Gelişimsel seviyeye göre uygunluk sağlamayan,  toplumsal ve 

işle/okulla alakalı aktiviteleri kötü yönde etkileyen, aşağıdaki semptomların en az 6 

(altı) adedinin en az 6 (altı) aydır sürüyor olması:  

Not: 17 yaş ve üstündeki bireylerde en az 5 (beş) adedi yeterli sayılmaktadır.  

a. İşte veya okul çalışmalarında ya da faaliyetler esnasında özensizce yanlışlar ifa 

eder, çoğunlukla detaylara özen göstermez.  

b. Oyun oynarken ya da iş yaparken ya da çoğu kez, dikkat devam ettirmekte 

zorlanır.  

c. Direkt kendine yönelik yapılan konuşmalara çoğu kez,  dinlemiyor gibi ilgisiz 

durur.  

d. İletilen talimatları takip etmez ve okulda verilen ödevleri, iş yeri sorumluluklarını 

ya da sıradan günlük işleri çoğunlukla, bitiremez.  

e. İşleri ve faaliyetleri organize etmekte çoğu kez,  zorlanır.  

f. Sürekli bir zihinsel gayret lazım olan etkinliklerden kaçınır, çoğu kez bu çeşit 

aktiviteleri hoş karşılamaz ya da bu çeşit aktivitelere girmeyi tercih etmez.  

g. İşi veya aktiviteleri için lazım olan malzemeleri çoğu kez,  kaybeder.  

h. Çevresel uyaranlarla dikkati çoğu kez,   kolaylıkla bozulur.  

i. Günlük aktivitelerinde çoğu kez, unutkanlık sergiler.  
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2. Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik: Gelişimsel seviyeye göre uygunluk sağlamayan,  

toplumsal ve işle/okulla alakalı faaliyetleri kötü yönde etkileyen, aşağıdaki 

semptomların en az 6(altı) adedinin en az 6(altı) aydır sürüyor olması:  

Not: 17 yaş ve üzerinde olan bireylerde en az 5(beş) adedi yeterli sayılmaktadır. 

a. Birey, çoğunlukla ellerini veya ayaklarını vurur ya da kıpırdanır ya da olduğu 

mekanda kıvranıp durur.  

b. Birey, çoğunlukla oturması gereken süreçlerde oturmaz yerinden kalkar. 

c. Birey, çoğunlukla uygun olamayan mekanlarda, bir yere tırmanır veya etrafta 

koşturur durur(Not: Yaşı ilerleyen gençlerde ve erişkinlerde, kendini huzursuz 

hissetmekle de sınırlı kalabilir.). 

d. Birey, çoğunlukla boş zaman aktivitelerinde sakin halde kalamaz veya sakin bir 

şekilde oyun oynayamaz. 

e. Birey çoğunlukla, sürekli kıpır kıpırdır ve devamlı motor takılmış gibi hareket 

halindedir. 

f. Birey çoğu kez çok fazla konuşur. 

g. Birey çoğu kez, yöneltilen sorunun tamamını dinlemeden cevabını verir. 

h. Birey çoğunlukla kendi sırasını bekleyemez. 

i. Birey çoğu kez, başkalarının konuşmasını böler veya konuşmaya karışır. 

B. 12 (on iki) yaş öncesi dönemde bazı aşırı hareketlilik-dürtüsellik veya 

dikkatsizlik belirtileri göstermiştir. 

C. Bazı aşırı hareketlilik-dürtüsellik veya dikkatsizlik göstergesi 2(iki) ya da daha 

çok mekânda bulunmaktadır. 

D. Bu semptomlar; toplumsal, işle ya da okulla alakalı işlevselliğe zarar vermiş 

ya da işlevselliğin kalitesini azaltmış olabilir. 

E. Bu semptomlar; sadece şizofreni ya da psikozla devam eden diğer bir 

bozukluğun gidişi esnasında oluşmamaktadır ve diğer çeşit ruhsal bozuklukla net 

bir şekilde açıklanamamaktadır. 

Belirteçler 

Bileşik görünüm: Son 6 (altı) ay içerisinde, hem A1 hem de A2 tanı kriterleri 

bulunmuştur. 

Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son 6 (altı) ay içerisinde A1 tanı 

kriterleri bulunmuş, ancak A2 tanı kriterleri bulunmamıştır. 
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Aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son 6 (altı) ay 

içerisinde A2 tanı kriterleri bulunmuş, ancak A1 tanı kriterleri bulunmamıştır. 

Bütünlük sağlamayan yatışma gösteren: daha öncesinden bütün tanı 

kriterlerinin varlığı olmakla birlikte, son 6 (altı) ay içerisinde bütün tanı kriterlerinden 

daha azı bulunmuştur ve belirtiler bugün için de toplumsal, işle ya da okulla alakalı 

işlevsellikte dağılmaya sebebiyet vermektedir. 

Ağır olmayan: Tanı koymada olması gereken kıstaslardan varsa bile, biraz 

daha azı bulunmaktadır ve belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliğe çok az zarar 

vermiştir. 

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

ile “ağır” süreçler tablosunda ortalarda bir yerdedir. 

Ağır: Tanı koymada olması gereken kıstaslardan daha çoğu fazlası ya da birkaç 

tane bilhassa ağır belirti bulunur ya da toplumsal veya işle ilgili işlevselliğe ileri 

derecede zarar vermiştir (17).  

 

ICD-10  

G1 Çocuğun yaş ve gelişim seviyesine göre evde hareketlilik, dikkat ve 

impulsivitede 

(1), (2) ve (3) maddelerde açıklanan betimlemelerin varlığının olması anormallik: 

1.Takip eden dikkat problemlerinden en az 3(üç)’ünün varlığı: 

a. Kendi kendine  (herhangi bir müdahale olmadan) aktivitelerinin süresinin az 

olması; 

b. Sıklıkla oyun aktivitelerini tamamlamadan ortamı terk etme; 

c. Bir aktiviteden bir diğer aktiviteye sabırsızca durmadan geçiş; 

d. Yetişkinlerin verdiği ödevlerde devamlılığının olmaması; 

e. Okuma görevleri veya ev ödevleri gibi uğraşılar esnasında yüksek seviyede 

dikkatsizlik. 

2. Bu maddelere ek olarak aşağıda bulunan hareketlilik problemlerinden en az üç 

tanesinin görülmesi: 

a. Elverişli olmayan ortamlarda devamlı aşırı koşma ya da tırmanma; hareket 

etmeden duramıyor görünme; 
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b. Kendiliğinden (herhangi bir müdahale olmadan) aktiviteler esnasında yerinde 

duramama, sürekli hareket halinde kıpır kıpır olma; 

c. Görece olarak durağan olması umulan mekanlarda aşikar bir şekilde aşırı hareketli 

olma (örn. Yolculuk, sofra, misafirlik sırasında); 

d. Sınıf ortamı veya başka durağan halde kalması umulan mekanlarda sıklıkla 

oturamama; 

e. Sessizce oyun oynanması gereken durumlarda genellikle zorlanma; 

3. Bu maddelere ek olarak aşağıdaki impulsivite problemlerden en az bir tanesinin 

varlığı: 

a. Oyunlarda veya grup aktivitelerinde sıranın kendine gelmesini beklemede 

genellikle zorlanma; 

b. Çoğunlukla araya girme, diğerlerini bölme (örn. Başka çocukların konuşmalarını 

veya oyunlarını bölme); 

c. Çoğunlukla sorunun sonu gelmeden cevap vermeye çalışma. 

G2 Çocuğun yaş ve gelişim seviyesine göre kreşte veya okulda hareketlilik ve 

dikkatte (1) ve (2) açıklanan maddelerden belirtilen durumlardan 

gösterilebilir anormallik: 

1. Aşağıda yer alan dikkat sorunlarından en az 2(iki) tanesinin varlığı: 

 Ona verilen talimatları bitirememe; 

 Yüksek seviyede distraktibilite (örn. sıklıkla dış uyaranlara tepki verme); 

 Seçme izini varlığında aktiviteler içerisinde sık sık değişim yaşama; 

 Oyun aktivitelerinin çok kısa süreli devam etmesi. 

2. Ayrıca aşağıda yer alan hareketlilik problemlerinin en az 3(üç)’ünün varlığı: 

a. Bağımsız aktiviteye müsaade edilen olaylarda devamlı (veya çoğunlukla devamlı) 

ve fazlaca hareketlilik (zıplama, koşma, kıpır kıpır olma gibi); 

b. Talimatlandırılmış olaylarda aşikar bir şekilde yerinde duramama, zıplama, 

koşma; 

c. Vazifeleri esnasında genellikle görevi yarıda bırakma; 

d. Durağan halde durması gerekirken genellikle duramama; 

e. Sessizce oyun oynanması gereken durumlarda genellikle zorlanma. 
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G3 Dikkatsizlik veya hareketlilikte direkt gözlem yapılabilen anormallik. Bu olgu 

çocuğun yaşı ve gelişim seviyesine göre fazlaca bir şekilde gözlemlenmelidir. 

Kanıt aşağıda yer alan kriterlerden bir tanesinin varlığıdır: 

1. G1 veya G2’deki tanıların direkt gözlenmesi; sadece anne ya da baba veya 

öğretmen beyanı ile kâfi değildir. 

2. Okul veya ev dışında bir mekânda (örn. Klinik, oyun alanı ya da laboratuvarda) 

aşırı hareketlilik, işleri tamamlamadan yarıda kesme veya aktivitelerde 

devamlılığın olmamasının anormal seviyede karşılaşılması. 

3. Dikkatle alakalı psikometrik test göstergelerinde aşikâr bir şekilde yetersizlik 

olması. 

G4 Yaygın Gelişimsel Bozukluklar (F84), manik (F30), depresif (F32), ya da 

anksiyete bozukluklarının (F41) tanı kriterlerini göstermez. 

G5 Başlangıç 7(yedi) yaşından önce olmalıdır. 

G6 Süre en az 6(altı) ay olmalıdır. 

G7 Ellinin üzerinde IQ’su olmalıdır(68). 

1.1.6. Klinik Özellikler 

 DEHB’nin iki ayrı öğesinden biri olan dikkatsizlik öğesi; kendini, görev veya 

oyun aktivitelerinde dikkatini devam ettirmekte zorluk yaşama veya dikkatsizlik 

nedeni ile hatalar yapma, verilen ödev ya da işleri belirtilen sürede veya hiç 

tamamlayamama, plan organize etme ve planı yapmada sorun yaşama, ödev ve 

aktiviteler için lazım eşyalara sahip çıkamama ve günlük etkinlikleri hatırlamama 

biçiminde kendini göstermektedir (69). Diğer bir öğe olan hiperaktivite öğesi ise 

çocuklarda; sürekli hareket halinde olma, durağan olması gereken mekânlarda 

zıplama, koşma, tırmanma, tehlikeli ve riskli davranışlar gösterme, oturması beklenen 

mekânlarda uzunca sabit duramama, acelecilik ve sürekli hareketli oluş hali ile kendini 

belli ederken; ergenlik çağında ise bu durum yerini daha çok huysuzluk haline bırakır. 

Ayrıca bu öğelerin yanında denk gelinebilen dürtüsellik öğesinde sırasını beklemeden 

konuşma, uzun süre beklemesi lazım olan sürelerde sabırsız davranış gösterme, oyun 

esnasında aceleci davrandığı için oyun düzenini karıştırma, başkalarının işini bölme 

hali şeklinde belirtiler de görülmektedir (41).  
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Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu'nda (DEHB) genellikle erken 

yaşlarda hiperaktivite ve impulsivite belirtileri daha belirgin bir şekilde ortaya çıkar, 

ancak yaş ilerledikçe bu belirtiler genellikle azalır. Öte yandan, dikkat eksikliği 

belirtileri çoğu durumda süregelen bir özellik olarak kalır. Bu nedenle, DEHB'li 

bireylerde yaş ilerledikçe hiperaktivite ve impulsivite semptomları gerilerken, dikkat 

eksikliği semptomları genellikle devam eder (70). DEHB’li çocuklarda okul 

süreçlerinde sınıf ortamında izin verilmeden gezinme, ders sırasında abartılı çok 

konuşma, ödev yapmakta zorluk çekme nedenleriyle öğretmenleri şikâyet edebilir, 

ders başarısının düşmesi ve akranlarıyla olan ilişkilerinde problem yaşama gibi 

sorunları olabilir. Ergenlik döneminde ise dikkati toplama sorunları, plan yapma ve 

organizasyonda karşılaşılan sorunlar, okula ait ödevi veya sorumluluğu olan başka 

görevleri hatırlamama gibi sorunları ön plandadır (71). Bulunan semptomlar normal 

gelişimsel seviyede umulduğundan çok kötü durumdadır ve duygusal, davranışsal, 

bilişsel, akademik ve sosyal fonksiyonellik olumsuz şekilde etkilenmektedir (17). 

1.1.7. Tedavi 

DEHB’nin tedavisi için hedefi yol göstermek olan birkaç kılavuz 

yayınlanmıştır. DEHB’nin tedavisinde tanının yerinde tam bir şekilde konulması ve 

ardından çocuk ve ailenin ayrıntılı bir şekilde hastalık ve sonrası ile ilgili 

bilgilendirilmesi, yayınlanan bu kılavuzlara istinaden tedavide ilk ve en önemli 

adımıdır. DEHB'nin tedavisinde okul temelli girişimler, farmakolojik tedavi, 

davranışçı politikalar ve bakım veren eğitimi benzeri farmakolojik olmayan 

yaklaşımlar önerilmektedir. Bu tedavi yöntemlerinin bir bütün halinde veya birlikte 

kullanılması tavsiye edilir. Tedavi esnasında aileye yönelik ölçümlemenin ve refakat 

eden ölçütlerinde dikkate alınması gereklidir (72). 

Avrupa temelli yayımlanan kılavuzlarda, altı yaşından küçük çocuklarda 

DEHB tedavisinde psikoeğitim, ebeveyn eğitimi ve psikoterapi gibi farmakolojik 

olmayan yaklaşımlar önerilmekte, farmakolojik tedavi ise tavsiye edilmemektedir. 

Altı yaş ve üstündeki büyük çocuklarda ise grup bazlı psikoeğitim, bilişsel davranışçı 

teknikler, sosyal beceri eğitimi ve öğretmenlere davranışsal müdahale eğitimi gibi 

tekniklerin öncelikli olması gerektiği belirtilmektedir. Bu sayılan teşebbüslerin yararlı 
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olmadığı veya ağır dereceli semptom varlığı olduğu bozukluklarda onay almış ilaç 

tedavisi multimodal tedavi tekniğinin bir parçası olarak ön görülmektedir (72).  

6 (altı) yaş öncesi DEHB’li çocuklar için Amerikan Pediatri Birliğinin 

yayınladığı rehberde Avrupa rehberlerinden değişik olarak psikoeğitim ve 

psikoterapinin yarar sağlamadığı işlevselliğin kritik biçimde bozulduğu ağır vakalarda 

metilfenidat tedavisi kullanılabileceği belirtilmiştir. İlaçlı tedavi uygulanırken de 

yararın en fazla yan etkinin en az olduğu dozun verilmesi gerektiği belirtilmiştir (73).  

Farmakolojik tedavide; ilk tercih olarak DEHB tedavisi için onayı olan ilaç 

uygulanması gerekmektedir.  

 Psikostimülan ilaçlar (dekstroamfetamin, lisdeksamfetamin,  

dekstroamfetamin/ amfetamin tuzları, deksmetilfenidat, MPH, metamfetamin,  

MPH transdermal sistem),  

 Özgün noradrenalin gerialım inhibitörü olan ATX,  

 Alfa-2 adrenerjik ajanlar (özellikle uzatılmış klonidin ve guanfasin),  

 Antidepresanlar (nortriptilin, bupropion, imipramin, venlafaksin) ve  

 Dopaminerjik ajan olan modafinil uygulanabilmektedir (74).  

Psikostimulan grubu ilaçlar, DEHB’nin farmakolojik tedavisinde en yoğun 

şekilde kullanılan ilaçlardır (75). Eşlik eden psikiyatrik bozukluğun bulunmaması 

durumlarında,  bazı kılavuzlarda DEHB tanılı vakalarda ilk seçenek ilaç olarak 

psikostimulanların uygulanması tavsiye edilmektedir (76, 77). Kanada DEHB 

kılavuzu tavsiyesine göre ise atomoksetin de psikostimulan ilaçlarla beraber ilk 

opsiyon şeklinde uygulanabilmektedir (78). 

1.1.8. DEHB Basit Yaralanma İlişkisi 

DEHB'nin toplumsal maliyetlerine katkıda bulunabilecek bir diğer faktör, artan 

kasıtsız fiziksel yaralanma riski ile olası ilişkisidir ve bu da DEHB'de artan 

mortalitenin nedenleri arasında olabilir (12). Kasıtsız fiziksel yaralanmaların bir 

parçası olan basit yaralanmalar da DEHB hastalarında görülebilir ve bu durum 

hastaların dikkatlerinin parçalanmış olması ile ilişkilidir. Gerçekten de, temel DEHB 

semptomları (yani dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik) ve ayrıca komorbid 

bozukluklarla ilgili özellikler (örneğin, ODD/CD ile ilişkili saldırganlık) kasıtsız 

fiziksel yaralanma riskini artırabilir. Bununla birlikte, DEHB'si olmayanlara kıyasla 
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bireylerde fiziksel yaralanma riskinin önemli ölçüde arttığını bildiren bir dizi 

çalışmaya rağmen, mevcut bulgular oldukça karışıktır (13-16).  

En son çalışmalardan bazıları, olasılık oranlarının (OR'ler) 2'nin altında olduğu 

istatistiksel olarak anlamlı etki büyüklükleri bulmuştur. Örneğin, 700.000'den fazla 

Danimarkalı çocuğu takip eden bir çalışma, kontrollere kıyasla DEHB'de 12 yaşında 

bir yaralanmaya maruz kalmanın OR'sini 1.3 (%95 Güven Aralığı, GA = 1.23, 1.37) 

olarak tahmin etti, oysa bir 350.000'den fazla katılımcıyı kapsayan bir Alman 

araştırması, 1.55'lik bir OR buldu (%95 GA = 1.49, 1.71) (14). Buna karşılık, 

Kanada'dan 1,5 milyondan fazla kişiyi içeren nüfusa dayalı bir anket, DEHB ile 

komorbidite hesaba katıldığında yaralanma arasında bir ilişki bulmadı (OR = 0.75, 

%95 GA = 0.53, 1.06) ve Avrupa çapında 4.000'den fazla katılımcı ile yakın zamanda 

yapılan bir başka nüfus temelli ankette benzer sonuçlar bulundu (OR = 0,91, %95 GA 

= 0,56, 1,48) (79, 15, 80). Ayrıca, bazı vaka kontrol çalışmaları çok daha yüksek ve 

istatistiksel olarak anlamlı olasılık oranları bildirmiştir (81, 82). Özetlemek gerekirse, 

çocuklarda ve ergenlerde DEHB'nin artmış fiziksel yaralanma riski ile ilişkili olduğu 

kesin ölçüde, komorbid durumları kontrol ettikten sonra bile hala belirsizdir.   
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Araştırmanın Yeri ve Tipi 

Bu çalışma Elazığ Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Tıp 

Polikliniği’ne basit yaralanmalar ile başvuran 6-12 yaş arası çocuklar ile Aile 

Hekimliği Polikliniği’ne basit yaralanmalar dışı sebeplerle başvuran 6-12 yaş arası 

çocuklarda dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun taranması amacıyla yapılan 

vaka-kontrol tipte yapılan bir çalışmadır. 

2.2. Araştırma Evren ve Örneklemi 

         Araştırmanın evrenini Elazığ Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil 

Tıp Polikliniği’ne basit yaralanmalar ile başvuran 6-12 yaş arası çocuklar ve Elazığ 

Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Polikliniği’ne basit yaralanmalar dışı 

sebeple başvuran 6-12 yaş arası çocuklar oluşturmuştur. Araştırmamızda acil 

polikliniğine basit yaralanma ile başvuran 6-12 yaş arası 80 çocuk ile aile hekimliği 

polikliniğine yaralanma dışı nedenlerle başvuran 6-12 yaş arası 80 çocuğa ulaşılmıştır. 

2.2.1. Araştırmaya alınma ölçütleri  

 6-12 yaş arası olma  

 Acil Tıp Polikliniğine basit yaralanma nedeniyle başvurmuş olma 

 Aile Hekimliği Polikliniğine basit yaralanma dışı bir sebeple başvurmuş olma 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olma 

2.2.2. Araştırmaya alınmama ölçütleri  

 Sözel ve görsel iletişim problemi olma 

 Hareket kabiliyetini engelleyecek herhangi bir ortopedik problemi olma 

 Tanı almış depresyon, anksiyete veya psikiyatrik bozukluğu olma 

 Tanı almış nörolojik bir hastalığının olması 

 Tanı almış mental retardasyon probleminin olması 

 Gönüllülük kriterlerine uymama 

 İlaç kullanımının olması 
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Araştırmaya dahil edilen çocukların ebeveynlerine; Sosyodemografik Veri 

Formu ve Conner’s Ana-baba Derecelendirme Ölçeği (CADÖ-48) ve Turgay DEHB 

Belirti Tarama Ölçeği uygulanmıştır.  

2.3. Değerlendirme Parametreleri 

2.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Çalışmayı planlayan araştırmacılar tarafından oluşturulmuştur. Ebeveynin 

yaşı, ebeveynlerin sigara ve alkol kullanıp kullanmama durumu ,eğitim durumu, 

fiziksel ve ruhsal sağlık durumu, aile gelir düzeyi, aile yapısı, çocuğun yaşı, boyu, 

kilosu, kaçıncı sınıfa gittiği , kardeş sayısı, doğum ağırlığı, cümle kurma yaşı, yürüme 

ve tuvalet eğitim yaşı gibi bilgiler içermektedir. 

2.3.2. Conners Ana-Baba Değerlendirme Ölçeği (CADÖ-48) 

Dikkat eksikliği, hiperaktivite, davranış problemleri ve anksiyete bozukluğu 

belirtilerini değerlendirmek amacıyla Türkçe'ye uyarlanmış bir ölçek, Dereboy ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Bu 48 maddeli değerlendirme ölçeği, belirtileri 

tarayarak çocukların hiperaktif davranış ve anksiyete belirtilerini değerlendirmeye 

yönelik bir araç olarak kullanılmaktadır.  

Problemli davranışların yanı sıra, bu ölçek aynı zamanda riskli durumları da 

tespit etme olasılığına sahiptir. Bu da erken tanıda büyük bir önem arz etmektedir (83). 

Bu ölçekte, öğrenme problemlerini tarayan 6, hiperaktiviteyi tarayan 4, davranış 

bozukluğunu tarayan 12, kaygıyı tarayan 8 ve psikosomatik belirtileri tarayan 5 madde 

bulunmaktadır. Bu maddeler, anne ve babalar tarafından doldurulurken, her bir soru 

4'lü likert skalasına göre oluşturulmuştur. Çocukta belirtilen davranışın varlığı 

sorgulanırken, "hiçbir zaman" durumu için 0, "bazen" durumu için 1, "sıklıkla" 

durumu için 2 ve "her zaman" durumu için 3 değeri verilmektedir. Bu şekilde, 

değerlendirme ölçeği daha ayrıntılı ve ölçülmek istenen davranışların ifadesine uygun 

hale getirilmiştir (84).  

Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği-48 (CADÖ-48), DEHB'nin 

belirtilerini değerlendirmek için kullanılan bir ölçektir. Ölçekteki maddeler farklı alt 

boyutlarda gruplandırılmıştır. 
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"Davranım Sorunu" alt boyutu, CADÖ-48'nin 2, 8, 14, 17, 19, 20, 23, 27, 29, 

35, 36 ve 38. maddelerini içerir. Bu maddeler, genel davranış sorunlarını 

değerlendirmek için kullanılır. 

"Ataklık/Hiperaktivite" alt boyutu, CADÖ-48'nin 4, 5, 11 ve 13. maddelerini 

içerir. Bu maddeler, hiperaktivite ve aşırı hareketlilik belirtilerini değerlendirmek için 

kullanılır. 

"Öğrenme Sorunu" alt boyutu, CADÖ-48'nin 1, 6, 10, 18, 25 ve 31. maddelerini 

içerir. Bu maddeler, öğrenme güçlükleri ve akademik sorunları değerlendirmek için 

kullanılır. 

"Kaygı" alt boyutu, CADÖ-48'nin 3, 7, 12, 16, 21, 26, 37 ve 47. maddelerini 

içerir. Bu maddeler, kaygı belirtilerini değerlendirmek için kullanılır. 

"Psikosomatik" alt boyutu, CADÖ-48'nin 32, 41, 42, 43 ve 44. maddelerini 

içerir. Bu maddeler, psikolojik stresin fiziksel belirtilerini değerlendirmek için 

kullanılır. 

CADÖ-48, bu alt boyutları kullanarak DEHB belirtilerinin farklı yönlerini 

değerlendirmek ve bireylerin sorunlarına daha iyi bir anlayış sağlamak amacıyla 

kullanılan bir ölçektir. (84). 

Tablo 1. Conners Değerlendirme Çizelgesi 

Ölçek Numarası Aldığı puan DSM IVe Göre Gruplanmış 
Conners Alt Grupları 

1.6.10.18.25 ve 31. 5 ve üstü Öğrenme B/Dikkat Eksikliği 
2.8.19.23 ve 29. 7 ve üstü Karşı Gelme Bozukluğu 
4.5.11 ve 13 7 ve üstü Ataklık/Hiperaktivite 

2.8.14.17.19.20.23.27.29.35.36 
ve 38. 

18 ve üstü Davranım Bozukluğu 

3.7.12.16.21.26.37 ve 47. 12 ve üstü Kaygı Bozukluğu 
32.41.42.43. ve 44 7 ve üzeri Psikosomatik Bozukluk 

 

Bu ölçek, Dereboy ve ark. (84) yaptığı bir çalışmadan esinlenmiştir ve Conners 

Kısa Form Öğretmen ve Ana Baba Derecelendirme Ölçeklerinin geçerliliği üzerine 

odaklanmıştır.  
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2.3.3 Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları için DSM-IV’e 

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV Değerlendirme 

Ölçeği) 

Bu değerlendirme ölçeği, DSM-IV ölçütlerine dayanmaktadır. İçeriğinde 

dikkat eksikliğini tespit etmeye çalışan 9, aşırı hareketliliği tespit etmeye çalışan 6, 

dürtüselliği tespit etmeye çalışan 3, karşıt olma karşı gelme bozukluğunu tespit etmeye 

çalışan 8 ve davranım bozukluğunu tespit etmeye çalışan 15 madde bulunmaktadır. Bu 

ölçek, DEHB ve ilgili sorunların belirtilerini değerlendirmek için tasarlanmıştır. 

Ölçekteki 9 madde, dikkat eksikliği belirtilerini değerlendirmek için kullanılır. Bu 

belirtiler, dikkat süresinde zorluk, dikkati dağıtan unsurlara kolaylıkla odaklanamama, 

işleri tamamlayamama gibi sorunları içerebilir. 6 madde, aşırı hareketlilik belirtilerini 

sorgular. Bu belirtiler, aşırı enerji, yerinde duramama, huzursuzluk gibi hareketlilik 

sorunlarını içerir. 3 madde, dürtüsellik belirtilerini değerlendirir. Bu belirtiler, 

düşünmeden hareket etme, beklemekte zorluk çekme, kontrol edilemeyen dürtülerin 

ortaya çıkması gibi sorunları içerebilir. 8 madde, karşıt olma karşı gelme bozukluğunu 

sorgular. Bu belirtiler, yetişkinlerle veya otorite figürleriyle sürekli anlaşmazlık 

halinde olma, kurallara karşı gelme, öfke patlamaları gibi davranış sorunlarını içerir. 

15 madde, davranım bozukluğunu sorgular. Bu belirtiler, yasalara uymama, 

başkalarına zarar verme, yalan söyleme gibi daha ciddi davranış sorunlarını içerebilir. 

Bu ölçek, DEHB ve ilgili sorunların belirtilerini değerlendirmek ve tanı koymak için 

kullanılır. Maddeler, bireyin belirtilerine göre puanlanır ve sonuçlar değerlendirilerek 

bir değerlendirme yapılır. (26). DSM-IV ölçütlerine dayanan bir ölçek, dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu tanısı düşünülen çocukların anne/baba ve öğretmenleri 

tarafından doldurulan bir anket şeklinde geliştirilmiştir. Anket, çocuğun davranışlarını 

belirli alanlarda sorgulamak için tasarlanmıştır. Her madde için 0=yok, 1=biraz, 

2=fazla, 3=çok fazla şeklinde yanıt seçenekleri bulunur. Bu ölçek, çocuğun dikkat 

eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerini anne/baba ve öğretmenlerin gözlem 

ve değerlendirmelerine dayalı olarak değerlendirir. Her maddenin yanıtı, çocuğun 

belirtilerinin şiddeti hakkında bilgi sağlar. Anketin doldurulması, çocuğun belirtilerini 

daha ayrıntılı bir şekilde anlamak ve tanı koymak için önemli bir araçtır. Ercan ve ark. 

(85) yaptıkları bir çalışmada bunun geçerlilik ve güvenilirliğini yapmıştır. 



21 
 

2.3.3.1. Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e 

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeğinin (Atilla Turgay) Yorumlanması 

DSM-IV ölçütlerine göre geliştirilen ölçek, DEHB tanısı düşünülen çocukları 

sınıflandırmak için aşağıdaki şekilde kullanılabilir: 

DEHB ölçeği, farklı tipleri değerlendirmek için belirli kriterler kullanır. Dikkat 

eksikliğinin baskın olduğu tipi değerlendirmek için 1-9 arasındaki maddelerden en az 

6'sından 2 veya 3 puan alınması gerekmektedir. Aşırı hareketlilik ve dürtüselliğin 

baskın olduğu tipi değerlendirmek için 10-18 arasındaki maddelerden en az 6'sından 2 

veya 3 puan almak gerekmektedir. Birleşik tip için ise hem dikkat eksikliği hem de 

hareketlilik ve dürtüsellik tiplerinin gerekliliklerini karşılamak gerekmektedir. Ayrıca, 

karşıt olma-karşı gelme bozukluğu taraması için 19-26 arasındaki maddelerden en az 

4'ünden 2 veya 3 puan almak, davranım bozukluğu taraması için ise 27-41 arasındaki 

maddelerden en az 4'ünden 2 veya 3 puan almak gerekmektedir. Bu kriterlere göre 

çocuğun belirtileri değerlendirilir ve tip veya eşlik eden diğer sorunlar tespit edilmeye 

çalışılır. Ölçeğin bu şekilde kullanılması, DEHB tanısını desteklemek ve belirli belirti 

tiplerini sınıflandırmak için bir yol sağlamaktadır. 

Bu ölçeğin dikkat eksikliği ve/veya aşırı hareketlilik/dürtüsellik sorularından 

yüksek puan alan çocuklar, DEHB açısından şüpheli olarak değerlendirilmiştir. Bu 

yüksek puanlar, çocuğun DEHB belirtilerine sahip olabileceğini gösteren bir işarettir. 

Ancak, bu ölçek sadece bir değerlendirme aracıdır ve kesin bir tanı koymak için tam 

bir klinik değerlendirme ve uzman görüşü gerekmektedir. Yüksek puanlar, DEHB'nin 

olası bir göstergesi olarak kabul edilir ve daha fazla değerlendirme sürecinin 

başlatılmasını gerektirebilir. DEHB tanısı için en az 6 ay boyunca belirtilerin devam 

etmesi gerekmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, alt ölçekler 

düzeyinde gerçekleştirilen analizlerle desteklenmiş ve ölçeğin yeterli düzeyde 

güvenilir ve geçerli olduğunu göstermiştir. Bu çalışma, ölçeğin tanı ve tarama 

amacıyla kullanılabilecek ayrıntılı bir araç olduğunu belirtmektedir. Ercan ve 

arkadaşları tarafından yapılan bu çalışma, Türkçe dilinde kullanılan ölçeğin geçerlilik 

ve güvenilirlik açısından güçlü bir temele sahip olduğunu göstermektedir. Bu sonuçlar, 

ölçeğin kullanıcılarına değerli bir araç sunarak, DEHB'nin tanısını ve taramasını 

desteklemektedir (85).  
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2.4. Verilerin toplanması 

Araştırma, Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu ve Fırat Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Dekanlığı tarafından onaylandıktan sonra Şubat 2021 ile Kasım 2021 

tarihleri arasında gerçekleştirildi. Veriler, çalışmaya katılmayı kabul eden 

ebeveynlerle yüz yüze görüşme yöntemiyle toplandı. Katılımcılar, araştırma hakkında 

bilgilendirildi ve tüm katılımcıların yazılı onamları alındı. 

2.5. İstatistiksel analiz 

Analizler, SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, 

IL) 22 paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı veriler, kategorik 

veriler için frekansın ve yüzde (%) değerleriyle, sürekli veriler için ise medyan 

(minimum-maksimum) değerleriyle sunulmuştur. Travması olan ve olmayan gruplar 

arası kategorik parametrelerin mukayese edilmesinde ki-kare analizi (Pearson Chi-

kare) yöntemi kullanılmıştır. Sürekli değişkenlerin normal dağılıp dağılmadığı 

Kolmogorov-Smirnov testiyle değerlendirilmiştir. İki grup arasındaki karşılaştırmalar 

için Mann Whitney U-testi kullanılmıştır. Ölçümlü verilerin birbiriyle ilişkisi 

Spearman korelasyon analiziyle değerlendirilmiştir. Analizlerde, istatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.   
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3. BULGULAR 

 Çalışmaya 80 basit yaralanması (travma) olan ve 80 de sağlıklı kontrol olmak 

üzere toplam 160 çocuk çalışmaya alınmıştır. Travması olan grubun yaş ortancası 10,0 

(6,0-12,0) iken travması olmayan grubun da yaş ortancası 10,0 (6,0-12,0) olarak 

bulunmuş ve aralarında yaş bakımında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,731). 

Travma olanların %38,8’i kız ve %61,3’ü erkek iken travması olmayan grubun %45’i 

kız ve %55’i erkek olduğu görülmüş ve travması olanlar ile olmayanlar arasında 

cinsiyet yönünden anlamlı farklılık belirlenememiştir (p=0,423). Travması olan 

grubun %22,5’inin aile geliri 1500 TL ve altı iken %17,5’inin 1501-2500 TL arası, 

%21,3’ünün 2501-3500 TL ve %38,8’inin 3500 TL üzeridir. Travması olmayan 

grubun %10’unun aile geliri 1500 TL ve altı iken %6,3’ünün 1501-2500 TL arası, 

%26,3’ünün 2501-3500 TL ve %57,5’inin 3500 TL üzeridir. Travması olan grubun 

aile geliri travması olmayan grubunkinden anlamlı şekilde düşük bulunmuştur 

(p=0,001). Gruplar arasında yaşanılan yer (p=>0,999) ve aile tipi (p=0,556) açısından 

istatistiki olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo 2). 

Tablo 2. Katılımcıların travma varlığına göre demografik özelliklerin karşılaştırılması 

 Travma var Travma yok 
p 

 Sayı % Sayı % 
Yaş, Ortanca (IQR) 10,0 (6,0-12,0) 10,0 (6,0-12,0) 0,731* 

Cinsiyet 
Kız 31 38,8 36 45,0 

0,423** 

Erkek 49 61,3 44 55,0 

Aile geliri 

1500 tl den düşük 18 22,5 8 10,0 

0,001** 
1501-2500 tl 14 17,5 5 6,3 
2501-3500 17 21,3 21 26,3 
3500 den yüksek 31 38,8 46 57,5 

Yaşanılan yer 
İl merkezi 69 86,3 70 87,5 

>0,999** İlçe 8 10,0 7 8,8 
Köy 3 3,8 3 3,8 

Aile tipi 

Çekirdek 66 82,5 63 78,8 

0,556** Geniş 8 10,0 12 15,0 
Parçalanmış 6 7,5 4 5,0 
Tek ebeveynli 0 0,0 1 1,3 

* Mann Whitney U analizi, ** Kikare analizi uygulanmıştır.  

 

 Travma varlığı arasında boy (p=0,225), kilo (p=0,492) ve VKİ (p=0,992) 

açısından anlamlı farklılık görülmemiştir (Tablo 3). 
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Tablo 3. Katılımcıların travma varlığına göre antropometrik özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 Travma var Travma yok 
p* 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Boy 137,5 (109,0-163,0) 140,0 (107,0-165,0) 0,225 

Kilo 31,0 (15,0-65,0) 32,0 (14,0-60,0) 0,492 

VKİ 16,5 (10,4-25,3) 16,6 (11,6-25,8) 0,992 
*Mann Whitney U analizi uygulanmıştır.  

 Travması olan grupta bulunanların %12,5’inin annesi yüksekokul-üniversite 

mezunu iken travması olmayanların %27,5’inin annesi yüksekokul-üniversite 

mezunudur ve aralarında anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,019). Travması olan 

grupta bulunanların %15’inin babası yüksekokul-üniversite mezunu iken travması 

olmayanların %40’ının babası yüksekokul-üniversite mezunudur ve aralarında anlamlı 

farklılık görülmüştür (p=0,002). Travması olan grupta bulunanların annesinin çalışma 

oranı (%12,5) travması olmayan gruptakilerin oranından (%25) anlamlı şekilde düşük 

bulunmuştur (p=0,043). Travması olan grupta bulunanların babasının çalışma oranı 

(%81,3) travması olmayan gruptakilerin oranından (%90) anlamlı şekilde düşük 

bulunmuştur (p=0,038) (Tablo 4). 
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Tablo 4. Katılımcıların travma varlığına göre ebeveyn özelliklerinin karşılaştırılması 

 Travma var Travma yok 
p 

 Sayı % Sayı % 

Anne yaşı, Ortanca (IQR) 38,0 (26,0-52,0) 37,0 (27,0-52,0) 0,951* 

Baba yaşı, Ortanca (IQR) 40,0 (27,0-62,0) 41,0 (28,0-57,0) 0,638* 

Anne eğitimi 

Okuryazar değil 13 16,3 6 7,5 

0,019** 

İlkokul  30 37,5 30 37,5 

Ortaokul 20 25,0 10 12,5 

Lise  7 8,8 12 15,0 

Yüksekokul-üniversite 10 12,5 22 27,5 

Baba eğitimi 

Okuryazar değil 1 1,3 0 ,0 

0,002** 

İlkokul 23 28,7 17 21,3 

Ortaokul 24 30,0 11 13,8 

Lise 20 25,0 20 25,0 

Yüksekokul-üniversite 12 15,0 32 40,0 

Anne çalışma 
durumu 

Çalışıyor  10 12,5 20 25,0 
0,043** 

Çalışmıyor  70 87,5 60 75,0 

Baba çalışma 
durumu 

Çalışıyor  65 81,3 72 90,0 

0,038** Çalışmıyor  15 18,8 6 7,5 

Emekli  0 ,0 2 2,5 

Anne sigara içme 
durumu 

Var 22 27,5 12 15,0 
0,053** 

Yok 58 72,5 68 85,0 

Baba sigara içme 
durumu 

Var 51 63,7 42 52,5 
0,149** 

Yok 29 36,3 38 47,5 

Babada alkol 
Var 3 3,8 2 2,5 

1,000** 

Yok 77 96,3 78 97,5 

Annede fiziksel 
hastalık 

Var 11 13,8 13 16,3 
0,658** 

Yok 69 86,3 67 83,8 

Annede ruhsal 
hastalık 

Var 0 ,0 4 5,0 
0,120** 

Yok 80 100,0 76 95,0 

Babada fiziksel 
hastalık 

Var 11 13,8 15 18,8 
0,391** 

Yok 69 86,3 65 81,3 

Babada ruhsal 
hastalık 

Var 3 3,8 4 5,0 
>0,999** 

Yok 77 96,3 76 95,0 

Ailede ruhsal 
hastalık 

Var 7 8,8 7 8,8 
>0,999** 

Yok 73 91,3 73 91,3 
* Mann Whitney U analizi, ** Kikare analizi uygulanmıştır.  
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Travması olan grupta prematürite görülme oranı (%17,5) travması olmayan 

grupta prematürite görülme oranından (%2,5) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 

(p=0,002) (Tablo 5). 

Tablo 5. Katılımcıların travma varlığına göre genel özelliklerinin karşılaştırılması 

 Travma var Travma yok 
p 

 Sayı % Sayı % 

Planlı gebelik 
Var 46 57,5 56 70,0 

0,100* 

Yok 34 42,5 24 30,0 

Doğum ağırlığı (gram), Ortanca (IQR) 3000,0 (1000,0-4900,0) 3150,0 (1800,0-4500,0) 0,349** 

Prematürite 
Var 14 17,5 2 2,5 

0,002* 

Yok 66 82,5 78 97,5 

Tek kelime söyleme yaşı (ay), Ortanca 
(IQR) 

12,0 (6,0-37,0) 12,0 (1,0-48,0) 0,292** 

Cümle kurma yaşı (ay), Ortanca (IQR) 24,0 (8,0-49,0) 19,0 (2,0-72,0) 0,494** 

Yürüme yaşı (ay), Ortanca (IQR) 12,0 (7,0-36,0) 12,0 (7,0-48,0) 0,407** 

Tuvalet eğitim yaşı (ay), Ortanca 
(IQR) 

28,0 (12,0-48,0) 28,0 (11,0-60,0) 0,986** 

Kardeş sayısı, Ortanca (IQR) 3,0 (1,0-8,0) 3,0 (1,0-8,0) 0,425** 

Kaçıncı çocuk, Ortanca (IQR) 2,0 (1,0-8,0) 2,0 (1,0-8,0) 0,064** 

Hastalık 
durumu 

Var 13 16,3 13 16,3 
>0,999* 

Yok 67 83,8 67 83,8 
* Kikare analizi, ** Mann Whitney U analizi uygulanmıştır.  
 

 Travma olan grupta bulunanların Turgay-aşırı hareketlilik (p=0,001), Turgay-

toplam (p=0,015) ve Conners-hiperaktivite (p=0,001) puanı travması olmayanların 

puanından anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (Tablo 6). 
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Tablo 6. Katılımcıların travma varlığına göre Turgay ve Conners ölçek puanlarının 

karşılaştırılması 

 Travma var Travma yok 
p* 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Turgay-dikkat eksikliği 6,0 (,0-26,0) 5,0 (,0-23,0) 0,068 

Turgay-aşırı hareketlilik 9,0 (,0-26,0) 5,0 (,0-25,0) 0,001 

Turgay-toplam 22,5 (,0-63,0) 17,0 (,0-66,0) 0,015 

Conners-hiperaktivite 4,0 (,0-12,0) 3,0 (,0-12,0) 0,001 

Conners-dikkat eksikliği 2,0 (,0-12,0) 2,0 (,0-13,0) 0,237 

Conners-karşı gelme 1,0 (,0-13,0) 1,0 (,0-8,0) 0,228 

Conners-davranım bozukluğu 2,0 (,0-26,0) 2,0 (,0-18,0) 0,308 

Conners-kaygı bozukluğu 5,0 (,0-20,0) 5,0 (,0-16,0) 0,708 

Conners-psikosomatik bozukluk 1,0 (,0-11,0) 2,0 (,0-8,0) 0,690 

Conners-toplam 22,5 (1,0-74,0) 19,0 (2,0-65,0) 0,071 
*Mann Whitney U analizi uygulanmıştır.  

 

 
Şekil 1. Travma varlığına göre Turgay-aşırı hareketlilik puanının karşılaştırılması 
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Şekil 2. Travma varlığına göre Turgay-toplam puanının karşılaştırılması 

 

 
Şekil 3. Travma varlığına göre Conners-hiperaktivite puanının karşılaştırılması 

 Turgay dikkat eksikliği puanı ile Turgay aşırı hareketlilik ve Conners ölçek 

puanları arasında pozitif olarak istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

belirlenmiştir. Turgay aşırı hareketlilik ile Conners puanları (Conners-psikosomatik 

bozukluk hariç) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Turgay 

toplam puan ile Conners puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki görülmüştür 

(Tablo 7).   
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4. TARTIŞMA 

Hem DEHB hem de çocukluk çağı travmaları çok yaygın olarak görülmektedir. 

Bu ikisi arasında deneysel bir ilişki çok fazla sınanmamış olmasına karşın DEHB ile 

çocukluk travmaları arasında bir ilişki olduğunu gösteren çok fazla çalışma vardır. 

Çalışmalar da genel olarak DEHB’li çocukların referans ve çalışma grubu alındığı 

niteliktedir (86, 87). Bizim çalışmamızda ise basit yaralanması olan çocuklarda DEHB 

düzeyi ölçülmeye çalışılmıştır.  

 Çocukluk çağı basit yaralanmaları ve diğer çocukluk yaralanmaları genel 

olarak erkek çocuklarında daha fazla görülmektedir. Vella ve ark. (88) tarafından 

yapılan bir çalışmada çocukluk çağı yaralanmalarının %64’ünün erkek çocuklarında 

olduğu bildirilmiştir. İnanç ve ark. (89) tarafından yapılan bir çalışmada da çocukluk 

çağı yaralanması olanların %69’unun erkek olduğu tespit edilmiştir. Bombacı ve ark. 

(90) tarafından çocukluk çağı yaralanmalarının incelendiği bir çalışmasında 120 çocuk 

dâhil edilmiştir ve bunların 75’inin (%62,5) erkek olduğu belirlenmiştir. Dönmez ve 

ark. (91) tarafından yapılan çalışmada da 7-14 yaş grubunda çocuklarda yaralanmalar 

incelenmiş ve erkeklerin oranının (%50,8) kızlardan (%49,2) fazla olduğu 

belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde basit yaralanması olan grubun 

%61,3’ünün erkek olduğu görülmüştür. Çalışmamızın yaş grubunda bulunan çocuklar 

daha çok okul çağındadırlar. Ve bilindiği üzere okul çağındaki erkekler daha aktiftirler 

ve daha fazla yaralanma riski olan riskli oyunlar oynamaktadırlar. Bu durumda 

erkeklerin daha sık olması şaşırtıcı değildir.  

 Anne ve babanın eğitim durumu ve çalışma durumu çocukların kaza riski ile 

ilişkili olabilir ama bu ilişkinin ne yönde olduğu ile ilgili net bir sonuç bulunamamıştır. 

İnce ve ark. (92) tarafından yapılan çalışmada anne eğitim senesinin 8 yıl ve üzeri 

olması hastaneye yaralanma nedeni ile başvurularda 1,59 kat artışa neden olduğu 

bulunmuştur. Buna karşın Atak ve ark. (93) tarafından yapılan bir çalışmada annelerin 

eğitim düzeyi arttıkça çocuklarda travmaya neden olabilecek risklerin bilgisinin daha 

da arttığı ve üniversite mezunu olan annelerin çocuklarında travma geçmişinin daha 

az olduğu tespit edilmiştir. Yine İnanç ve ark. (89) tarafından yapılan çalışmada da 

travma nedeni ile hastaneye başvuran annelerin eğitim düzeylerinin normal sağlıklı 

grupta bulunan çocukların annelerinin eğitim düzeyinden daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. İnanç ve ark. (89) tarafından yapılan araştırmada aynı şekilde babaların 
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eğitim düzeyi yine travma nedeni ile başvuran grupta daha düşük bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda da travması olan çocukların annelerinin ve babalarının eğitim düzeyi 

travması olmayan gruptan anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. Ailelerin, özellikle 

annelerin eğitim alma durumları yükseldikçe, kendi çocuklarının sağlıklarını devam 

ettirme ve daha da ötesi sağlıklarını geliştirmeyi sağlayan doğru ve olumlu davranışları 

artmaktadır.  

 Annenin çalışması çocukların fiziksel travmalarını etkileyebilir. Bu durum 

çalışmayan annelerin çocukları ile daha fazla ilgilenmesi ile alakalı olduğu 

söylenebilir ama tam tersi bir yorum da yapılabilir. Çalışan annelerin eğitim 

düzeylerinin daha yüksek olması ve daha yüksek eğitim durumu da çocukların travma 

sıklığı ile ters orantılı olması başka bir yoruma neden olmaktadır. Sözgelimi Yılmaz 

Kurt ve Aytekin (94) tarafından yapılan bir çalışmada 0-6 yaş grubu çocuk kazaları 

incelenmiştir ve buna göre çalışan annelerin çocuklarında ev içi kaza görülme oranı 

daha yüksek bulunmuştur. Karatepe (95) tarafından yapılan bir tez çalışmasında da 

benzer şekilde, aktif olarak çalışan annelere sahip çocukların ev kazalarına daha fazla 

maruz kaldığı belirtilmiştir. Fakat bizim çalışmamızda bunun tersine travma geçirmiş 

çocukların annelerinin çalışma oranı daha düşük bulunmuştur. Bu durum çalışan 

annelerin aynı zamanda yüksek eğitim düzeyine sahip olması ile ilişkisi olabilir. 

Bunun yanında diğer iki çalışmada çalışma grubu 0-6 yaş grubu ve ev kazaları 

incelenmiştir. Bizim çalışmamızda ise daha büyük okul çağı çocukları incelenmiştir. 

Bu da çocukların bilinçli olduğu döneme denk gelir ve çocukların eğitim düzeyi 

yüksek aileler tarafından farkındalık sahibi olacak şekilde yetiştirilmeleri ile ilişkili 

olabilecektir. Bu durum çalışmamızın ekonomik düzey sonucu ile de ilişkilidir. Zira 

çalışmamızda travması olan çocukların ailelerinin gelir düzeyi daha düşük 

bulunmuştur. Anne eğitim düzeyi, anne çalışma durumu ve ailenin gelir düzeyi birbiri 

ile ilişkili ve destekleyen bulgular olarak çalışmamızda ön plana çıkmaktadır.  

 Dikkat eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk çağında yaygın 

olarak görülmektedir ve bu hastalığın temel iki yönü bulunmaktadır. Bunlardan 

birincisi dikkat eksikliğidir ve bu durum dikkatin dağılması ve toparlanamaması 

şeklindedir. Bir diğer ise aşırı hareketliliğin olmasıdır. Bu aşırı hareketlilik özellikle 

çocuk yaş grubunda beklenmedik kazalara ve travmalara neden olabilmektedir.  
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DEHB tanısı olan çocuklar, dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik gibi 

semptomlar sebebiyle herhangi bir problemi bulunmayan insanlara nazaran daha fazla 

istem dışı travma ile karşı karşıya gelme eğilimindedirler. Bu durum, dikkat eksikliği 

ve dürtü kontrolündeki zorluklarının bir sonucu olarak ortaya çıkar. Çocuklar, 

dikkatlerini dağıtıcı faktörlere odaklanma güçlüğü yaşayabilir, tehlikeli durumları 

öngöremez ve riskli davranışlara meyilli olabilir. Ayrıca, hiperaktivite ve aşırı 

hareketlilik, denge ve koordinasyon sorunlarına yol açabilir, bu da düşme ve çarpışma 

gibi kazalara neden olabilir. Bu nedenle, DEHB tanısı olan çocukların yakın gözetim 

altında tutulması ve güvenlik önlemlerinin alınması önemlidir (93). Bunun sonucu 

olarak DEHB travma kaynaklı yaralanmaların sıklığını arttırabilecek bir risk faktörü 

şeklinde dile getirilmektedir (87, 97). Literatür incelendiğinde DEHB tanısı olan 

çocukların sık olarak travmaya maruz kaldığı dikkati çekmektedir. Shilon ve ark. (82) 

tarafından yapılan bir çalışmada DEHB tanılı çocuklar ve hastalıktan etkilenmeyen 

kardeşleri incelenmiştir ve buna göre DEHB olan okul çağındaki çocuklar, DEHB alt 

tipi, eşlik eden psikiyatrik durumlar, gelişimsel koordinasyon sorunları ve 

çevresel/ailesel koşullar ne olursa olsun, DEHB olmayan kardeşlerine göre daha 

yüksek kaza sonucu yaralanma riski altında olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Hurtig ve 

ark. (98) tarafından Kuzey Finlandiya’da yapılan kohort bir çalışmada yaralanmalar 

ile DEHB tanıları arasında ilişki incelenmiştir ve 0 ila 7 yaşları arasında hastanede 

tedavi edilenlerde yaralanma riski, 8 yaşında değerlendirilen hiperaktivite semptomları 

olanlar arasında 1,7 kat artmıştır. Ayrıca, 7-15 yaş arası yaralanmalar, 15 yaşında 

DEHB belirtileri olanlarda daha yaygın görülmüştür. Swensen ve ark. (97) tarafından 

yapılan bir çalışmada DEHB hastaları ile sağlıklı kontroller kaza geçirme açısından 

karşılaştırılmıştır ve çocuklarda (%28'e karşı %18), ergenlerde (%32'ye karşı %23) ve 

yetişkinlerde (%38'e karşı %18), DEHB hastalarının en az bir kaza geçirmiş olma 

olasılığı kontrol gruplarına göre daha yüksek bulunmuştur. Karayağmurlu ve ark. (99) 

tarafından yapılan bir çalışmada otorinolojik travması olan grup ile sağlıklı kontrol 

grubu DEHB düzeyi açısından karşılaştırılmıştır ve bu çalışmaya göre otorinolojik 

travması olan çocukların dikkatsizlik, hiperaktivite, karşı gelme-karşı gelme 

bozukluğu dahil olmak üzere tüm alt ölçeklerde anlamlı olarak daha yüksek ortalama 

puanları vardı. Thikkurissy ve ark. (100) tarafından yapılan bir çalışmada diş travması 

ile DEHB arasında ilişki araştırılmıştır ve diş kliniğine gelenlerde yakın zamanda diş 
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travması olanların hiperaktivite/dürtüsellik puanı diş travması olmayanlarn puanından 

anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Bayar ve ark. (101) tarafından yapılan bir 

çalışmada çocuklarda delici göz yaralanmaları ile DEHB semptomları arasında 

herhangi bir bağlantı bulunup bulunmadığı araştırılmış ve neticede cinsiyete özel 

analizler, travması olan erkeklerin dikkatsizlik, hiperaktivite, karşıt olma-karşı gelme 

bozukluğu ve davranım bozukluğu dahil olmak üzere tüm alt ölçeklerde kontrol 

grubundaki erkek çocuklara göre anlamlı derecede yüksek ortalama puanlara sahip 

olduğunu gösterdi. Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu şekilde travma olan 

grupta bulunanların Turgay-aşırı hareketlilik (p=0,001), Turgay-toplam (p=0,015) ve 

Conners-hiperaktivite (p=0,001) puanı travması bulunmayanların puanından 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde fazla bulunmuştur. Çalışmamızın bir diğer sonucu 

olan travması olanların prematür olma oranı travması olmayanların oranından anlamlı 

şekilde yüksek olmasıdır. Bu durum yukarda tartışılan DEHB ile ilişkilendirilerek 

incelenmesi faydalı olabilir. Prematüre doğum ve düşük doğum ağırlığı olan 

bebeklerde DEHB riskinin arttığına dair yapılan araştırmalar bulunmaktadır. 

Prematürite DEHB gelișme riskini 3 kattan fazla artırmaktadır (102-103). Sonuç 

olarak prematürite DEHB varlığını, DEHB varlığı da travmayı etkileyebilmekte ve 

dolaylı şekilde prematürite ile travma arasında bir ilişkisellik kurulabilmektedir. Bu 

ilişkinin incelendiği geniş çaplı çalışmalara ihtiyaç vardır denebilir.  

 Sonuç olarak çalışmamıza 80 basit yaralanması olan ve 80 de sağlıklı kontrol 

olmak üzere toplam 160 çocuk dahil edilmiştir ve travması olan grubun aile geliri, 

anne eğitim düzeyi, baba eğitim düzeyi, anne çalışma oranı ve baba çalışma oranı daha 

düşük bulunmuş iken prematürite oranı ise daha yüksek bulunmuştur. Travma olan 

grupta bulunanların Turgay-aşırı hareketlilik, Turgay-toplam ve Conners-hiperaktivite 

puanı travması olmayanların puanından anlamlı şekilde yüksek görülmüştür. Bu 

sonuçlara göre sık travma geçiren çocukların ya da travma nedeni ile hastaneye 

başvuran çocukların DEHB açısından da incelenmesi çocuk ruh sağlığı açısından 

önem arz etmektedir. Bu şekilde farkındalığın arttırılması için hem ailelerin hem de 

hekimlerin eğitilmesi planlamalar arasına alınabilir.  
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Ek 2: Sosyodemografik Veri Formu 
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