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OZET

Cocuklarda  basit  yaralanma  riski  olmakla  birlikte  Dikkat
Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) olan c¢ocuklarda bu risk daha da
artmaktadir. Bu ¢aligmada amacimiz, basit yaralanmalar ile hastanemize bagvuran 6-
12 yas aras1 ¢ocuklarda dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu goriilme sikligini
arastirmak ve elde edecegimiz verileri normal populasyondaki ¢ocuklardan olusan
grupla karsilagtirmaktir.

Calismada basit yaralanmasi olan 80 ¢ocuk ile basit yaralanmasi olmayan 80
saglikli cocuk DEHB diizeyi agisindan karsilastirilmistir. Arastirmaya dahil edilen
cocuklarin ebeveynlerine; Sosyodemografik Veri Formu ve Conner’s Ana-baba
Derecelendirme Olgegi (CADO-48) ve Turgay DEHB Belirti Tarama Olgegi
uygulanmigstir. Elde edilen veriler SPSS 22 paket program ile degerlendirilmis olup
veriler say1, yiizde, ortanca (minimum-maksimum) verilmistir. Caligmada Kikare,
Mann Whitney U ve Spearman korelasyon analizleri kullanilmis olup p<0,05
anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.

Travma olan grupta bulunanlarin Turgay-asir1 hareketlilik (p=0,001), Turgay-
toplam (p=0,015) ve Conners-hiperaktivite (p=0,001) puan1 travmasi olmayanlarin
puanindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda diger puanlar
acisindan anlamh farklilik saptanmamistir (p>0,05). Turgay dikkat eksikligi puani ile
Turgay asir1 hareketlilik ve Conners 6l¢ek puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir
korelasyon goriilmiistiir. Turgay asir1 hareketlilik ile Conners puanlari (Conners-
psikosomatik bozukluk hari¢) arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon
goriilmiistiir. Turgay toplam puan ile Conners puanlart arasinda pozitif yonde anlamli
bir iligki goriilmiustiir.

Sonug olarak bu caligmada basit yaralanmasi olan ¢ocuklarda hiperaktivite
puanlarinin daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Bu durumda sik basit yaralanma
travmasi olan c¢ocuklarin DEHB agisindan degerlendirilmesi énem arz etmektedir.
Ayni zamanda DEHB tanili ¢ocuklarin da evde veya disarda basit yaralanmalara karsi

onlem alinarak kontrol altinda tutulmasi faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: DEHB, Basit yaralanma, dikkat eksikligi, agir1 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 aresult, 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



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. GIRIS

Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), yasa uygun olmayan,
kalic1 ve rahatsiz edici dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-diirtiisellik oriintiileri ile
karakterize edilen en yaygin ndrogelisimsel bozukluktur. Bu bozukluk, genellikle okul
yillarinda teshis edilse de, bireylerin yasamlarini etkileyen yaygin bir durumdur (1).
Uzun vadede DEHB, 6nemli bir egitimsel basarisizlik, kisilerarasi problemler, akil
hastaligi ve sucluluk riski ile iligkilidir (2). Diinya ¢apinda yaygmligimin okul
cagindaki cocuklarda yaklasik %5 oldugu tahmin edilmektedir (3). DEHB kalitim
ozelligi cok yiliksek olan bir hastaliktir (kalitim tahminleri %75 ila %90 arasinda
degisir. Nadir genetik varyantlar, 6zellikle biiylik, nadir kopya sayist varyantlari
DEHB'de 6nemli bir rol oynar (4-6). DEHB, popiilasyona dayali 6rneklerde erkek-
kadin orani 3:1 ve klinik 6rneklerde daha da yiiksek (6:1'den 9:1'e), muhtemelen sevk
yanliligina bagh olarak erkeklerde kadinlardan daha siktir (7). DEHB ¢ogunlukla
karsit olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB), davranim bozuklugu (CD) ve anksiyete
bozukluklar1 gibi diger bozukluklarla birlikte goriilmektedir (8). DEHB i¢in mevcut
tedaviler, farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahaleleri igerir. Temel
semptomlar1 ve iligkili kosullar1 nedeniyle DEHB, etkilenen bireyler, aileler ve toplum
tizerinde biiyiik yiikler getirir (9-11).

DEHB'nin toplumsal maliyetlerine katkida bulunabilecek bir diger faktor, artan
kasitsiz fiziksel yaralanma riski ile olasi iliskisidir ve bu da DEHB'de artan
mortalitenin nedenleri arasinda olabilir (12). Kasitsiz fiziksel yaralanmalarin bir
pargast olan basit yaralanmalar da DEHB hastalarinda goriilebilir ve bu durum
hastalarin dikkatlerinin par¢alanmis olmasi ile iliskilidir. Gergekten de, temel DEHB
semptomlart (yani dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik) ve ayrica komorbid
bozukluklarla ilgili 6zellikler (6rnegin, ODD/CD ile iliskili saldirganlik) kasitsiz
fiziksel yaralanma riskini artirabilir. Bununla birlikte, DEHB'si olmayanlara kiyasla
bu bireylerde fiziksel yaralanma ihtimalinin 6nemli miktarda yiikseldigini ifade eden
yayinlar vardir fakat buna karsin hala bu artis netlik kazanmamaistir ve ¢aligmalarda
fikir birligi olusamamustir (13-16).

DEHB basit yaralanma iligkisi bulunmakla beraber celiskilerin oldugu da

gorilmektedir. Bundan dolayi iliskinin test edilmesi i¢in bu ¢alisma planlanmistir ve



bu calismada amac¢ basit yaralanma nedeni ile gelen cocuklar ile saglikli kontrol

grubunda DEHB semptom sikliginin tespit edilmesidir.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Tanim

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu noérogelisimsel bozukluk olup;
dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik ile seyreder ve belirtileri yiiksek
oranda hayat siiresince devam eder (17). DEHB’nin asir1 hareketlilik ve diirtiisellik
Ogesi, fazla konusma, durmaksizin hareket halinde bulunma, acelecilik, sabirsiz
davranmak ve endise hali halinde kendini gdsterirken; dikkatsizlik 6gesi, var olan
dikkati yiirlitememe, organize olamama, belirgin dikkat problemleri, zihinsel ¢aba sarf
etmeme, unutkanlik gibi sekillerde kendini gosterir (18). DEHB, ¢ocukluk ¢aginda
yiiksek oranda goriilen norogelisimsel bozukluktur (19).

Hiperaktivite bozuklugu ve dikkat eksikligi, kisinin sosyal hayatinda
dagilmalara, uyusturucu madde uygulamalarina, davranigs bozmalarina, major
depresyon gibi psikolojik sorunlara sebebiyet vermektedir. Hayat standartlarini ciddi
seviyede azaltmaktadir. Kotli beslenme, yasa dis1 olaylara dahil olma, siddet ve

intihara kadar varan zararl neticelere sebebiyet vermektedir (20).

1.1.2. Tarihce

Melchior Adam Weikard’in Almanya’da yazdigi, 1773 yili ve 1775 yih
icerisinde ilk baskis1 basilan “Der Philosophische Arzt” kitabinda “Dikkat Eksikligi”
terimine ilk kez yer verilmistir (21, 22). 1798 senesinde Iskogyali hekim Dr. Alexander
Crichton, DEHB'nin islevselligini olumsuz etkileyen; huzursuzluk, dikkat problemleri
gibi 6zelliklerine dikkat ¢cekmistir (22, 23).

Heinrich Hoffmann yazmis oldugu c¢ocuk kitabinda, “dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu” semptomlarinin bir diger tanimi 1846 yilinda bu kitapta
karsimiza ¢ikmaktadir (24). Daha sonra George Still (Ingiliz Pediatrist) 1902 yilinda
yayinladig arastirmasinda; c¢evre ile olan kognitif baglantinin zarar gérmesi, ahlaki
degerlerin parcalanmasi konsantrasyon bozuklugu, istek bozuklugu, davranis kontrolii
bozuklugu, fazlaca hareketlilik bigimlerinde ortaya ¢ikan ‘defect in moral control’

(cocuklarda ahlaki kontroliin anormal bozuklugu) olarak isimlendirilen bir olgudan



s0z edilmistir (22, 25). Ardindan 1. Diinya Savasindan sonra meydana ¢ikan Ensefalit
Letarjika adli viral beyin enfeksiyonu atlatan ¢ocuklarda 6grenme giigliigii,
diirtiisellik, dagilan dikkat, asir1 hareketlilik, hafiza ve okupasyonel regiilasyonu gibi
belirtiler beyin hasar1 sonrasinda goriilen problemlerdendir. Bu belirtiler
“postensefalitik davranigsal sendrom” olarak adlandirilmistir. Bundan sonraki siiregte
bu terim 6nce minimal beyin hasar1 sendromuna ilerleyen siirecte ise disleksi, 6grenme
zorlugu, hiperaktivite gibi terimlere yerini devretmistir (22).

ICD 9 kodlama sisteminde ¢ocukluk ¢aginin hiperkinetik reaksiyonu olarak,
1968 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi’nin DSM-2 siniflamasinda yer almistir. 1980
yilinda DSM-3 smiflamasinda Dikkat Eksikligi Bozuklugu olarak yer almis ve
hiperaktiviteyle eslik eden ve etmeyen belirtiler olmak iizere iki alt boliime ayrilmigtir
(26). 1987 yilindaki diizenlemede ise tan1 koymak i¢in 14 ana belirti belirtilmis ve tan
koymak i¢in en az sekiz belirtinin bulunmasi sart1 getirilmistir ve bu belirtilerin 7
yasina kadar baslamasi, en az 6 (alt1) aylik zaman diliminde slirmesi zorunlulugu
eklenmistir. Beraberinde tasvir “dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu” olarak
revize edilmistir. 1994 yilinda DSM-4 smiflandirmasinda “yikict davranim
bozukluklar1” boliimii altinda arastirilmis; asir1 hareketlilik/diirtiisellik baskin tip,
dikkat eksikligi baskin tip ve bilesik tip olarak 3 (ii¢) alt tipten ilk kez bahsedilmistir.
Dordiincii baskida (DSM-4; 1994 yilt APA) DEHB’nin yogun sekilde hiperaktivitenin
ana planda yer aldig tip, dikkat eksikliginin ana planda yer aldig1 tip ve bilesik tip
olarak (3) li¢ alt tip varligin1 gostermistir (27). DSM-5 siniflamasi ile nihai olarak 2013
yilinda “Norogelisimsel Bozukluklar” basligi altinda smiflandirilmis olup, asiri
hareketlilik ve dikkat eksikligi semptomlariin 7 yasina kadar baslama 6lgiitii, 12 yasa

cekilerek revize edilmistir (17).

1.1.3. Epidemiyoloji

DEHB; psikiyatrik hastaliklar igerisinde ¢ocukluk ¢aginda en ¢ok karsilasilan
bozukluktur (28). Cocuk ve ergenler {izerinde gergeklestirilen ilk genis boyutlu meta-
analiz calismada; diinya iizerinde % 5,29 oraninda, okul ¢agi cocuklarda %6 oraninda,
ergenlerde %3 oraninda DEHB yayginlik oranlar1 sunulmustur.

Bu meta-analiz arastirmasinda; kiiclik yas ve erkek cinsiyet ¢ocuklar i¢in daha

fazla prevelans oranlari tespit edilmistir (29). Ikinci en genis boyutlu meta-analiz



arastirmasi sonuglar1 dikkate alindiginda; ergen ve ¢ocuklarda DEHB yayginligi % 5,9
ile 7,1 olarak bildirilmistir (30). Gergeklestirilen arastirmalardaki prevelans
oranlarindaki bu degisimlerin dl¢limlendirme yontemleri, bilgiye ulasilan kaynak, tani
kriterleri ve islevsellikte bozulmanin eklenme durumu gibi metotsal degisiklikler
sonucunda oldugu tahmin edilmektedir. (29). Ulkemizde farkli illerde ilkdgretim
Ogrencileri arasinda gerceklestirilen arastirmada %35,0-13,8 arasinda degisen oranlarda
DEHB yogunlugu bildirilmistir (31-34).

Farkli bolgelerde ve {ilkelerde yapilan arastirmalar, Dikkat Eksikligi/
Hiperaktivite Bozuklugu'nun (DEHB) erkek bireylerde kiz bireylere nazaran daha
fazla meydana geldigini gostermektedir. Yani, DEHB tanis1 konan vakalarin
cogunlugu erkek cinsiyete sahip bireylerdir (30, 35, 36). Toplum tabanh
epidemiyolojik arastirmalarda kiz/erkek orani 1/1 ile 1/3 degerleri arasinda farklilik
gosterirken, klinik olgularda kiz/erkek oraninin 1/9 oraninda oldugu bildirilmistir (30,
37).

Cocukluk ¢aginda tespit edilen DEHB bozukluklarinin ¢ogunun eriskinlikte de
stirdligli kayda gecmistir (38). Eriskinlik doneminde ise DEHB yayginliginin %2,8 ile
%3,6 arasinda oldugu gosterilmistir. DEHB belirtilerinin ve bu belirtiler dolayisiyla
ortaya c¢ikan giicliiklerin yas ile genel olarak azaldigi goriilse de eriskin donemde de
DEHB ile alakali semptom ve islevselligi yikan farkli sorunlarin siirdiigii anlasilmistir

(39).

1.1.4. Etiyoloji

Kesin nedeni heniiz tam anlamiyla bulunamamis olmasina ragmen, DEHB,
psikiyatrik bozukluklar arasinda en yogun bilimsel aragtirmalara tabi tutulanlardan
biridir. DEHB'nin kokeni bir hayli komplike yapiya sahiptir ve birden fazla faktoriin
etkilesimiyle ortaya c¢iktig1 disiiniilmektedir. Bu bozuklugun olusumunda
ndrobiyolojik, genetik, cevresel ve sosyal etmenlerin bir araya gelmesi onemli rol
oynamaktadir. DEHB'nin kesin sebepleri heniiz tamamiyla belirlenememigse de,
genetik yatkinligin 6nemli bir faktor oldugu diistiniilmektedir. Beyinde dopamin ve
noradrenalin gibi norotransmitterlerin diizeylerindeki dengesizliklerin DEHB'nin
temelinde yer aldigina inanilmaktadir. Ayrica, prenatal ve cocukluk doneminde maruz

kalinan ¢evresel faktorler, beslenme, gebelik siirecindeki riskler, diisitk dogum agirlig



gibi etkenler de DEHB'nin gelisiminde etkili olabilir. Sosyal faktorler, aile yapisi,
ebeveynlik tarzi, egitim g¢evresi ve stres gibi etmenler de DEHB'nin belirtilerini
etkileyebilir. Ancak, bu etkenlerin her bireyde farkli sekillerde etkili oldugu ve her
DEHB vakasmin farkli bir kombinasyonla ortaya c¢ikabilecegi unutulmamalidir.
Yalniz, tam olarak belirleyici nedenleri tespit etmek i¢in daha fazla arastirma
yapilmasi1 gerekmektedir. DEHB'nin karmasikligi g6z ontline alindiginda, tedavi ve
yonetim  stratejilerinin - multidisipliner bir  yaklasimla ele alinmasi ve
bireysellestirilmesi biiyilkk onem tasimaktadir (40). DEHB, nodrogelisimsel bir
bozukluk olarak kabul edilen ve genetik, ¢evresel ve biyolojik etkenlerin birlikte aktif
oldugu ¢oklu etiyolojiye sahip oldugu diisiiniilen bir durumdur. Prenatal ve ¢ocukluk
donemindeki ¢evresel faktorlerin yani sira sosyal etkenler de DEHB'yi etkileyebilir.
Bu nedenlerden dolay1 her DEHB vakasi benzersiz bir kombinasyonla ortaya ¢ikabilir.
Bu karmasgik etkilesimlerin tam anlamiyla kavranmasi igin ileri diizeyde ve ¢ok sayida
bilimsel arastirma yapilmasi sarttir denebilir. Bu sebeple, DEHB'in karmasik

etiyolojisinin aydinlatilmasi i¢in ¢ok drneklemli multidisipliner yayina ihtiya¢ vardir

(41).

1.1.4.1. Genetik Etmenler

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun (DEHB) genetik olarak
aktarildigina dair bulgular mevcuttur ve bu oran genellikle %70-76 arasinda oldugu
gosterilmektedir. Yani, DEHB vakalarinin biiytlik bir kisminda genetik faktorler etkili
olmaktadir. Genetik yatkinlik, bir bireyin DEHB'ye yakalanma riskini artirabilir.
Bununla birlikte, genetik faktorler tek bagina DEHB'nin ortaya ¢ikmasini agiklamaya
yeterli degildir. Cevresel etkilerin de DEHB gelisiminde rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle, DEHB'nin gelisiminde hem genetik faktorlerin hem de
cevresel etkenlerin etkilesimi dikkate alinmalidir (42, 43). DEHB tanis1 konulmus
bireylerde, birinci derece akrabalarda DEHB goriilme olasilig1 anlamli derecede daha
yiiksektir. Yani, DEHB'l bir bireyin birinci derece akrabalarinda DEHB'ye rastlanma
olasilig1 artmaktadir. Bu durum, genetik faktdrlerin DEHB™min gelisiminde dikkate
deger bir gorevi oldugunu ortaya koymaktadir. Birinci derece akrabalar arasinda
yapilan aragtirmalar, DEHB'nin aileler arasinda genetik olarak aktarildigini ve ailesel

yatkinligin DEHB riskini artirdigimi gostermektedir. Ancak, genetik yatkinligin tek



basina DEHB'ye neden oldugunu sdylemek miimkiin degildir. Cevresel etkenler de
DEHB'in ortaya c¢ikmasinda etkili olabilir. Bu nedenle, DEHB'in karmagik
etiyolojisini anlamak i¢in hem genetik faktorleri hem de cevresel etkileri dikkate
almamiz gerekmektedir (17). Ikizler iizerinde yapilan arastirmalarda, DEHB'nin
ikizler arasinda goriilme siklig1 farklilik gostermektedir. Monozigot ikizlerde (ayni
zigotdan olan ikizler) DEHB'nin her iki ikizde de goriilme orani1 %92 gibi yiiksek bir
oranda bildirilmistir. Bunun anlami, eger bir monozigot ikiz DEHB'ye sahipse, diger
ikizde de DEHB olma olasiliginin ¢ok yliksek oldugudur. Diger yandan, dizigot
ikizlerde (farkli zigotlardan olan ikizler) DEHB'nin her iki ikizde de goriilme orani ise
%33 gibi daha diisiik bir oranda bildirilmistir. Bu da, dizigot ikizlerde DEHB'nin
genetik faktorlerin Gte tarafinda ¢evresel etkenlerin de etkili oldugunu gostermektedir.
Ikizler iizerinde yapilan bu calismalar, DEHB'nin genetik yatkinliginin ve cevresel
etkilerin birlikte etkili oldugunu desteklemektedir (44). Kalitimi en yiiksek psikiyatrik
bozukluklar arasinda DEHB yer almaktadir (45).

Cevresel faktorlerden ¢ok genetik faktorlerin DEHB’de 6nemli oldugu evlat
edinme ¢alismalarinda kanitlanmistir. DEHB’in ¢ocuklarda goriilme olasilig
biyolojik ebeveynlerde var olma durumuna gore, evlat edinen ebeveynlere gore
yaklasik olarak 3 kat daha fazladir (46). DEHB’nin duyarliliginda artisa neden olan
birka¢ ¢esit DNA varyant1 var olmakla birlikte; dikkat eksikligi ve hiperaktivite

bozuklugunda yogun etkiye sebebiyet veren yalnizca bir gen agiklanamamaktadir (47).

1.1.4.2. Cevresel Faktorler

Toksik maddelerin DEHB riskini yiikselttigine dair veriler var olmakla birlikte
bunlar; civa (Hg), kadmiyum (Cd) ve kursun (Pb) gibi toksik maddelerdir (39, 48).
Goodlad ve arkadaslarinin yaptig1 bir meta-analiz arastirmasinda, kursuna maruz
kalmanin DEHB semptomlariyla ve aym1 zamanda c¢ocuk ve ergenlerin zeka
seviyeleriyle iliskili oldugu bulunmustur. Bu arastirma, kursun maruziyetinin DEHB
tizerindeki etkisini incelemek i¢in bir¢ok calismanin sonuglarini bir araya getiren bir
analizdir. Bulgular, kursuna maruz kalmanin dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik
semptomlartyla iligkili oldugunu gostermistir. Ayrica, zeka seviyesi ile kursuna maruz
kalma arasinda da bir iliski oldugu ancak bu iliskinin daha zayif oldugu belirlenmistir.

Bu bulgular, kursuna maruziyetin DEHB semptomlari tizerindeki etkisini anlamak ve



onlem almak i¢in 6nemli bir kanit saglamaktadir (49). Diger bir meta-analiz
arastirmasinda, manganezin DEHB'li kisilerin sa¢ numunelerinde kontrol grubuna
gore daha yiiksek seviyede bulundugu goriilmiistiir. Bu arastirma, DEHB ile manganez
seviyeleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla birgok calismanin sonuglarini bir
araya getiren bir analizdir. Yapilan arastirmalar, DEHB tanis1 konmus bireylerin sa¢
numunelerinde kontrol grubuna kiyasla daha yliksek manganez diizeyleri oldugunu
ortaya koymustur. Bu, manganez seviyelerinin DEHB'nin patofizyolojisi lizerinde bir
etkisi olabilecegini diislindiirmektedir. Ancak, daha fazla arastirma yapilmasi
gerekmektedir ¢iinkii bu alanda halen tam bir anlayisa ulasilmamistir. Bu meta-analiz
caligmasi, manganezin DEHB ile iligkisini anlamak i¢in 6nemli bir kanit sunmaktadir
(50).

DEHB ile besin 6geleri arasindaki alakayi arastiran ¢aligmalar dengeli veriler
vermemistir (51). Bunun sonucunda, DEHB tedavisindeki diyetsel yaklasim, etrafli bir
kanit taban1 var olmadigindan hala tartismali olarak kabul géormektedir (52).

Cesitli arastirmalar, DEHB ile yaygin sekilde toplumda var olan saglikli
olmayan beslenme sekillerini (doymus yag ve rafine sekerlerden yiiksek, meyve ve
sebzelerden diisiik beslenme) alakali oldugu goriilmiistiir (53). Dogal olmayan besin
boyalarinin ¢ocuklarda davranis degisikligine neden olabilecegine dair birkag kanit var
olmakla birlikte, bu etki DEHB'li ¢ocuklara has bir olgu durum degildir. Heilskov
Rytter ve arkadaslarinin yaptigir calisma sonrasi, yaptiklari sistematik derlemede
DEHB’li ¢ocuklarin ¢inko azliginin takviye yapilmasi durumunda bundan fayda
sagladig goriilmiistiir (54).

Bir meta-analiz arastirmasi, kontrol grubuna gére DEHB'de diisiik seviye n-3
yag asitleri varligini kanitlamis, DEHB semptomlarini iyilestirmek i¢in n-3 desteginin
verilmesi ufak etken niteliginde yarar verdigi goriilmiistiir (55). Saglikli ¢ocuklara
oranla DEHB’li ¢ocuklarda beslenme ile alakali olarak ¢inko ve demir agisindan

eksiklikler bulunmustur (56).

1.1.4.3. Norobiyoloji

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu varligi bulunan ¢ocuklarda

arastirllan noro goriintiileme calismalar1 incelendiginde DEHB'min bilissel ve



davranigsal eksikliklerde altinda var olan yapisal ve islevsel beyin anormallikleriyle
ilgili olduguna ait kanitlar goriilmiistiir (57).

Aragtirmalar DEHB varligi ispatlanmis ¢ocuklarin frontostriyal ¢evrimlerinde
mithim degisiklikler oldugunu gostermistir. Katekolamin yollarindaki gen varyantlari,
frontal beyin aglarimi kontrol eden proteinleri etkileyerek hafiza, davranissal
engelleme ve dikkat gibi biligsel islevlerin yliriitme siireclerine katkida bulunur.
Ozellikle frontostriatal devreler, 'bilissel kontrol' denilen siireglerle iliskilidir ve bu gen
varyantlar1 nedeniyle anormal bir nérogelisime yol acabilir. Bu durum, frontal beyin
aglarinin ve frontostriatal devrelerin normal iglevinin bozulmasina ve bilissel kontrol
stireclerinin etkilenmesine neden olabilir. Bu genetik varyantlar, DEHB gibi
norogelisimsel bozukluklarla iliskili olabilir ve DEHB™min temel ndrobiyolojik
mekanizmalarindan birini acgiklamaya yardimer olabilir (58). Bu ¢evrimleri modiile
eden dopaminerjik veya noradrenerjik eylemler ve “bilissel kontrolii” tekrardan
saglamalar1 DEHB tedavisinde etkin ilaglarin ortak bir 6zelligidir (59). Diisiik striatal
dopamin diizeyleri, 6grenme ve calisma belleginde dagilmalara neden olabilirken,
kortikal noradrenerjik eksiklikler baska bilissel eksikliklere fayda saglayabilir (59).
Bununla beraber DEHB tanis1 olan kisilerin biitiin beyin hacminde saglikli kontrol
gruplarina gore %3-5 oraninda azalis varligi (60), bilhassa en fazla hacimsel
azalmalarin korpus kallozum (61) temporal ve prefrontal korteksler (62) ve bazal
gangliyonlarda (63) oldugu tespit edilmistir.

Yapilan arastirmalar, DEHB tanili ¢ocuklarda kortikal kalinligin tepe noktasina
ulasma siirecinde 3 ila 5 yil gecikme oldugunu ve bu bahsi gegen 6telenmenin en temel
olarak frontal ve temporal beyin bolgelerinde goriildiigiinii ortaya koymaktadir (64).

Yapilan aragtirmalar, DEHB tanili bireylerde toplam gri madde voliimiiniin
saglikli kontrol grubuna kiyasla %3 oraninda daha az oldugunu goéstermektedir. Bu
sonuglar, DEHB'nin beyindeki yapisal farkliliklarla  iliskili  oldugunu
diistindiirmektedir. Toplam gri cevher hacminin azalmasi, DEHB'nin ndrobiyolojik
temellerinden biri olabilir ve DEHB semptomlarinin ortaya c¢ikmasma katkida
bulunabilir. Ancak, daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir ¢iinkii bu alandaki
bulgular heniiz tam olarak anlagilmamistir. Bu arastirmalar, DEHB'nin beyin yapilari
tizerindeki etkisini anlamak ve tedavi yontemlerini gelistirmek i¢in énemli bir temel

saglamaktadir (65). Gri cevher hacim varliginin en az oldugu bdlgelerin ise sag



putamen ve sag globus pallidus gibi bazal ganglion yapilarda oldugu gozlemlenmistir
(66). Ancak yas artistyla birlikte gri cevher hacmindeki defisit 6zellikle striatum
(globus pallidus ve putamen ) alanlarinda azalis, yetiskinlikte kaybolma yoneliminde
olduguna isaret etmistir (57, 64). Gergeklestirilen birkac arastirmada goriilmistiir ki
subkortikal yapisal anormallikler yetigkinlikte normallesme yonelimindedir fakat

kortikal anormallikler yetiskinlikte de devam etmektedir (67).

1.1.5. Tam Kriterleri

DEHB i¢in giincel tani kriterleri DSM-5 (17) ve ICD-10 (68) 6l¢iitleri ile tayin

edilmistir.

DSM-5

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

olmasi

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel seviyeye gore uygunluk saglamayan, toplumsal ve

isle/okulla alakali aktiviteleri kotii yonde etkileyen, asagidaki semptomlarin en az 6

(alt1) adedinin en az 6 (alt1) aydir siirliyor olmasi:

Not: 17 yas ve lstiindeki bireylerde en az 5 (bes) adedi yeterli sayilmaktadir.

a. Iste veya okul ¢alismalarinda ya da faaliyetler esnasinda dzensizce yanlislar ifa
eder, cogunlukla detaylara 6zen gostermez.

b. Oyun oynarken ya da is yaparken ya da ¢ogu kez, dikkat devam ettirmekte
zorlanir.

c¢. Direkt kendine yonelik yapilan konusmalara ¢ogu kez, dinlemiyor gibi ilgisiz
durur.

d. [letilen talimatlar1 takip etmez ve okulda verilen 6devleri, is yeri sorumluluklarini
ya da siradan giinliik isleri ¢ogunlukla, bitiremez.

e. [Isleri ve faaliyetleri organize etmekte ¢ogu kez, zorlanir.

f.  Siirekli bir zihinsel gayret lazim olan etkinliklerden kacinir, ¢ogu kez bu cesit
aktiviteleri hog karsilamaz ya da bu ¢esit aktivitelere girmeyi tercih etmez.

g. Isi veya aktiviteleri icin lazim olan malzemeleri cogu kez, kaybeder.
Cevresel uyaranlarla dikkati cogu kez, kolaylikla bozulur.

i.  Ginliik aktivitelerinde cogu kez, unutkanlik sergiler.



2. Asirt hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel seviyeye gore uygunluk saglamayan,
toplumsal ve isle/okulla alakali faaliyetleri kotii yonde etkileyen, asagidaki
semptomlarin en az 6(alt1) adedinin en az 6(alt1) aydir siiriiyor olmast:

Not: 17 yas ve iizerinde olan bireylerde en az 5(bes) adedi yeterli sayilmaktadir.

a. Birey, cogunlukla ellerini veya ayaklarin1 vurur ya da kipirdanir ya da oldugu
mekanda kivranip durur.

b. Birey, ¢ogunlukla oturmasi gereken siire¢lerde oturmaz yerinden kalkar.

c. Birey, cogunlukla uygun olamayan mekanlarda, bir yere tirmanir veya etrafta
kosturur durur(Not: Yasi ilerleyen genclerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz
hissetmekle de sinirli kalabilir.).

d. Birey, ¢cogunlukla bos zaman aktivitelerinde sakin halde kalamaz veya sakin bir
sekilde oyun oynayamaz.

e. Birey cogunlukla, siirekli kipir kipirdir ve devamli motor takilmis gibi hareket

halindedir.

Birey ¢ogu kez ¢ok fazla konusur.

Birey ¢ogu kez, yoneltilen sorunun tamamini dinlemeden cevabini verir.

= ga

. Birey ¢ogunlukla kendi sirasini1 bekleyemez.

e
.

Birey ¢ogu kez, bagkalarinin konugmasini bdler veya konugmaya karisir.
B. 12 (on iki) yas oncesi donemde bazi asir1 hareketlilik-diirtiisellik veya
dikkatsizlik belirtileri gostermistir.
C. Baz1 asir1 hareketlilik-diirtiisellik veya dikkatsizlik gostergesi 2(iki) ya da daha
¢ok mekanda bulunmaktadir.
D. Bu semptomlar; toplumsal, isle ya da okulla alakal islevsellige zarar vermis
ya da islevselligin kalitesini azaltmis olabilir.
E. Bu semptomlar; sadece sizofreni ya da psikozla devam eden diger bir
bozuklugun gidisi esnasinda olusmamaktadir ve diger ¢esit ruhsal bozuklukla net
bir sekilde aciklanamamaktadir.
Belirtecler

Bilesik goriiniim: Son 6 (alt1) ay igerisinde, hem A1l hem de A2 tan1 kriterleri
bulunmustur.
Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son 6 (alt1) ay icgerisinde Al tani

kriterleri bulunmus, ancak A2 tani kriterleri bulunmamustir.
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Asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son 6 (alt1) ay
igerisinde A2 tani kriterleri bulunmus, ancak A1 tani kriterleri bulunmamastir.

Biitiinliik saglamayan yatisma gosteren: daha Oncesinden biitiin tani
kriterlerinin varlig1 olmakla birlikte, son 6 (alt1) ay icerisinde biitlin tan1 kriterlerinden
daha az1 bulunmustur ve belirtiler bugiin i¢in de toplumsal, isle ya da okulla alakali
islevsellikte dagilmaya sebebiyet vermektedir.

Agir olmayan: Tan1 koymada olmas1 gereken kistaslardan varsa bile, biraz
daha az1 bulunmaktadir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevsellige ¢ok az zarar
vermistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte yasanan bozulma “agir olmayan”
ile “agir” siirecler tablosunda ortalarda bir yerdedir.

Agir: Tan1 koymada olmasi gereken kistaslardan daha ¢ogu fazlasi ya da birkag
tane bilhassa agir belirti bulunur ya da toplumsal veya isle ilgili iglevsellige ileri

derecede zarar vermistir (17).

ICD-10

G1 Cocugun yas ve gelisim seviyesine gore evde hareketlilik, dikkat ve

impulsivitede

(1), (2) ve (3) maddelerde aciklanan betimlemelerin varhiginin olmasi anormallik:

1.Takip eden dikkat problemlerinden en az 3(ii¢) ’iiniin varligi:

a. Kendi kendine (herhangi bir miidahale olmadan) aktivitelerinin siiresinin az
olmasi;

b. Siklikla oyun aktivitelerini tamamlamadan ortami terk etme;

c. Bir aktiviteden bir diger aktiviteye sabirsizca durmadan gegis;

d. Yetiskinlerin verdigi 6devlerde devamliliginin olmamasi;

e. Okuma gorevleri veya ev 6devleri gibi ugrasilar esnasinda yiiksek seviyede
dikkatsizlik.

2. Bu maddelere ek olarak asagida bulunan hareketlilik problemlerinden en az ii¢

tanesinin goriilmesi:

a. Elverisli olmayan ortamlarda devamli asir1 kogsma ya da tirmanma; hareket

etmeden duramiyor goriinme;
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€.

Kendiliginden (herhangi bir miidahale olmadan) aktiviteler esnasinda yerinde
duramama, siirekli hareket halinde kipir kipir olma;

Gorece olarak duragan olmasi umulan mekanlarda agikar bir sekilde asir1 hareketli
olma (6rn. Yolculuk, sofra, misafirlik sirasinda);

Smif ortami1 veya baska duragan halde kalmasi umulan mekanlarda siklikla
oturamama;

Sessizce oyun oynanmasi gereken durumlarda genellikle zorlanma;

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

varlhig:

a.

b.

C.

Ovyunlarda veya grup aktivitelerinde siranin kendine gelmesini beklemede
genellikle zorlanma;

Cogunlukla araya girme, digerlerini bolme (6rn. Baska ¢cocuklarin konusmalarini
veya oyunlarini bolme);

Cogunlukla sorunun sonu gelmeden cevap vermeye caligsma.

G2 Cocugun yas ve gelisim seviyesine gore kreste veya okulda hareketlilik ve

N

N

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

gosterilebilir anormallik:

. Asagida yer alan dikkat sorunlarindan en az 2(iki) tanesinin varligi:

Ona verilen talimatlar1 bitirememe;
Yiiksek seviyede distraktibilite (6rn. siklikla dis uyaranlara tepki verme);
Se¢me izini varliginda aktiviteler igerisinde sik sik degisim yasama;

Oyun aktivitelerinin ¢ok kisa siireli devam etmesi.

. Ayrica asagida yer alan hareketlilik problemlerinin en az 3(ii¢) liniin varligi:

Bagimsiz aktiviteye miisaade edilen olaylarda devamli (veya ¢cogunlukla devamlr)
ve fazlaca hareketlilik (ziplama, kosma, kipir kipir olma gibi);

Talimatlandirilmig olaylarda asikar bir sekilde yerinde duramama, ziplama,
kosma;

Vazifeleri esnasinda genellikle gorevi yarida birakma;

Duragan halde durmasi gerekirken genellikle duramama;

Sessizce oyun oynanmasi gereken durumlarda genellikle zorlanma.
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G3 Dikkatsizlik veya hareketlilikte direkt gozlem yapilabilen anormallik. Bu olgu
c¢ocugun yasi ve gelisim seviyesine gore fazlaca bir sekilde gozlemlenmelidir.
Kanit asagida yer alan kriterlerden bir tanesinin varhgidir:

1. GI veya G2’deki tamilarin direkt gozlenmesi; sadece anne ya da baba veya
ogretmen beyanti ile kafi degildir.

2. Okul veya ev disinda bir mekanda (6rn. Klinik, oyun alani ya da laboratuvarda)
asw1  hareketlilik, igleri tamamlamadan yarida kesme veya aktivitelerde
devamliligin olmamasinin anormal seviyede karsilasiimasi.

3. Dikkatle alakali psikometrik test gostergelerinde asikdr bir sekilde yetersizlik
olmasu.

G4 Yaygin Gelisimsel Bozukluklar (F84), manik (F30), depresif (F32), ya da
anksiyete bozukluklarinin (F41) tam Kkriterlerini gostermez.

GS Baslangic 7(yedi) yasindan once olmahdir.

G6 Siire en az 6(alt1) ay olmahdir.

G7 Ellinin iizerinde 1Q’su olmahdir(68).

1.1.6. Klinik Ozellikler

DEHB’nin iki ayr1 6gesinden biri olan dikkatsizlik 6gesi; kendini, gorev veya
oyun aktivitelerinde dikkatini devam ettirmekte zorluk yasama veya dikkatsizlik
nedeni ile hatalar yapma, verilen 6dev ya da isleri belirtilen siirede veya hig
tamamlayamama, plan organize etme ve plant yapmada sorun yasama, 0dev ve
aktiviteler icin lazim esyalara sahip ¢ikamama ve giinliik etkinlikleri hatirlamama
biciminde kendini gostermektedir (69). Diger bir 68e olan hiperaktivite 6gesi ise
cocuklarda; stirekli hareket halinde olma, duragan olmasi gereken mekénlarda
ziplama, kosma, tirmanma, tehlikeli ve riskli davranislar gésterme, oturmasi beklenen
mekanlarda uzunca sabit duramama, acelecilik ve siirekli hareketli olus hali ile kendini
belli ederken; ergenlik ¢aginda ise bu durum yerini daha ¢ok huysuzluk haline birakir.
Ayrica bu 6gelerin yaninda denk gelinebilen diirtiisellik 6gesinde sirasini beklemeden
konusma, uzun siire beklemesi lazim olan siirelerde sabirsiz davranig gosterme, oyun
esnasinda aceleci davrandigi i¢in oyun diizenini karistirma, baskalarinin isini bolme

hali seklinde belirtiler de goriilmektedir (41).
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Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu'nda (DEHB) genellikle erken
yaslarda hiperaktivite ve impulsivite belirtileri daha belirgin bir sekilde ortaya cikar,
ancak yas ilerledikce bu belirtiler genellikle azalir. Ote yandan, dikkat eksikligi
belirtileri ¢ogu durumda stiregelen bir 6zellik olarak kalir. Bu nedenle, DEHB'li
bireylerde yas ilerledikg¢e hiperaktivite ve impulsivite semptomlar1 gerilerken, dikkat
eksikligi semptomlar1 genellikle devam eder (70). DEHB’li cocuklarda okul
stireclerinde sinif ortaminda izin verilmeden gezinme, ders sirasinda abartili ¢ok
konusma, 6dev yapmakta zorluk ¢ekme nedenleriyle 6gretmenleri sikayet edebilir,
ders basarisinin diismesi ve akranlariyla olan iliskilerinde problem yasama gibi
sorunlart olabilir. Ergenlik déneminde ise dikkati toplama sorunlari, plan yapma ve
organizasyonda karsilasilan sorunlar, okula ait 6devi veya sorumlulugu olan baska
gorevleri hatirlamama gibi sorunlar1 6n plandadir (71). Bulunan semptomlar normal
gelisimsel seviyede umuldugundan ¢ok kotii durumdadir ve duygusal, davranigsal,

biligsel, akademik ve sosyal fonksiyonellik olumsuz sekilde etkilenmektedir (17).

1.1.7. Tedavi

DEHB’nin tedavisi i¢in hedefi yol gostermek olan birka¢ kilavuz
yayimlanmistir. DEHB’nin tedavisinde taninin yerinde tam bir sekilde konulmasi ve
ardindan c¢ocuk ve ailenin ayrintili bir sekilde hastalik ve sonrasi ile ilgili
bilgilendirilmesi, yayinlanan bu kilavuzlara istinaden tedavide ilk ve en Onemli
adimidir. DEHB'nin tedavisinde okul temelli girisimler, farmakolojik tedavi,
davranig¢r politikalar ve bakim veren egitimi benzeri farmakolojik olmayan
yaklagimlar onerilmektedir. Bu tedavi yontemlerinin bir biitiin halinde veya birlikte
kullanilmasi tavsiye edilir. Tedavi esnasinda aileye yonelik dl¢iimlemenin ve refakat
eden oOlgititlerinde dikkate alinmasi gereklidir (72).

Avrupa temelli yayimlanan kilavuzlarda, altt yasindan kiigiikk cocuklarda
DEHB tedavisinde psikoegitim, ebeveyn egitimi ve psikoterapi gibi farmakolojik
olmayan yaklagimlar onerilmekte, farmakolojik tedavi ise tavsiye edilmemektedir.
Alt1 yas ve tstiindeki biiyiik cocuklarda ise grup bazli psikoegitim, biligsel davranisgi
teknikler, sosyal beceri egitimi ve Ogretmenlere davranigsal miidahale egitimi gibi

tekniklerin oncelikli olmas1 gerektigi belirtilmektedir. Bu sayilan tesebbiislerin yararl
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olmadig1 veya agir dereceli semptom varligr oldugu bozukluklarda onay almis ilag
tedavisi multimodal tedavi tekniginin bir pargasi olarak on goriilmektedir (72).

6 (alt1) yas oncesi DEHB’li ¢ocuklar i¢in Amerikan Pediatri Birliginin
yaymladigr rehberde Avrupa rehberlerinden degisik olarak psikoegitim ve
psikoterapinin yarar saglamadigi islevselligin kritik bigimde bozuldugu agir vakalarda
metilfenidat tedavisi kullamlabilecegi belirtilmistir. Ilagh tedavi uygulanirken de
yararin en fazla yan etkinin en az oldugu dozun verilmesi gerektigi belirtilmistir (73).
Farmakolojik tedavide; ilk tercih olarak DEHB tedavisi i¢in onay1 olan ilag
uygulanmas1 gerekmektedir.

e Psikostimiilan ilaglar (dekstroamfetamin, lisdeksamfetamin,
dekstroamfetamin/ amfetamin tuzlari, deksmetilfenidat, MPH, metamfetamin,

MPH transdermal sistem),

e  Ozgiin noradrenalin gerialim inhibitdrii olan ATX,

e Alfa-2 adrenerjik ajanlar (6zellikle uzatilmis klonidin ve guanfasin),
e Antidepresanlar (nortriptilin, bupropion, imipramin, venlafaksin) ve
e Dopaminerjik ajan olan modafinil uygulanabilmektedir (74).

Psikostimulan grubu ilaglar, DEHB’nin farmakolojik tedavisinde en yogun
sekilde kullanilan ilaglardir (75). Eslik eden psikiyatrik bozuklugun bulunmamasi
durumlarinda, baz1 kilavuzlarda DEHB tanili vakalarda ilk segenek ila¢ olarak
psikostimulanlarin uygulanmasi tavsiye edilmektedir (76, 77). Kanada DEHB
kilavuzu tavsiyesine gore ise atomoksetin de psikostimulan ilaglarla beraber ilk

opsiyon seklinde uygulanabilmektedir (78).

1.1.8. DEHB Basit Yaralanma Iliskisi

DEHB'nin toplumsal maliyetlerine katkida bulunabilecek bir diger faktor, artan
kasitsiz fiziksel yaralanma riski ile olasi iliskisidir ve bu da DEHB'de artan
mortalitenin nedenleri arasinda olabilir (12). Kasitsiz fiziksel yaralanmalarin bir
parcast olan basit yaralanmalar da DEHB hastalarinda gortilebilir ve bu durum
hastalarin dikkatlerinin par¢alanmis olmasi ile iliskilidir. Ger¢ekten de, temel DEHB
semptomlart (yani dikkatsizlik, hiperaktivite ve dirtiisellik) ve ayrica komorbid
bozukluklarla ilgili 6zellikler (6rnegin, ODD/CD ile iliskili saldirganlik) kasitsiz

fiziksel yaralanma riskini artirabilir. Bununla birlikte, DEHB'si olmayanlara kiyasla
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bireylerde fiziksel yaralanma riskinin onemli Olgiide arttigin1 bildiren bir dizi
caligmaya ragmen, mevcut bulgular oldukca karigiktir (13-16).

En son ¢aligmalardan bazilari, olasilik oranlarinin (OR'ler) 2'nin altinda oldugu
istatistiksel olarak anlamli etki biiyiikliikleri bulmustur. Ornegin, 700.000'den fazla
Danimarkali ¢cocugu takip eden bir ¢alisma, kontrollere kiyasla DEHB'de 12 yasinda
bir yaralanmaya maruz kalmanin OR'sini 1.3 (%95 Giiven Araligi, GA = 1.23, 1.37)
olarak tahmin etti, oysa bir 350.000'den fazla katilimciyr kapsayan bir Alman
aragtirmasi, 1.55'lik bir OR buldu (%95 GA = 1.49, 1.71) (14). Buna karsilik,
Kanada'dan 1,5 milyondan fazla kisiyi igeren niifusa dayali bir anket, DEHB ile
komorbidite hesaba katildiginda yaralanma arasinda bir iligki bulmadi (OR = 0.75,
%95 GA =0.53, 1.06) ve Avrupa ¢apinda 4.000'den fazla katilimci ile yakin zamanda
yapilan bir bagka niifus temelli ankette benzer sonuglar bulundu (OR = 0,91, %95 GA
= 0,56, 1,48) (79, 15, 80). Ayrica, baz1 vaka kontrol ¢aligmalar1 ¢ok daha yiiksek ve
istatistiksel olarak anlaml olasilik oranlari bildirmistir (81, 82). Ozetlemek gerekirse,
cocuklarda ve ergenlerde DEHB'nin artmis fiziksel yaralanma riski ile iligkili oldugu

kesin 6l¢iide, komorbid durumlar1 kontrol ettikten sonra bile hala belirsizdir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Yeri ve Tipi

Bu calisma Elazig Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip
Poliklinigi’ne basit yaralanmalar ile bagvuran 6-12 yas arasi cocuklar ile Aile
Hekimligi Poliklinigi’ne basit yaralanmalar dis1 sebeplerle bagvuran 6-12 yas arasi
cocuklarda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun taranmasi amaciyla yapilan

vaka-kontrol tipte yapilan bir ¢aligmadir.

2.2. Arastirma Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Elaz1§ Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Tip Poliklinigi’ne basit yaralanmalar ile bagvuran 6-12 yas arasi ¢cocuklar ve Elaz1g
Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne basit yaralanmalar dig1
sebeple basvuran 6-12 yas arasi cocuklar olusturmustur. Arastirmamizda acil
poliklinigine basit yaralanma ile bagvuran 6-12 yas aras1 80 ¢ocuk ile aile hekimligi

poliklinigine yaralanma dis1 nedenlerle basvuran 6-12 yas arasi 80 ¢ocuga ulasilmistir.

2.2.1. Arastirmaya alinma olciitleri

e 6-12 yas arasi olma
e Acil Tip Poliklinigine basit yaralanma nedeniyle bagvurmus olma
e Aile Hekimligi Poliklinigine basit yaralanma dis1 bir sebeple bagvurmus olma

e (alismaya katilmaya goniillii olma

2.2.2. Arastirmaya alinmama olciitleri

e Sozel ve gorsel iletisim problemi olma

e Hareket kabiliyetini engelleyecek herhangi bir ortopedik problemi olma
e Tan1 almis depresyon, anksiyete veya psikiyatrik bozuklugu olma

e Tan1 almis ndrolojik bir hastaliginin olmasi

e Tani almis mental retardasyon probleminin olmasi

e Gonilliilik kriterlerine uymama

e ilag kullaniminin olmasi
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Aragtirmaya dahil edilen ¢ocuklarin ebeveynlerine; Sosyodemografik Veri
Formu ve Conner’s Ana-baba Derecelendirme Olcegi (CADO-48) ve Turgay DEHB
Belirti Tarama Olgegi uygulanmustir.

2.3. Degerlendirme Parametreleri

2.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Calismay1 planlayan arastirmacilar tarafindan olusturulmustur. Ebeveynin
yasi, ebeveynlerin sigara ve alkol kullanip kullanmama durumu ,egitim durumu,
fiziksel ve ruhsal saglik durumu, aile gelir diizeyi, aile yapisi, cocugun yasi, boyu,
kilosu, kaginci sinifa gittigi , kardes sayisi, dogum agirligi, ciimle kurma yasi, yiirtime

ve tuvalet egitim yas1 gibi bilgiler icermektedir.

2.3.2. Conners Ana-Baba Degerlendirme Olgegi (CADO-48)

Dikkat eksikligi, hiperaktivite, davranis problemleri ve anksiyete bozuklugu
belirtilerini degerlendirmek amaciyla Tiirk¢e'ye uyarlanmis bir 6lgek, Dereboy ve
arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Bu 48 maddeli degerlendirme 6lgegi, belirtileri
tarayarak ¢ocuklarin hiperaktif davranis ve anksiyete belirtilerini degerlendirmeye
yonelik bir arag olarak kullanilmaktadir.

Problemli davranislarin yan1 sira, bu 6lgek ayni zamanda riskli durumlart da
tespit etme olasiligina sahiptir. Bu da erken tanida biiyiik bir onem arz etmektedir (83).
Bu o6l¢ekte, 6grenme problemlerini tarayan 6, hiperaktiviteyi tarayan 4, davranig
bozuklugunu tarayan 12, kaygiy1 tarayan 8 ve psikosomatik belirtileri tarayan 5 madde
bulunmaktadir. Bu maddeler, anne ve babalar tarafindan doldurulurken, her bir soru
4 likert skalasina gore olusturulmustur. Cocukta belirtilen davranisin varlhig
sorgulanirken, "higbir zaman" durumu icin 0, "bazen" durumu icin 1, "siklikla"
durumu i¢in 2 ve "her zaman" durumu i¢in 3 degeri verilmektedir. Bu sekilde,
degerlendirme 6l¢egi daha ayrintili ve dlgiilmek istenen davranislarin ifadesine uygun
hale getirilmistir (84).

Conners Anababa Derecelendirme Olgegi-48 (CADO-48), DEHB'iin
belirtilerini degerlendirmek icin kullanilan bir dlgektir. Olgekteki maddeler farklr alt
boyutlarda gruplandirilmistir.
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"Davranim Sorunu" alt boyutu, CADO-48in 2, 8, 14, 17, 19, 20, 23, 27, 29,
35, 36 ve 38. maddelerini icerir. Bu maddeler, genel davranig sorunlarini
degerlendirmek i¢in kullanilir.

"Ataklik/Hiperaktivite" alt boyutu, CADO-48'nin 4, 5, 11 ve 13. maddelerini
icerir. Bu maddeler, hiperaktivite ve asir1 hareketlilik belirtilerini degerlendirmek i¢in
kullanilir.

"Ogrenme Sorunu" alt boyutu, CADO-48"in 1, 6, 10, 18, 25 ve 31. maddelerini
icerir. Bu maddeler, 6grenme giigliikleri ve akademik sorunlar1 degerlendirmek i¢in
kullanilir.

"Kayg1" alt boyutu, CADO-48'in 3, 7, 12, 16, 21, 26, 37 ve 47. maddelerini
icerir. Bu maddeler, kaygi belirtilerini degerlendirmek i¢in kullanilir.

"Psikosomatik" alt boyutu, CADO-48'nin 32, 41, 42, 43 ve 44. maddelerini
icerir. Bu maddeler, psikolojik stresin fiziksel belirtilerini degerlendirmek igin
kullanilir.

CADO-48, bu alt boyutlar1 kullanarak DEHB belirtilerinin farkl1 ydnlerini
degerlendirmek ve bireylerin sorunlarina daha iyi bir anlayis saglamak amaciyla

kullanilan bir 6l¢ektir. (84).

Tablo 1. Conners Degerlendirme Cizelgesi

Olcek Numarasi Aldig1 puan DSM IVe Gore Gruplanmis
Conners Alt Gruplar

1.6.10.18.25 ve 31. 5 ve st Ogrenme B/Dikkat Eksikligi

2.8.19.23 ve 29. 7 ve lsti Kars1 Gelme Bozuklugu

4511 vel3 7 ve uistii Ataklik/Hiperaktivite

2.8.14.17.19.20.23.27.29.35.36 18 ve listii Davranim Bozuklugu

ve 38.

3.7.12.16.21.26.37 ve 47. 12 ve listl Kaygi Bozuklugu

32.41.42.43. ve 44 7 ve lizeri Psikosomatik Bozukluk

Bu 6l¢ek, Dereboy ve ark. (84) yaptig1 bir ¢aligmadan esinlenmistir ve Conners
Kisa Form Ogretmen ve Ana Baba Derecelendirme Olgeklerinin gegerliligi {izerine

odaklanmustir.
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2.3.3 Dikkat Eksikligi ve Yikic1 Davramis Bozukluklar i¢cin DSM-IV’e
Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi (DEYDB DSM-IV Degerlendirme
Olcegi)

Bu degerlendirme o6lgegi, DSM-IV &lgiitlerine dayanmaktadir. Iceriginde
dikkat eksikligini tespit etmeye calisan 9, asir1 hareketliligi tespit etmeye calisan 6,
diirtiiselligi tespit etmeye ¢alisan 3, karsit olma kars1 gelme bozuklugunu tespit etmeye
calisan 8 ve davranim bozuklugunu tespit etmeye calisan 15 madde bulunmaktadir. Bu
6lcek, DEHB ve ilgili sorunlarin belirtilerini degerlendirmek i¢in tasarlanmistir.
Olgekteki 9 madde, dikkat eksikligi belirtilerini degerlendirmek igin kullanilir. Bu
belirtiler, dikkat stiresinde zorluk, dikkati dagitan unsurlara kolaylikla odaklanamama,
isleri tamamlayamama gibi sorunlari icerebilir. 6 madde, asir1 hareketlilik belirtilerini
sorgular. Bu belirtiler, asir1 enerji, yerinde duramama, huzursuzluk gibi hareketlilik
sorunlarin1 icerir. 3 madde, diirtiisellik belirtilerini degerlendirir. Bu belirtiler,
diisinmeden hareket etme, beklemekte zorluk ¢cekme, kontrol edilemeyen diirtiilerin
ortaya ¢ikmasi gibi sorunlari igerebilir. § madde, karsit olma karsi gelme bozuklugunu
sorgular. Bu belirtiler, yetiskinlerle veya otorite figiirleriyle siirekli anlasmazlik
halinde olma, kurallara kars1 gelme, 6fke patlamalar1 gibi davranis sorunlarini igerir.
15 madde, davranim bozuklugunu sorgular. Bu belirtiler, yasalara uymama,
baskalarina zarar verme, yalan sdyleme gibi daha ciddi davranis sorunlarini icerebilir.
Bu 6l¢ek, DEHB ve ilgili sorunlarin belirtilerini degerlendirmek ve tan1 koymak i¢in
kullanilir. Maddeler, bireyin belirtilerine gore puanlanir ve sonuglar degerlendirilerek
bir degerlendirme yapilir. (26). DSM-1V 6l¢iitlerine dayanan bir 6lgek, dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu tanis1 diisiiniilen ¢ocuklarin anne/baba ve Ggretmenleri
tarafindan doldurulan bir anket seklinde gelistirilmistir. Anket, cocugun davraniglarini
belirli alanlarda sorgulamak i¢in tasarlanmistir. Her madde i¢in O=yok, 1=biraz,
2=fazla, 3=¢ok fazla seklinde yanit secenekleri bulunur. Bu dlgek, ¢ocugun dikkat
eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerini anne/baba ve 6gretmenlerin gozlem
ve degerlendirmelerine dayali olarak degerlendirir. Her maddenin yaniti, ¢ocugun
belirtilerinin siddeti hakkinda bilgi saglar. Anketin doldurulmasi, ¢ocugun belirtilerini
daha ayrintil1 bir sekilde anlamak ve tan1 koymak i¢in 6nemli bir aractir. Ercan ve ark.

(85) yaptiklar bir ¢alismada bunun gegerlilik ve giivenilirligini yapmustir.
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2.3.3.1. Cocuk ve Ergenlerde Davranmim Bozukluklar: icin DSM-1V’e

Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgeginin (Atilla Turgay) Yorumlanmasi

DSM-IV o&lgiitlerine gore gelistirilen 6lgek, DEHB tanisi diisiiniilen ¢ocuklari
siiflandirmak i¢in asagidaki sekilde kullanilabilir:

DEHB o6l¢egi, farkl tipleri degerlendirmek i¢in belirli kriterler kullanir. Dikkat
eksikliginin baskin oldugu tipi degerlendirmek i¢in 1-9 arasindaki maddelerden en az
6'sindan 2 veya 3 puan alinmasi gerekmektedir. Asir1 hareketlilik ve diirtiiselligin
baskin oldugu tipi degerlendirmek i¢in 10-18 arasindaki maddelerden en az 6'sindan 2
veya 3 puan almak gerekmektedir. Birlesik tip i¢in ise hem dikkat eksikligi hem de
hareketlilik ve diirtiisellik tiplerinin gerekliliklerini karsilamak gerekmektedir. Ayrica,
karsit olma-kars1 gelme bozuklugu taramasi i¢in 19-26 arasindaki maddelerden en az
4'inden 2 veya 3 puan almak, davranim bozuklugu taramasi i¢in ise 27-41 arasindaki
maddelerden en az 4'linden 2 veya 3 puan almak gerekmektedir. Bu kriterlere gore
cocugun belirtileri degerlendirilir ve tip veya eslik eden diger sorunlar tespit edilmeye
calisilir. Olgegin bu sekilde kullanilmasi, DEHB tanisini desteklemek ve belitli belirti
tiplerini siniflandirmak i¢in bir yol saglamaktadir.

Bu olcegin dikkat eksikligi ve/veya asir1 hareketlilik/diirtiisellik sorularindan
yiiksek puan alan ¢ocuklar, DEHB acisindan siipheli olarak degerlendirilmistir. Bu
yiiksek puanlar, ¢ocugun DEHB belirtilerine sahip olabilecegini gdsteren bir isarettir.
Ancak, bu olgek sadece bir degerlendirme aracidir ve kesin bir tan1 koymak i¢in tam
bir klinik degerlendirme ve uzman goriisii gerekmektedir. Yiiksek puanlar, DEHB'nin
olast bir gostergesi olarak kabul edilir ve daha fazla degerlendirme siirecinin
baslatilmasini gerektirebilir. DEHB tanis1 i¢in en az 6 ay boyunca belirtilerin devam
etmesi gerekmektedir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi, alt Olcekler
diizeyinde gerceklestirilen analizlerle desteklenmis ve Olgegin yeterli diizeyde
giivenilir ve gegerli oldugunu gostermistir. Bu c¢aligsma, Olgegin tani ve tarama
amaciyla kullanilabilecek ayrintili bir ara¢ oldugunu belirtmektedir. Ercan ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bu ¢alisma, Tiirk¢e dilinde kullanilan 6l¢egin gegerlilik
ve giivenilirlik a¢isindan giiclii bir temele sahip oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar,
Olcegin kullanicilarina degerli bir ara¢ sunarak, DEHB'nin tanisim1 ve taramasini

desteklemektedir (85).
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2.4. Verilerin toplanmasi

Arastirma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu ve Firat Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanlig1 tarafindan onaylandiktan sonra Subat 2021 ile Kasim 2021
tarihleri arasinda gergeklestirildi. Veriler, ¢alismaya katilmayr kabul eden
ebeveynlerle yliz ylize goriisme yontemiyle toplandi. Katilimcilar, arastirma hakkinda

bilgilendirildi ve tiim katilimcilarin yazili onamlar1 alindi.

2.5. istatistiksel analiz

Analizler, SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago,
IL) 22 paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayici veriler, kategorik
veriler i¢in frekansin ve ylizde (%) degerleriyle, siirekli veriler i¢in ise medyan
(minimum-maksimum) degerleriyle sunulmustur. Travmasi olan ve olmayan gruplar
aras1 kategorik parametrelerin mukayese edilmesinde ki-kare analizi (Pearson Chi-
kare) yontemi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadig
Kolmogorov-Smirnov testiyle degerlendirilmistir. Iki grup arasindaki karsilastirmalar
icin Mann Whitney U-testi kullanilmistir. Olgiimlii verilerin birbiriyle iliskisi
Spearman korelasyon analiziyle degerlendirilmistir. Analizlerde, istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya 80 basit yaralanmasi (travma) olan ve 80 de saglikli kontrol olmak
tizere toplam 160 ¢ocuk ¢alismaya alinmistir. Travmasi olan grubun yas ortancasi 10,0
(6,0-12,0) iken travmasi olmayan grubun da yas ortancast 10,0 (6,0-12,0) olarak
bulunmus ve aralarinda yas bakiminda anlamli farklilik tespit edilmemistir (p=0,731).
Travma olanlarin %38,8’1 kiz ve %61,3’1i erkek iken travmasi olmayan grubun %45°1
kiz ve %55°1 erkek oldugu goriilmiis ve travmasi olanlar ile olmayanlar arasinda
cinsiyet yoniinden anlamli farklilik belirlenememistir (p=0,423). Travmasi olan
grubun %22,5’inin aile geliri 1500 TL ve alt1 iken %17,5’inin 1501-2500 TL arast,
%21,3’lUniin 2501-3500 TL ve 9%38,8’inin 3500 TL iizeridir. Travmasi olmayan
grubun %10’unun aile geliri 1500 TL ve alt1 iken %6,3’{iniin 1501-2500 TL arast,
%26,3’lintin 2501-3500 TL ve %57,5’inin 3500 TL iizeridir. Travmasi olan grubun
aile geliri travmasi olmayan grubunkinden anlamli sekilde diisik bulunmustur
(p=0,001). Gruplar arasinda yasanilan yer (p=>0,999) ve aile tipi (p=0,556) agisindan
istatistiki olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 2).

Tablo 2. Katilimcilarin travma varligina gore demografik 6zelliklerin karsilagtiriimasi

Travma var Travma yok
Say1 % Say1 % P

Yas, Ortanca (IQR) 10,0 (6,0-12,0) 10,0 (6,0-12,0) 0,731"
Cinsiyet Kiz 31 38,8 36 45,0 0.423"

Erkek 49 61,3 44 55,0

1500 tl den diisiik 18 22,5 8 10,0

1501-2500 tl 14 17,5 5 6,3 "
Aile geliri 0,001

2501-3500 17 21,3 21 26,3

3500 den yiiksek 31 38,8 46 57,5

11 merkezi 69 86,3 70 87,5
Yasamlan yer lge 8 10,0 7 8,8 >(,999™

Koy 3 3.8 3 3,8

Cekirdek 66 82,5 63 78,8

Genis 8 10,0 12 15,0 "
Aile tipi 0,556

Pargalanmis 6 7,5 4 5,0

Tek ebeveynli 0 0,0 1 1,3

* Mann Whitney U analizi, ™ Kikare analizi uygulanmustir.

Travma varlig1 arasinda boy (p=0,225), kilo (p=0,492) ve VKI (p=0,992)

acisindan anlaml farklilik goriilmemistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Katilmcilarin travma varhiina gore antropometrik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Travma var Travma yok .
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
VKi 16,5 (10,4-25,3) 16,6 (11,6-25,8) 0,992

"Mann Whitney U analizi uygulanmustr.

Travmasi olan grupta bulunanlarin %12,5’inin annesi yiiksekokul-iiniversite
mezunu iken travmast olmayanlarin %27,5’inin annesi yiiksekokul-liniversite
mezunudur ve aralarinda anlaml farklihik goriilmistiir (p=0,019). Travmasi olan
grupta bulunanlarin %15’inin babas1 yiiksekokul-liniversite mezunu iken travmasi
olmayanlarin %40’ min babas: yiiksekokul-iiniversite mezunudur ve aralarinda anlamli
farklilik goriilmiistiir (p=0,002). Travmasi olan grupta bulunanlarin annesinin ¢aligma
orani (%12,5) travmasi olmayan gruptakilerin oranindan (%25) anlamli sekilde diistik
bulunmustur (p=0,043). Travmasi olan grupta bulunanlarin babasinin ¢alisma orani
(%81,3) travmasi olmayan gruptakilerin oranindan (%90) anlamh sekilde diisiik

bulunmustur (p=0,038) (Tablo 4).
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Tablo 4. Katilimcilarin travma varligina gore ebeveyn 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Travma var

Travma yok

Say1 % Say1 % P
Anne yasi, Ortanca (IQR) 38,0 (26,0-52,0) 37,0 (27,0-52,0) 0,951"
Baba yasi, Ortanca (IQR) 40,0 (27,0-62,0) 41,0 (28,0-57,0) 0,638"
Okuryazar degil 13 16,3 6 7,5
Ilkokul 30 37,5 30 37,5
Anne egitimi Ortaokul 20 25,0 10 12,5 0,019*
Lise 7 8,8 12 15,0
Yiiksekokul-liniversite 10 12,5 22 27,5
Okuryazar degil 1 1,3 0 ,0
[lkokul 23 28,7 17 21,3
Baba egitimi Ortaokul 24 30,0 11 13,8 0,002
Lise 20 25,0 20 25,0
Yiiksekokul-liniversite 12 15,0 32 40,0
Anne ¢alisma Calistyor 10 12,5 20 25,0 0.043"
durumu Calismiyor 70 87,5 60 75,0 ’
Calistyor 65 81,3 72 90,0
Baba caliyma .
durumu Calismiyor 15 18,8 6 7,5 0,038
Emekli 0 ,0 2 2,5
Anne sigara igme  Var 22 27,5 12 15,0 0.053"
durumu Yok 58 72,5 68 85,0 '
Baba sigara icme Var 51 63,7 42 52,5 0.149™
durumu Yok 29 36,3 38 47,5 ’
Var 3 3,8 2 2,5 .
Babada alkol 1,000
Yok 77 96,3 78 97,5
Annede fiziksel Var 11 13,8 13 16,3 0.658"
hastahk Yok 69 86,3 67 83,8 ’
Annede ruhsal Var 0 0 4 5,0 0.120™
hastahk Yok 80 100,0 76 95,0 '
Babada fiziksel Var 11 13,8 15 18,8 0.391"
hastahk Yok 69 86,3 65 81,3 ’
Babada ruhsal Var 3 38 4 5,0 ~0.999"
hastahk Yok 77 96,3 76 95,0 ’
Ailede ruhsal Var 7 8,8 7 88 0.999"
hastahk Yok 73 91,3 73 91,3 ’

* Mann Whitney U analizi, ™ Kikare analizi uygulanmustir.
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Travmasi olan grupta prematiirite goriilme orani (%17,5) travmasi olmayan
grupta prematiirite goriilme oranindan (%2,5) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur

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

Tablo 5. Katilimcilarin travma varligina gore genel 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Travma var Travma yok
P
Say1 % Say1 %
Var 46 57,5 56 70,0
Planh gebelik 0,100
Yok 34 42,5 24 30,0

Dogum agirhg (gram), Ortanca (IQR) 3000,0 (1000,0-4900,0)3150,0 (1800,0-4500,0) 0,349™

Var 14 17,5 2 2,5

Prematiirite 0,002"
Yok 66 82,5 78 97,5

Tek kelime soyleme yasi (ay), Ortanca 12,0 (6,0-37.0) 12,0 (1,0-48.,0) 0.292"

(IQR)

Ciimle kurma yasi1 (ay), Ortanca (IQR) 24,0 (8,0-49,0) 19,0 (2,0-72,0) 0,494

Yiiriime yasi (ay), Ortanca (IQR) 12,0 (7,0-36,0) 12,0 (7,0-48,0) 0,407"

Tuvalet egitim yast (ay), Ortanca 28,0 (12,0-48,0) 28,0 (11,0-60,0)  0,986™

(IQR)

Kardes sayisi, Ortanca (IQR) 3,0 (1,0-8,0) 3,0 (1,0-8,0) 0,425™

Kacinci ¢ocuk, Ortanca (IQR) 2,0 (1,0-8,0) 2,0 (1,0-8,0) 0,064
Var 13 16,3 13 16,3

Hastahk ~0,999"

durumu Yok 67 83,8 67 83,8

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

Travma olan grupta bulunanlarin Turgay-asir1 hareketlilik (p=0,001), Turgay-
toplam (p=0,015) ve Conners-hiperaktivite (p=0,001) puani travmasi olmayanlarin

puanindan anlaml sekilde yliksek bulunmustur (Tablo 6).
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Tablo 6. Katilimcilarin travma varligina gére Turgay ve Conners 0l¢ek puanlarinin

karsilastirilmasi

Travma var

Travma yok

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Turgay-dikkat eksikligi 6,0 (,0-26,0) 5,0 (,0-23,0) 0,068
Turgay-asir1 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 eksikligi 2,0 (,0-12,0) 2,0 (,0-13,0) 0,237
Conners-karsi gelme 1,0 (,0-13,0) 1,0 (,0-8,0) 0,228
Conners-davranim bozuklugu 2,0 (,0-26,0) 2,0 (,0-18,0) 0,308
Conners-kaygi bozuklugu 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 uygulanmustir.

30,00

25,00

20,00

15,007

10,00

Turgay-asum hareketliler

5,00

00+

|
Travma var

I
Travma yok

Sekil 1. Travma varligina gore Turgay-asir1 hareketlilik puaninin karsilagtirilmasi
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Turgay-toplam

20,00

00+

I I
Travma var Travma yok

Sekil 2. Travma varligina gore Turgay-toplam puaninin karsilagtirilmasi

124

10

Conners-hiperaktivite
o
1

| |
Travma var Travma yok

Sekil 3. Travma varligina gére Conners-hiperaktivite puaninin karsilastirilmasi
Turgay dikkat eksikligi puani ile Turgay asir1 hareketlilik ve Conners dlgek
puanlar1 arasinda pozitif olarak istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
belirlenmistir. Turgay asir1 hareketlilik ile Conners puanlar1 (Conners-psikosomatik
bozukluk hari¢) arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki tespit edilmistir. Turgay
toplam puan ile Conners puanlar arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski goriilmiistiir

(Tablo 7).
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4. TARTISMA

Hem DEHB hem de ¢cocukluk ¢agi travmalari ¢ok yaygin olarak goriilmektedir.
Bu ikisi arasinda deneysel bir iliski ¢ok fazla sinanmamis olmasina karsin DEHB ile
cocukluk travmalar1 arasinda bir iliski oldugunu gosteren ¢ok fazla c¢alisma vardir.
Calismalar da genel olarak DEHB’li ¢ocuklarin referans ve ¢alisma grubu alindigi
niteliktedir (86, 87). Bizim ¢alismamizda ise basit yaralanmasi olan ¢cocuklarda DEHB
diizeyi Olclilmeye caligilmastir.

Cocukluk c¢agi basit yaralanmalart ve diger ¢ocukluk yaralanmalari genel
olarak erkek cocuklarinda daha fazla goriilmektedir. Vella ve ark. (88) tarafindan
yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk ¢ag1 yaralanmalarinin %64 ’iiniin erkek ¢ocuklarinda
oldugu bildirilmistir. Inang ve ark. (89) tarafindan yapilan bir calismada da ¢ocukluk
cagl yaralanmasi olanlarin %69’unun erkek oldugu tespit edilmistir. Bombaci ve ark.
(90) tarafindan ¢cocukluk ¢agi yaralanmalarinin incelendigi bir ¢aligmasinda 120 ¢ocuk
dahil edilmistir ve bunlarin 75’inin (%62,5) erkek oldugu belirlenmistir. Donmez ve
ark. (91) tarafindan yapilan calismada da 7-14 yas grubunda ¢ocuklarda yaralanmalar
incelenmis ve erkeklerin oraninin (%50,8) kizlardan (%49,2) fazla oldugu
belirlenmistir. Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde basit yaralanmasi olan grubun
%61,3’1iniin erkek oldugu goriilmistiir. Calismamizin yas grubunda bulunan ¢ocuklar
daha ¢ok okul ¢agindadirlar. Ve bilindigi iizere okul cagindaki erkekler daha aktiftirler
ve daha fazla yaralanma riski olan riskli oyunlar oynamaktadirlar. Bu durumda
erkeklerin daha sik olmasi sasirtict degildir.

Anne ve babanin egitim durumu ve c¢alisma durumu ¢ocuklarin kaza riski ile
iliskili olabilir ama bu iligkinin ne yonde oldugu ile ilgili net bir sonu¢ bulunamamastir.
Ince ve ark. (92) tarafindan yapilan ¢aligmada anne egitim senesinin 8 yil ve iizeri
olmas1 hastaneye yaralanma nedeni ile basvurularda 1,59 kat artisa neden oldugu
bulunmustur. Buna karsin Atak ve ark. (93) tarafindan yapilan bir calismada annelerin
egitim diizeyi arttik¢a ¢ocuklarda travmaya neden olabilecek risklerin bilgisinin daha
da arttig1 ve liniversite mezunu olan annelerin ¢ocuklarinda travma ge¢misinin daha
az oldugu tespit edilmistir. Yine Inan¢ ve ark. (89) tarafindan yapilan ¢alismada da
travma nedeni ile hastaneye basvuran annelerin egitim diizeylerinin normal saglikli
grupta bulunan ¢ocuklarin annelerinin egitim diizeyinden daha diisiik oldugu tespit

edilmistir. Inanc¢ ve ark. (89) tarafindan yapilan arastirmada ayni sekilde babalarin
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egitim diizeyi yine travma nedeni ile bagvuran grupta daha diistik bulunmustur. Bizim
caligmamizda da travmasi olan ¢ocuklarin annelerinin ve babalarinin egitim diizeyi
travmasi olmayan gruptan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Ailelerin, 6zellikle
annelerin egitim alma durumlar yiikseldikge, kendi ¢cocuklarinin sagliklarint devam
ettirme ve daha da 6tesi sagliklarini gelistirmeyi saglayan dogru ve olumlu davranislar
artmaktadir.

Annenin ¢alismasi ¢ocuklarin fiziksel travmalarini etkileyebilir. Bu durum
caligmayan annelerin ¢ocuklar1 ile daha fazla ilgilenmesi ile alakali oldugu
sOylenebilir ama tam tersi bir yorum da yapilabilir. Calisan annelerin egitim
diizeylerinin daha yiiksek olmas1 ve daha yiiksek egitim durumu da ¢ocuklarin travma
siklig1 ile ters orantili olmasi bagka bir yoruma neden olmaktadir. S6zgelimi Yilmaz
Kurt ve Aytekin (94) tarafindan yapilan bir ¢calismada 0-6 yas grubu ¢ocuk kazalari
incelenmistir ve buna gore ¢alisan annelerin ¢ocuklarinda ev i¢i kaza goriilme orant
daha yiiksek bulunmustur. Karatepe (95) tarafindan yapilan bir tez ¢alismasinda da
benzer sekilde, aktif olarak ¢alisan annelere sahip ¢ocuklarin ev kazalarina daha fazla
maruz kaldigi belirtilmistir. Fakat bizim ¢calismamizda bunun tersine travma gegirmis
cocuklarin annelerinin ¢aligma orani daha diisiik bulunmustur. Bu durum ¢alisan
annelerin ayn1 zamanda yiiksek egitim diizeyine sahip olmasi ile iliskisi olabilir.
Bunun yaninda diger iki calismada calisma grubu 0-6 yas grubu ve ev kazalar
incelenmistir. Bizim ¢alismamizda ise daha biiyiik okul ¢ag1 ¢cocuklar1 incelenmistir.
Bu da ¢ocuklarin bilingli oldugu déneme denk gelir ve ¢ocuklarin egitim diizeyi
yiiksek aileler tarafindan farkindalik sahibi olacak sekilde yetistirilmeleri ile iligkili
olabilecektir. Bu durum ¢alismamizin ekonomik diizey sonucu ile de iliskilidir. Zira
caligmamizda travmasi olan ¢ocuklarin ailelerinin gelir diizeyi daha diisiik
bulunmustur. Anne egitim diizeyi, anne ¢alisma durumu ve ailenin gelir diizeyi birbiri
ile iligkili ve destekleyen bulgular olarak ¢alismamizda 6n plana ¢ikmaktadir.

Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk ¢aginda yaygin
olarak goriilmektedir ve bu hastaligin temel iki yonii bulunmaktadir. Bunlardan
birincisi dikkat eksikligidir ve bu durum dikkatin dagilmasi ve toparlanamamasi
seklindedir. Bir diger ise asir1 hareketliligin olmasidir. Bu asir1 hareketlilik 6zellikle

cocuk yas grubunda beklenmedik kazalara ve travmalara neden olabilmektedir.
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DEHB tanis1 olan ¢ocuklar, dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik gibi
semptomlar sebebiyle herhangi bir problemi bulunmayan insanlara nazaran daha fazla
istem dis1 travma ile kars1 karsiya gelme egilimindedirler. Bu durum, dikkat eksikligi
ve diirtli kontroliindeki zorluklarimin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Cocuklar,
dikkatlerini dagitic1 faktorlere odaklanma giicliigii yasayabilir, tehlikeli durumlari
ongdremez ve riskli davraniglara meyilli olabilir. Ayrica, hiperaktivite ve asiri
hareketlilik, denge ve koordinasyon sorunlarina yol agabilir, bu da diigme ve ¢arpisma
gibi kazalara neden olabilir. Bu nedenle, DEHB tanis1 olan ¢ocuklarin yakin gézetim
altinda tutulmasi ve giivenlik 6nlemlerinin alinmasi énemlidir (93). Bunun sonucu
olarak DEHB travma kaynakli yaralanmalarin sikligini arttirabilecek bir risk faktori
seklinde dile getirilmektedir (87, 97). Literatiir incelendiginde DEHB tanis1 olan
cocuklarin sik olarak travmaya maruz kaldig dikkati ¢ekmektedir. Shilon ve ark. (82)
tarafindan yapilan bir ¢calismada DEHB tanili ¢ocuklar ve hastaliktan etkilenmeyen
kardesleri incelenmistir ve buna gére DEHB olan okul ¢agindaki ¢ocuklar, DEHB alt
tipi, eslik eden psikiyatrik durumlar, gelisimsel koordinasyon sorunlari ve
cevresel/ailesel kosullar ne olursa olsun, DEHB olmayan kardeslerine gore daha
yiiksek kaza sonucu yaralanma riski altinda oldugu sonucuna ulasilmistir. Hurtig ve
ark. (98) tarafindan Kuzey Finlandiya’da yapilan kohort bir ¢calismada yaralanmalar
ile DEHB tanilar1 arasinda iliski incelenmistir ve 0 ila 7 yaslar1 arasinda hastanede
tedavi edilenlerde yaralanma riski, 8 yasinda degerlendirilen hiperaktivite semptomlari
olanlar arasinda 1,7 kat artmistir. Ayrica, 7-15 yas arasi yaralanmalar, 15 yasinda
DEHB belirtileri olanlarda daha yaygin goriilmistiir. Swensen ve ark. (97) tarafindan
yapilan bir ¢alismada DEHB hastalari ile saglikli kontroller kaza gecirme agisindan
karsilagtirilmistir ve ¢cocuklarda (%28'e kars1 %18), ergenlerde (%32'ye kars1 %23) ve
yetiskinlerde (%38'e kars1 %18), DEHB hastalarinin en az bir kaza geg¢irmis olma
olasilig1 kontrol gruplarina gore daha yiiksek bulunmustur. Karayagmurlu ve ark. (99)
tarafindan yapilan bir ¢alismada otorinolojik travmasi olan grup ile saglikli kontrol
grubu DEHB diizeyi agisindan karsilastirilmistir ve bu calismaya gore otorinolojik
travmasi olan c¢ocuklarin dikkatsizlik, hiperaktivite, karsi gelme-karsi gelme
bozuklugu dahil olmak {izere tiim alt 6l¢ceklerde anlamli olarak daha yiiksek ortalama
puanlar1 vardi. Thikkurissy ve ark. (100) tarafindan yapilan bir caligmada dis travmasi

ile DEHB arasinda iliski aragtirilmistir ve dis klinigine gelenlerde yakin zamanda dis
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travmasi olanlarin hiperaktivite/diirtiisellik puani dis travmasi olmayanlarn puanindan
anlaml sekilde yiiksek bulunmustur. Bayar ve ark. (101) tarafindan yapilan bir
calismada cocuklarda delici géz yaralanmalari ile DEHB semptomlar1 arasinda
herhangi bir baglanti bulunup bulunmadigr arastirilmig ve neticede cinsiyete 6zel
analizler, travmasi olan erkeklerin dikkatsizlik, hiperaktivite, karsit olma-karsi gelme
bozuklugu ve davranim bozuklugu dahil olmak tizere tiim alt 6lgeklerde kontrol
grubundaki erkek cocuklara gore anlamli derecede yliksek ortalama puanlara sahip
oldugunu gosterdi. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu sekilde travma olan
grupta bulunanlarin Turgay-asir1 hareketlilik (p=0,001), Turgay-toplam (p=0,015) ve
Conners-hiperaktivite (p=0,001) puani1 travmast bulunmayanlarin puanindan
istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla bulunmustur. Calismamizin bir diger sonucu
olan travmasi olanlarin prematiir olma oran1 travmasi olmayanlarin oranindan anlaml
sekilde yiiksek olmasidir. Bu durum yukarda tartisilan DEHB ile iliskilendirilerek
incelenmesi faydali olabilir. Prematiire dogum ve diisiik dogum agirlig1 olan
bebeklerde DEHB riskinin arttigina dair yapilan arastirmalar bulunmaktadir.
Prematiirite DEHB gelisme riskini 3 kattan fazla artirmaktadir (102-103). Sonug
olarak prematiirite DEHB varligini, DEHB varlig1 da travmay etkileyebilmekte ve
dolayli sekilde prematiirite ile travma arasinda bir iliskisellik kurulabilmektedir. Bu
iligkinin incelendigi genis ¢apli calismalara ihtiya¢ vardir denebilir.

Sonug olarak ¢alismamiza 80 basit yaralanmasi olan ve 80 de saglikli kontrol
olmak iizere toplam 160 ¢ocuk dahil edilmistir ve travmasi olan grubun aile geliri,
anne egitim diizeyi, baba egitim diizeyi, anne ¢aligma orani ve baba ¢aligma oran1 daha
diisitk bulunmus iken prematiirite orani ise daha yiliksek bulunmustur. Travma olan
grupta bulunanlarin Turgay-asir1 hareketlilik, Turgay-toplam ve Conners-hiperaktivite
puani travmasi olmayanlarin puanindan anlamli sekilde yiiksek goriilmiistiir. Bu
sonuglara gore sik travma geciren c¢ocuklarin ya da travma nedeni ile hastaneye
basvuran ¢ocuklarin DEHB agisindan da incelenmesi ¢ocuk ruh sagligi agisindan
onem arz etmektedir. Bu sekilde farkindaligin arttirilmasi i¢in hem ailelerin hem de

hekimlerin egitilmesi planlamalar arasina alinabilir.
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Ek 2: Sosyodemografik Veri Formu

BKI: Olgu No: Tarih:
e

1. Cinsiyeti 1. Kz 2. Etkek

2. Dogum Tanhi / Yen

3. Boy (cm)

4. Aguhk (kg)

5. Annenin Yas

6. Babanm Yas

7. Planh Gebelik 0. Havyr 1. Evet

8. Dogum agirhigs (gr)

9. Prematiir dogum dvykiisii 0. Yok 1. Var

10. Tek kelmelerle konugma

vas

11. Cinmle Kinma yasi{ay)

12, Yiiriime vasg: (ay)

13. Tuvalet Egitimi yast(ay)

14, Travma Oykiisii 0. Yok 1.War

13 Diger tibbihastalik/amelivat |0 Yok 1.War .

16. Ailenin  Gelir Dunumu - 1300 TL den diigiik 2.1301-2500 TL arass
3.2301-3500 TL arass 4.3300 TL den viiksek

17 Yasadig Yer 1. Nl merkezi 2. Tlge merkezi 3. Kasaba 4.
K&y

18, Adle Tip 1. Gekardek 2. Gemig 3. Pargalanmusz 4. Tek
ebeveynl

19, Kendizi dahil kardes savyiss

20. Eendisi kagmece: gocuk oldugn

21. Ofrenim Dunarmu 1. Ofrenimine devam ediyor 2. Ogrenimini
biraknus

22. Kagme: S f
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23. Okuma-Yazmavyi Ofrenme
Zamam

1. 1smif 1 dénem 2. 1.smf2 dénem 3. 2=mf 4

3 smmifve sonrass

24, Armenm Egtim Diizeyi

1. Okuryazar degll 2. Ikokul 3.Ortackul 4. Lise
5 Yitksekokul Universite

23. Babanm Egitim Diizeyi

1. Okuryazar degll 2. Ikokul 3.Ortackul 4. Lise
5 Yiiksekokul Universite

26. Annenin Meslelk Dunimu

1. Cahsryvor { is¢1 / memur / serbest )
Emekli

2. Galigmuyor 3.

2. Babanin Meslek Dunnmu

1. Cahzryor ( iscl / memur /serbest ) 2. Calismuyor 3.
Emekli

2% Anmede sigara kullammm 0. Yok LWar
20. Babada sigara kullansm 0. Yok LWar o
30. Annede alkol kullanims 0. Yok L.Var
31. Babada alkol kullanimi 0. Yok L.Var
32. Annede Fizmksel Hastalik 0.Yok L. Var
33. Anmede Fuhsal Hastalik 0. Yok LoVar L
34.Babada Fiziksel Hastalik 0. Yok LVar
35 Babada Ruhsal Hastalik 0.Yok L. Var
36. Gemiy aillede mihsal hastalik | 0. Yok LWar
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Ek 3: Dikkat Eksikligi ve Yakici Davranis Bozukluklar1 icen DSM-IV’e Dayali

Tarama ve Degerlendirme Olcegi

ADI SOYADL: DOGUM TARIHI:
CINSIYETI: DOLDURULMA TARIHI:
YANITLAYAN KIiSININ YAKINLIK DERECESI:
2y |23«
SORUNLAR -~ |l |2=|®
oy = = = |
= o=
1.Cofu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, 0 1 2 k]
islerinde ya da diger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.
2. Cofu zaman (izerine aldif gorevlerde ya da oynadig etkinliklerde 0 1 2 3
dikkati dafilir.
3 Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi 0 1 2 3
ghriinr,
4. Cogu zaman emirlere uyamaz ve okul édevlerini, ufak tefek isleri ya 0 1 2 3
da 15 yerindeki gorevlerini tamamlayamaz. (kendisinden isteneni
anlayamamaya bagh degildir)
5. Cofu zaman (zerine aldig gérevleni ve etkinlikleri diizenlemekte ve 0 1 2 k]
planlamakta zorluk ¢ceker.
6. Cofu zaman siirekli kafa ¢calistirmayn gerektiren gtrevlerden kaginur, 0 1 2 k]
bunlar sevmez ya da bunlarda yer almaya kars isteksizdir.
7. Cofu zaman (izerine aldif gorevler va da etkinlikler igin gerekli olan 0 1 2 3
seyleri kaybeder. (6m. Oyuncaklar, okul ddevleri, kalemler, kitaplar ya
da arag-geregler)
&. Cofu zaman dikkati dis uyaranlara kolayhkla dagilir. 0 1 2 3
9. Ginlitk etkinliklerinde ¢ofu zaman unutkandir. 0 1 2 3
10.Cogu zaman elleri, ayaklar: kipir kipirdir ya da oturdugu yerde 0 1 2 3
kipirdanip durur.
11. Cofu zaman simfta ya da oturmas: beklenen diger durumlarda 0 1 2 k]
oturdugu yverden kalkar ve dolasir.
12. Cofu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da 0 1 2 3
tirmanir. (ergenlerde sadece kendisinin algiladifi huzursuzluk duygulan
olabilir)
13. Cofu zaman, sakin bir bicimde, bos zamanlan gecirme etkinliklerine 0 1 2 k)
katilma ya da oyun oynama zorlugu vardir.
14. Cofu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan idare 0 1 2 3
ediliyormus gibi davramr,
15. Cok konusur. 0 1 2 3
16.Sorulan soru tamamlanmadan yamit verir. 0 1 2 3
17.Sirasim beklemekte giiclilk ceker. 0 1 2 3
18.Bagkalanimin stziinii keser ya da vaptiklannin arasina girer. 1 2 3
{bagkalanmn konusmalarina va da oyunlanna burnunu sokar) 0
19.51k sik tfkelenir. 0 1 2 k]
20.51k sik bityilkleriyle tartismava girer. 0 1 2 k)
21 Biyiiklerinin isteklerine ve kurallanna uymaya ¢ofu zaman etkin bir 0 1 2 3
sekilde karsi gelir ya da bunlan reddeder.
22.Cofu zaman isteyerek bagkalarom kizdiran seyler vapar. 0 1 2 3
23 Kendi yaramazliklan igin ¢ofn kez bagkalanim suglar. 0 1 2 3
24 Cogu zaman alingandir, ¢abuk danlir ya da bagkalarmca kolay 0 1 2 3
kizdinhr.
25.Cofu zaman icerler, kizgin veya gilceniktir. 0 1 2 k]
26.Cofu zaman kincidir ve intikam almak ister. 0 1 2 3
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27 .Cogu zaman kabadayilik eder gizdag verir ya da gtizini korkutur. 0 | 2 3
28 Cofu zaman kavea, divils baglatir. 0 1 2 3
29 Baskalaninin ciddi bir sekilde yaralanmasina neden olacak silah 0 1 2 3
kullanmustir.{ Ornegin bir definek tas, kink sise, bicak tabanca)

30 Insanlara kars: fiziksel olarak acimasiz davranmstr, 0 1 2 3
31.Hayvanlara kars1 fiziksel olarak acimasiz davrannmstir. 0 i 2 3
32.Baskasimin gzl tnlinde calmigtir {drmegin ; saldinp soyma, canta 0 1 2 3
kapip kagma, géz korkutarak alma, silahh soygun)

33 Birisini cinsel etkinlikte bulunmas: igin zorlamgtr, 0 | 2 3
34 Ciddi hasar vermek amaciyla isteyerek yangin cikarmigtr. 0 1 2 3
35 Isteverek baskalarimn malina millkiine zarar vermistir, 0 1 2 3
36.Bir baskasimin evine, binasina yva da arabasina zorla girmistir, 0 1 2 3
37 Birsey elde etmek, bir ¢cikar saflamak ya da ylkiimliliklerinden 0 1 2 3
kacmmak igin cofu zaman yalan séyler.{yani baskalarim ‘atlanr’)

38.Hig kimse gérmeden degerli seyler calmistir (6megin; kirmadan ve 1] 1 2 3
icer girmeden mafazalardan mal calmak; sahtekarhk).

39.13 yasindan 6nce baslayarak, ailenin yasaklarma karsin ¢ofu zaman 0 | 2 k]
geceyl disanda gecirmigtir,

40.Anne babasmun ya da onlarm yerini tutan kisilerin evinde yasarken en 0 1 2 3
az iki kez geceleyin evden kact. (va da uzun silreli dinmemisse bir kez)

41. 13 yas tncesinden baglayarak okuldan kagar. 0 1 2 3
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Ek 4: Conner’s Ebeveyn Degerlendirme Olgegi

Hig
yok

Biraz

Oldukca

fazla

Cok

fazla

1.Cildinin, viicudunun veya esyalanmn baz
kisimlaniyla oynar ya da yolar. (Omegin; tinaklar,

parmaklar saclar veva kayafetler)

2 Biiyiiklere arsiz ve kiistah davranir.

3. Arkadashik kurmada ve siirdiirmede zorlanr.

4. Cabuk heyecanlanir, diisinmeden hareket eder.

5 Faaliyetlerde hep basi1 cekmek ister, yinetmek

1ster.

6.Baz1 seyleri cigner va da emer( parmak,

giysi,ortii battanive vs)

7.51k sik ve kolayca aglar.

8.Her an satasmaya ve kavgaya hazirdir.

9 Hayale dalip gider.

10.0Ogrenme giigliigii ceker, zor Hgrenir.

11.Yerinde rahat durmaz, kipir kipirdir,

12 Urkektir.(yeni durumlara, ortamlara, kisilere

kars: iirkeklik gdsterir.)

13.Yerinde rahat durmaz, her an hareket

halindedir.

14 Zarar verir. (esya ve arac gereclere)

15.Yalan siyler, masallar uydurur.

16 Utangagtir,

17 . Yasitlanndan daha sik basim derde sokar.

18 Yasitlanna gore konusmasi farkhdir. (bebeksi
konusma, kekeleme, anlasilmasi giic bir sekilde

konusma vs)
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19 Hatalarnim kabullenmez, baskalarim suglar.

20, Kavgacidir,

21.Somurtkan ve asik surathdir.

22 Calma huyu vardir.

23 86z dinlemez kurallara uymaz,zoraki uyar

24 Baskalarma gire daha endiselidir (valmz

kalma, hastalanma, 6liim korkusu gibi konularda)

25. Basladig isin sonunu getirmez.

26. Hassastir, kolay incinir.

27. Kabadayilik taslar, kendinden kiigiikleri ezer.

28 Tekrarlayici bir hareketi ya da faaliyeti

durdurmakta zorlamr,

29, Kaba ve acimasizdir,

30. Yasina gire daha cocuksudur.

31. Dikkati kolay dagilir va da uzun siire dikkatini

toplayamaz.

32, Bas agnlan olur.

33. Ruh halinde ani ve belirgin degisiklikler olur.

34. Kurallar ve kisitlamalardan hoslanmaz ve

uymaz.

35. Stirekli kavga eder.

36. Kardesleri ile iyi gecinemez.

37. Zora gelemez.

3&. Diger cocuklan rahatsiz eder.

39, Genelde hosnutsuz bir cocuktur.

40. Yeme sorunlan vardir (istahsizdir, yemek

sirasinda sik sik sofradan kalkar)

41. Karin agnilan olur.

42 Uyku sorunlan vardir. (uykuya kolay dalamaz,
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