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1. GIRiS

Travma gocukluk ¢aginin en 6nemli saglik sorunlarindan biridir ve 1-15 yasg
arasi ¢ocuk Olumlerinin en sik nedenini olusturmaktadir (1). Cocuklarin
yaralanmasiyla sonug¢lanan travmalarin sekilleri ve nedenleri; yaslarina
bulunduklari ortamlara, fiziksel yapilarina gore degisir. Cocuklarda en sik
travma nedenleri; dusme, arag, ici ve disi trafik kazalari, bisiklet kazalari, suda
bogulma, yaniklar, darp, zehirlenme, elektrik ¢arpmasi ve g¢ocuk istismari
olarak bildiriimektedir (2).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), cocukluk déneminin sik
rastlanan norogeligsimsel bozukluklarindan biridir ve dikkat, durtd kontrollu ve
aktivite dizeylerinde belirgin bozukluklarla karakterizedir (3). DEHB’nin temel
Ozelligi; kalici ve surekli olan dikkat suresinin kisaligi, engellemeye yonelik
denetim eksikligi nedeniyle davraniglarda ya da biliste ortaya ¢ikan ataklik ve
huzursuzluktur (4). Bunun sonucu olarak; ¢cocukta gelisimsel olarak uygunsuz
dikkatsizlik ya da asir hareketlilik ve ataklik vardir. Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu tani koyulup tedavi edilmedigi takdirde gcocugun ruhsal
ve sosyal gelisimini ve de egitim hayatini olumsuz yonde etkileyebilmektedir
(5). Bu nedenle erken tani ve multidisipliner yaklasim, uzun dénemli olumsuz

sonuclarin dnlenmesi agisindan buyuk dnem tasimaktadir.

DEHB prevalansi farkli galismalarda degiskenlik gozlenmekle birlikte,
dinya genelinde gocukluk ¢caginda yaklasik %5-10 araliginda bildiriimektedir.
Acil servise travma ile bagvuran ¢ocuklarda DEHB semptom skorlarinin genel

populasyona gore daha yuksek olabilecegine dair veriler mevcuttur (3,6).



DEHB’li gocuklar ev, okul ve diger sosyal ortamlarinda; artmis yaralanma
riski tagimakta ve bu nedenle acil servis bagvurularinin 6nemli bir alt grubunu

olusturmaktadir (3).

Bu calismada, travma nedeniyle acil servise bagvuran 5-12 yas
araligindaki cocuklarda meydana gelen travmatik olaylarda Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu’nun (DEHB) risk faktori olarak roll arastiriimis;

cocukluk ¢agi travmalari ile DEHB arasindaki olasi iliski degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1 DEHB Tanim

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); dikkatsizlik, agiri
hareketlilik ve durtusellik belirtileriyle karakterize, bireyin akademik ve sosyal
islevselliginde bozulmaya yol agan ndérogelisimsel bir bozukluktur (7).
Genellikle ilk belirtiler cocukluk déneminde ortaya ¢ikar ve olgularin énemli bir
kisminda semptomlar erigkin yasantida da devam eder (8). Cocuk psikiyatrisi
polikliniklerine en sik basvuru nedenlerinden biri olan DEHB, tani almadigi
veya uygun bigimde tedavi edilmedigi durumlarda ¢ocugun biligsel, duygusal

ve toplumsal gelisimini belirgin bicimde olumsuz etkileyebilmektedir (9).
2.1.2. DEHB Tarihgesi

DEHB ile ilgili ilk tanimlamalarin 18. yy’da “Kotu Cocuklar” (Bad Children)
(10), 19. yy’da ise “Cilgin Budalalar’ (Mad Idiots), “Fevri Delilik” (impulsive
insanity), “yetersiz inhibisyon” (defektive inhibition) seklinde yapildigi
bildiriimektedir (11). Alman hekim Heinrich Hoffman’in 1865 yilinda kaleme
aldig1, hareketli ve durtlsel bir gocugu konu alan “Kipir Kipir Philip” adli gocuk
giiri, literaturde DEHB’ye yoOnelik en erken orneklerden biri olarak kabul
edilmektedir. Gegmig kaynaklarda DEHB’nin ginimuzdeki tanimina benzeyen
ilk tanimi ise 1902 yilinda ingiliz hekim George Still tarafindan yapilmistir. Still
bu ¢ocuklardan; huzursuzluk, durtusellik, dikkat daginikhgi, asiri duygulanim
ve davranis sorunlari olan gocuklar olarak bahsetmistir ve bu tabloyu ahlaki
degerlerin davraniglar uUzerindeki kontrolunun kaybi anlamina gelen “Moral

Control Defect” olarak nitelendirmigtir (12).

I. Dinya Savasi influenza pandemisi sonrasi ¢ikan ensefalitis laterjika

vakalari sonrasi ¢ocuklarda dikkat daginikligi, asiri hareketlilik, koordinasyon



sorunlari ve 6fke problemleri izlenen bir tablo gézlemlenmis ve bu durum

“postensefalitik davranigsal sendrom” olarak adlandiriimistir (13).

1947'de Strauss, DEHB semptomlari gosteren ¢ocuklarda "minimal beyin
hasar" tanimini kullanmistir. Bu, DEHB'nin norobiyolojik bir temele
dayanabileceg@i dusuncesini desteklemistir (14). 1962'de Clements ve Peters,
DEHB'yi "minimal beyin disfonksiyonu" olarak isimlendirmigtir. Bu terim, DEHB

semptomlarinin altinda yatan organik nedenleri vurgulamistir (15).

DSM-II (1968) DEHB'yi "Cocuklugun Hiperkinetik Reaksiyonu" seklinde
isimlendirmigtir. Daha sonra DSM-III (1980) ve DSM-III-R (1987) ile DEHB'yi
hiperaktivitenin eslik ettigi ve hiperaktivitenin eslik etmedigi seklinde iki gruba
ayirmigtir. DSM-III-R, DEHB'yi "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu"
olarak adlandirmig ve tani kriterlerini tanimlamistir (16,17). DSM-IV (1994) ile
DEHB terimi kullanilmis ve ayrintili siniflama yapilmistir. DSM-IV, DEHB'yi
"Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu" olarak adlandirmis ve dikkatsizligin
farkl kombinasyonlariyla "dikkatsizligin 6n planda oldugu tur, hiperaktivite ve
durtuselligin 6n planda oldugu tir ve bilesik tir" olarak alt tiplerine ayirmigtir
(18).

DSM-V’te DEHB’nin beynin gelisimsel suregleri ile olan iligkisi irdelenmis,
“Norogelisimsel Bozukluklar” baghdi altina alinmigtir. Tani kriterlerine eklenen
ornekler sayesinde 6zellikle ergenler ve erigkinler icin yasam boyu tanilama
kolaylastiriimistir. Belirtilerin 7 yasindan once baslama kriteri 12 yagindan
once olarak degistirilmistir. DEHB alt tipleri kavrami, klinik tablonun ortaya ¢ikis
bigimi olarak degistirilmis ve taniya ek olarak belirtiimesi gerekliligi getirilmistir.
Belirtilerinin sayisina ve iglevsellikte yagsanan bozulmanin duzeyine gore hafif,
orta ve agir olarak derecelendiriime yapilmistir. Ayrica DSM-IV’te “Yaygin
Gelisimsel Bozukluk” tanisi alanlara DEHB tanisi konulamazken, DSM-V'te
DEHB ve “Otizm Spektrum Bozuklugu” tanilarinin birlikte konulabilmesi

mumkuandar (19).



DEHB icin 18. ve 19. Yuzyillardan baglayarak kullanilan tanimlamalar,
sinirli tibbi bilgi ve sosyal Ozellikler ile degerlendirildiginde; bu dénemlerde
ahlaki zaaflar veya ceza gerektiren davraniglar olarak gorulen DEHB,

gunumuzde norobiyolojik bir bozukluk olarak kabul ediliyor.

2.1.3. DEHB Epidemiyolojisi

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, cocukluk ve ergenlik doneminde en
sik gorulen norogelisimsel bozukluk tanilarindan biridir. Epidemiyolojik verilere
gore cocuklarin %9,4'Unlin yasamlarinin bir noktasinda DEHB tanisi
almaktadir (20). Dunya genelindeki son verileri toplamak amaciyla yapilan
guncel bir sistematik derlemenin sonuclarina bakildiginda; 3-12 yas arasi
cocuklarda %7,6 ve 12-18 yas arasi genglerde %5,6 oraninda DEHB tanisi
bulunmaktadir (21). Turkiye’'de yapilan 2019 tarihli, bircok merkezi kapsayan
bir calismada ise, islevsellikte bozulmanin eslik ettigi DEHB’nin prevalansi
%12,4 olarak belirtilmistir (22).

Toplum temelli caligsmalarda kiz-erkek oranlari 1:3 ile 1:1,5 arasinda, klinik
bagvurusu temelli yapilan ¢alismalarda ise 1:5 ile 1:9 arasinda hesaplanmistir
(23). Klinige bagvuran kiz gocuklarinin sikayetleri daha ¢ok dikkat problemleri,
akademik sikintilar ve igsellestirilmis sorunlarken, erkeklerin sikayetleri daha
cok yikici davranis problemleri ve hiperaktivite kaynakhidir (24). Erkeklerin
belirtilerinin ¢evrelerine verdigi rahatsizigin kizlara gore daha fazla olmasi

nedeniyle klinik bagvuru oranlarinin daha ylksek oldugu dastnulmektedir (25).

2.1.4 DEHB Etiyolojisi

DEHB’nin etyolojisi net olarak belirlenememekle birlikte kabul edilen gorus
DEHB’nin tek bir nedenden kaynaklanmaktan ziyade, hastaligin beyin

gelisimini etkileyen karmasik bir surecin sonucu oldugudur. DEHB’nin



norokimyasal etiyolojisinde temel rol oynayan norotransmitterler dopamin ve
noradrenalindir. Prefrontal kortekste bu norotransmitterlerin dengeli duzeyde
bulunmasi, dikkat, planlama ve yuratuct iglevlerin saghkh bigcimde
surdurulebilmesi icin gereklidir (26). Kortikostriatal yolakta dopaminerjik
aktivite, motor fonksiyon ve durtl kontroltinin dizenlenmesinde; noradrenerjik
sistem ise dikkatin yonlendirimesi ve beyin sapi dizeyinde uyanikhgin

surdurulmesinde 6nemli rol oynamaktadir (27).

Genetik faktdrlerin DEHB'nin gelisiminde belirgin bir rolii mevcuttur. ikiz
calismalarinda genetik faktorler DEHB tanisindaki varyansin %70-80'ini
acgiklamaktadir. DEHB'li gocuklarin anne-baba ve kardeslerinde DEHB riski 5-
9 kat artmistir (28). Konuyla ilgili yapilan genetik calismalarda &zellikle
dopamin D4 reseptdr geni (DRD4) ve dopamin tasiyici 1 (DAT1) olmak Uzere
DRD5, SNAP 25, SLC6A3, SLC6A4, LPHN3, HTR1B, 5-HTT, COMT, NOS1
ve GIT1 genleri tUzerinde durulmaktadir (29,30).

Hastaligin etiyolojisinde prenatal ve postnatal birgcok faktér saptanmistir.
Ornegin prematir bebeklerde DEHB riskinin 2,64 kat daha fazla oldugunu
gOsteren bir calisma mevcuttur (31). Diger risk faktorlerinden bazilari,
maternal hipertansiyon, preeklampsi, obezite, perinatal stres, maternal nikotin
ve alkol alimi, asetaminofen kullanimi, disuk dogum agirli§i, kursun ve pestisit
maruziyetidir (32,33). Erken donemdeki duygusal ihmal de DEHB ile
iligkilendirilmektedir (34).

2.1.5. DEHB’nin Klinik Ozellikleri ve Tani Kriterleri

DEHB’nin temel klinik tablosu kalici, surekli dikkatsizlik ve asir hareketlilik-
durtUselligin olmasidir. Bozukluga ait bu belirtiier DEHB olan ¢ocuklarin okul
basarilari ve arkadas iligkilerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu
cocuklar bireysel etkinliklere katilmakta ve dikkati surdirmede zorlanir, bir isi

ya da gorevi bitirmeden digerine gecerler. Dikkat eksikligi belirtileri, bagladigi



isi bitrememe ve gorevileri erken birakma seklinde ortaya cikarken; asiri
hareketlilik hareketsiz olmayi gerektiren durumlarda huzursuzluk, ortama bagli
olarak etrafta kogma-atlama, oturmasi gerekirken sik sik ayaga kalkma, kipir
Kipir olma, ¢ok konugma ve gurulti yapma gibi davraniglara yol agmaktadir.
Bu ¢ocuklar atak olmalari nedeniyle riskli davraniglarda bulunurlar ve kazalara
yatkin olurlar; kurallara uymakta guc¢lik gekmelerinden dolayi disiplin sorunlari
cok olur. Tum bu Ozellikler yasitlariyla ve erigkinlerle iligkilerini etkileyerek aile

ici problemlere ve akran ortamlarinda diglanmalarina yol agabilmektedir (35).

Okul ¢agi ¢ocuklarina Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
tanisini, gogunlukla ebeveynler veya 6gretmenler tarafindan fark edilen agiri
hareketlilik ve dikkatsizlik belirtileri sonrasinda bagvurdugu ¢ocuk ve ergen ruh

sagligi ve hastaliklari uzmanlari koymaktadir.

Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklar klinigine basvuran ¢ocuklar,
uzmanlar tarafindan DSM V tani élcltlerine gére degerlendiriimektedir (Tablo
1). Buna ek olarak ¢esitli testler, dlgekler, néropsikolojik dlgimler kullanilarak
tani netlestirmesi yapilmaktadir. Bunlardan bazilari; “Turgay DSM-IV'e gore
Yikici Davranim Bozukluklari Tarama Olgegi (37)”, “Conners Anne-Baba ve
Ogretmen Degerlendirme Olgegi (38)”, “DSM-IV DEHB ve Karsit Olma-Karsit
Gelme Olgegidir (39)".



Tablo 1. DSM-5’e gére DEHB tani olgutleri

Alan

Olcut Basliklari

Aciklama

A. Temel
Belirtiler

Dikkat Eksikligi

Belirtileri

Hiperaktivite /
Dirtusellik Belirtileri

- Dikkatini strdlirmede guglik
- Dikkatsiz hatalar yapma

- Uzun sireli zihinsel ¢aba gerektiren

etkinliklerden kaginma
- GUnlik aktivitelerde unutkanlik
- Siklikla egsya kaybetme

- Kolay dikkat dagilmasi

- Yerinde duramama, kipirdanma

- Oturmasi gereken durumlarda ayagda kalkma-

Uygunsuz kosma / tirmanma davranislari
- Sessiz oyun/etkinliklerde glglik
- Cok konusma

- Soru tamamlanmadan yanit verme- Sira

beklemekte zorlanma

- Baskalarini bélme / s6z kesme

B. Basglangi¢
Yasi

Belirti baglangici

Belirtilerin 12 yasindan 6nce baglamasi

C. Yayginlik

Ortam sayisi

Belirtilerin birden fazla ortamda gortlmesi (ev,
okul vb.)




Alan Olciit Basliklan Aciklama

D. islevsellik ) ) Belirgin akademik veya sosyal islevsellik
5 Akademik/sosyal etki
Bozuklugu bozulmasi

] Belirtilerin baska ruhsal/medikal durumlarla
E. Ayirici Tani Diger durumlarla ayrimi o
daha iyi agiklanamamasi

2.1.6. DEHB Alt Tipleri

2.1.6.1. Dikkat Eksikliginin Baskin Oldugu Tip: DSM-V verilerine bu tip
bireylerde; detaylara dikkat etmeme, ayrintilari gézden kagirma, basit hatalar
yapma veya onem vermeme, baskalarini dinliyormus gibi gérinme, egitsel
¢caba gerektiren islerden kagma veya gorevlerini yerine getirmeme, egyalarini
kaybetme gibi birtakim 6zellikler 6n plandadir. Bu 6zelliklere sahip bireyler
konulara odaklanmakta zorlanirlar, iclerine kapaniktirlar ve etraflarina
rahatsizlik verdiklerinin farkinda olmazlar (40). Etraflarinda iletisim halinde
olduklari kigiler bu kisileri; gorevlerini yerine getirmeyen, unutkan, ge¢ kalma
problemi olan ve duzensiz yasayan seklinde nitelendirmektedirler. Bu

nedenlerle aile ve toplum icinde de sorunlar yasamaktadirlar (41).

2.1.6.2. Hiperaktivitenin Baskin Oldugu Tip: DSM-V verilerine gore bu tir
kigiler, asiri hareketli olup dikkatsiz davraniglarda bulunurlar. Bu bireylerin el-
ayaklari kipir kipirdir, yerlerinde durmakta zorlanirlar uzun sire oturmaktan
sikilirlar, gcocukluklarinda devamli kosar ya da tirmanirlar, yetigkin ¢aglarinda
da yerlerinde duramazlar, asiri derecede hareketlidirler. Bir seyle sessizce

mesgul olduklari pek gorilmez, karsidaki kisi s6zunu bitirmeden cevap verirler,



¢ok konusurlar, bekleme gerektiren veya sirayla yapilan iglerde problem
yasarlar. Okul 6ncesi donemde bu tlr gocuklarda hiperaktiflik daha fazladir.
Inatgi olmak, uykucu olmak, altini islatmak, olaylar kargisinda ofke ve
saldirganlik gostermek bu cocuklarin diger ozellikleridir. Yaginin artmasina
bagli olarak motor aktivitelerinde azalma gorular. Erigkinlik donemine

geldiginde ise duygusal huzursuzluk yasarlar (42).

2.1.6.3. Kombine Tip: Dikkat eksikligi ile asir hareketlilik ve durtuselligin
birlikte gorulmesi halidi. DSM-V tanimlarina goére bu c¢ocuklarnn dikkat
eksikliginin ve hiperaktivitesinin en az altl ay boyunca kendini gostermesi,
surmesi gereklidir (43). Yapilan calismalarda kombine tipin siklikla eriskin
yasaminda da surdugu ve her iki cinsiyette en sik gorulen alt tipin kombine tip

oldugu saptanmistir (44).

2.1.7. DEHB Tedavisi

DEHB tedavi yontemleri ilag¢ tedavisi ve ilag disi-davranigsal tedavi olarak

iki grupta incelenebilir.

DEHB’nin farmakolojik tedavisinde metilfenidat ve amfetamin bazli
psikostimulan ajanlar ile atomoksetin, guanfasin ve klonidin gibi uyarici
olmayan ilaglar kullaniimaktadir (45). Metilfenidat, DEHB tedavisinde en sik

kullanilan ilagtir ve vakalarin %70'inde tedavi yaniti belirgindir (46).

Davranigsal tedaviler ise anne-baba egitim programlari, okul odakl
mudahaleler, bilissel davranisgi terapi (BDT) ve sosyal beceri egitimleri
sayilabilir (47,48).

llag tedavisiyle birlikte davranigsal tedavilerin kombine kullaniimasi DEHB

tedavisinde en etkili yontem olarak kabul edilmektedir (45).

10



2.2. Travma
2.2.1. Travmanin Tanimi

Travma kelimesi Yunan dili kokenli olan “troma; yara kelimesinden
turemigtir. Literatirde travma ile es anlamli olarak kullanilan “Injury’nin

ingilizce’de tanimlanmis karsiligi “yaralanma” olarak kullaniimaktadir (49).

Temel olarak; “insan vicudunun maruz kalabilecegi fizyolojik miktari asan
enerjiye maruz kalmasi ile meydana gelen ve organ ya da dokunun yapisina
zarar veren bolgesel yaralanma ya da oksijen gibi yasamsal kaynaklarin
yoklugu sonucunda ortaya ¢ikan hasar” olarak tanimlanmaktadir. S6z konusu

enerji; mekanik, kimyasal radyasyon veya termal olabilmektedir (50).

Travmanin siddeti; travmaya sebebiyet veren etkenin kutlesine ve hizinin

karesine baghdir (51).

2.2.2. Travma Tirleri ve Mekanizmalari

Travmalar, olusum nedenlerine gore kasith yaralanmalar (siddet, istismar)
ve kasitsiz yaralanmalar (yanik, disme, boduima, zehirlenme gibi sonuglari

olan kazalar) seklinde iki grupta incelenebilir (51,52).

Ayrica maruz kalinan vicut bdlgesine (lokal veya multi), tipine (kint veya

penetran) ve ciddiyetine (hafif, orta veya siddetli) gére gruplandirilabilir (53).

Cocuk travmalarinda, yas gruplarina bagli; kazalarin olus sekli, nedenleri
ve travma tipleri degisiklik gostermektedir (51). Bunun nedeni anatomik
yapilarinin, bulunduklari ortamlarin ve ilgilerini geken seylerin degismesidir.
En ¢ok gorllen travma sekilleri; basit dismeler, ev ici kazalar, bisiklet kazalari,

yaniklar, arag i¢i ve digi kazalar ve gocuk istismaridir (54).

Travmanin genel siniflamasinda iki alt tipi vardir. Bunlardan biri dissal

yaralanma ve organik hasar kaynakli, digeri ise psikolojik ve viicutta meydana
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gelen stres kaynaklidir. Digsal yaralanmalar genellikle kint ve penetran olarak
ayrilmakta olup, kunt travmalar daha siklikla gorulmektedir. Pediatrik travma
hastalarinda yapilan gézlemsel bir galismada kunt travmalara kiyasla penetran

travmalarin artmis mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu gdsterilmistir (55).

Travma nedenli bagvuran hastalarin basvurma nedenleri su sekilde

siralanabilir (56):

e Trafik kazalari: Arag ici trafik kazalar (arabada, motosiklette, toplu tagsima
araclarinda veya her turll bisiklette surici, yolcu olarak) ve arag¢ disi trafik

kazalari (yaya olarak her turli aracin garpmasi sonucu)

e Disme: Ayni seviyeden veya bir seviyeden digerine dusen (yatak, koltuk,

sandalye, merdiven, balkon gibi) tim hastalar
¢ Kint travma/carpisma
e Delici kesici alet yaralanmasi/bigaklama, amputasyon

e Yaniklar, sicak nesneler veya sivilarin temasiyla gergeklesen tum yuzeyel

ve derin yaniklar

¢ Siddet ve kasten yaralanmalar: Kisiler arasindaki siddet veya cisimler ya da

silahlarla (ategli silah yaralanmasi) gerceklestirilen yaralanmalar
e Gundelik etkinlik sirasinda: Yurume, kosma, genel oyun ve ev kazalari

e Sporcu yaralanmalari: Herhangi bir spor aktivitesi sirasinda meydana gelen

yaralanmalar
e Bogulmalar

e Crush yaralanmalar
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2.2.3. Cocukluk Cagi Travmalarinin Epidemiyolojisi

Cocukluk c¢agi travmalari pediatrik yas grubunda ciddi morbidite ve
mortalite nedenidir (57). Gelismis Ulkelerde, yetiskinlerde en sik 6lim
nedenleri; kardiyovaskuler hastaliklar, maligniteler ve akciger hastaliklariyken
travma bariz bir farkla gocuklardaki en sik 6lum sebebidir. Travma nedeniyle
olum gorulen gocuk sayisi, enfeksiyon ve malign hastalik nedeniyle dlen
cocuklarin toplamina esittir (54). Olium ve sakatliklarin haricinde, gegcirilen
travmanin; davranigsal, psikososyal ve Ureme sagligi gibi sorunlara da yol

actigi bilinmektedir.

Kaza sonucu gelisen travmalar, 1-14 yas arasi ¢ocuklarda olumlerin en sik
nedenidir (%36). Bir yasin altindaki bebeklerde kazalar, élimlerin %3,8’ini
olusturmaktadir, bu o6lumlerin baglica nedeni kafa travmasidir (58,59).

Bir yasindan buyuk ¢ocuklarda ise motorlu tasit kazalari, travmaya bagh
Olumlerin en sik sebebidir (%44) ve tim olimlerin %18’ini olusturur, élimcdal
olmayan travmalar arasinda da en sik neden yine motorlu tasit kazalaridir (59).

Dusmeler, olumlerin %1,6’sini olusturmakta olup, o6zellikle 10 yasin
altindaki cocuklarda o6lumcul olmayan yaralanmalarin en yaygin
nedenlerindendir. Ayrica infantlarda acil servise basvurularin en sik nedeni de
dismelerdir (58,59).

2.2.4. Travmanin Patofizyolojisi

Travma; siddet veya kaza sonucu meydana gelen doku hasari olarak
tanimlanir (50). Her hasta travmaya farkh yanit verebilir ve altta yatan tibbi
durumlar (6érnegin: gebelik, kronik hastaliklari ve yaslilik gibi) da bu yanitlari
degigtirebilir. Doku hasari sonucu kaybedilen hemostazin yeniden
saglanmasindan ve buna sekonder olusan immunolojik ve metabolik yanitlari

baslatmaktan hipotalamik—hipofiz-adrenal aks sorumludur.
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Travma hastalarinda patofizyolojide, travmaya bagh koagulopati de rol
oynar. Akut travmatik koagulopati; hipoperfuzyon, vaskuler yatak hasari ve
sokun oldugu masif travmanin ardindan ortaya ¢ikar. Bu yanitin mekanizmalari
arasinda protein C aktivasyonu, endotelyal glikokaliks bozulmasi, fibrinojenin
tikenmesi ve trombosit fonksiyon bozuklugu, hipotermi ve asidemi gibi
nedenler sayilabilir. Hemodilisyon, hipotermi ve asidemi bu tablodan dolayi
"klasik Olum triad1" olarak adlandiriimaktadir. S6z konusu tablonun tedavisi

zordur ve mortalite ve morbidite oranlarini dnemli élgtide artirir (60).

Travma sonucu olan akut kan kaybi, dusen ortalama arteriyel basinca bagl
olarak organ perflizyonunun azalmasina yol acar. Azalmis perfuzyona en
duyarli organlar bobrekler, beyin, kalp, karaciger ve kolondur. Bu organlara
yeterli oksijenizasyon saglamak ve kalp debisini korumak igin vlucut birgok
yanit gerceklestirir.  Bu yanitlarin kaynagi otonom sinir sisteminin
aktivasyonudur ve sonucunda, vazopressin ve norepinefrin gibi plazma
katekolaminlerinin salinarak kalp atig hizini ve dolayisiyla kardiyak debiyi
artirir. Diger bir hedef ise renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi araciligiyla
sistemik vaskuler direnci arttirmaktir. Sistemik kan basincindaki azalmaya ve
makula densaya NaCl dagitimindaki azalmaya yanit olarak; renin,
jukstaglomerdler hicreler tarafindan salinir. Renin daha sonra anjiyotensin |,
anjiyotensin Il ve aldosterona donusur. Hipovolemiye yanit olarak, anjiyotensin
Il vaskuler yataga etki ederek vazokonstriksiyona neden olur. Buna ek olarak
hipotalamusta anti-didretik hormonun salinmasina da neden olarak bobrek
toplayici kanallarindan suyun reabsorbsiyonuna neden olur. Ayrica
anjiyotensin Il, baroreseptor aracihigiyla refleks bradikardiyi kisitlayarak kalp
debisinin korunmasini da saglar (61). Bu basamaklarin her biri, soktan

korunmak i¢in vicudun akut kan kaybina verdigi yanitin parcalaridir.

Travmatik yaralanmaya yanit olarak mast hucrelerine histamin ve bradikinin
salgilamalari yoninde sinyal gonderili. Bu mediatorlerin her ikisi de

vazodilatasyona ve kan akisinin artmasina neden olur. Bradikinin ayrica sinir
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uclarini duyarhlastirarak agriya neden olur. Akut inflamasyon sonucunda

endotel kontraksiyonu ve endotel hasarina bagll olarak sivinin postkapiller

venullerden interstisyel bosluga gecisi sonucu 6dem ortaya ¢ikar (62).

2.2.5 Cocuk Travmanin Erigkinden Farklari

Eriskin ve cocuk hastaya yaklasim ve tedavi anatomik ve fizyolojik

farklilklar nedeniyle ayri olmaldir. Cocuk hastalarda vital bulgularinin normal

degerleri yetiskinden farkhdir ve yasa gore degismektedir (Tablo 2).

Cocuklarda travma eriskine gore daha genis bir hacme etki eder ve bu nedenle

multitravma olasihgi erigkinlere gore daha fazladir.

Tablo 2. Pediatrik Hastalarda Yasa Gore Normal Vital Degerler

Yas

Solunum
(soluk/dakika)

Kalp Hizi Sistolik/Diyastolik
(atim/dakika) Kan Basinci (mmHg)

Prematire yenidogan 40-70 120-170 55-75/35-45
0-3 ay 35-55 100-150 65-85/45-55
3-6 ay 30-45 90-120 70-90/50-65
6-12 ay 25-40 80-120 80-100/55-65
1-3 yil 20-30 70-110 90-105/55-70
3-6 yil 20-25 65-110 95-110/60-75
6-12 yil 14-22 60-95 100-12/60-75
>12 yil 12-18 55-85 110-135/65-85
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Cocukta kiloya gore vucut yuzeyi daha fazla oldugundan buharlasmayla
kaybedilen sivi ve 1s1 miktari da daha fazladir. Kardiyak fonksiyonlar, inotropi,
sol ventrikul kasilabilirligi, katekolamin yaniti, platelet fonksiyonlari, bobrek ile
karacigerden ilag atilimi ve metabolik denge hipotermiden erigkine gore daha

cok ve daha hizl etkilenir.

Cocuk hasta yonetimi sirasinda elektrolit dengesi ihtiyaci eriskine kiyasla
daha kritiktir. Kilo basina oksijen ve glikoz tliketimi infant ve kiglk ¢cocuklarda

oldukga fazladir. Buna bagl olarak enerji ve kalori ihtiyaci da artmistir.

Erigkine kiyasla ¢ocuklarda %25-30 akut kan kaybinda bile kan basincinin
korunabilirligi daha iyidir. Ancak kalp hizi, kan basinci ve ekstremite
perfuzyonundaki degisiklikler kardiyopulmoner yetmezliJe sebep olabilir.
Benzer sekilde ¢cocuklarin pulmoner rezervleri azdir ve strese erigkinden farkl
yanit verir. Cocuklar birincil olarak diyaframdan solurlar ve goégus kafesinin
boyutunu arttirabilmeleri diyaframin hareket alanina bagimhdir. Bu sayede
soluk basina hava degisim hacmini arttirirlar. Erigkinlerin aksine ¢ocuklarin
elastik fici seklinde godus duvari, intratorasik volumu arttirmak igin
ekstratorasik kaslarin gogus kafesini yukari cekmesini engeller. Ayni sekilde,
tidal volim artisi da sinirlidir. infantlarda nefes alabilmek igin plevral boslukta
yuksek negatif basing olusur ve bu durum, elastik gégus duvarinin ice dogru
cekilmesine yol acar. Sonug¢ olarak, solunum sirasinda gogus duvarinda
belirgin ¢ekilmeler izlenir. Bu nedenle, ¢ocuklarin solunuma verdigi fizyolojik
yanit erigskinlerden farkhdir ve yanitin diizeyi cocugun yasi, gelisim dizeyi ve

travmanin siddetine gore degisiklik gosterir (63).

Cocuklarda boyun kisa, yuz ¢api kiguk, mandibular kemik kaguk, dil ise
blayuktir. Cocuklarin kiiclik adiz boslugu, buylk dil ve tonsilleri nedeniyle
havayolu obstriksiyonuna vyatkinhdi yuksektir (64). Bunlardan dolayi
endotrakeal entibasyon erigkinlere gére daha zor olabilmektedir. Larinks daha

yukarida ve anterior yerlesimlidir (Erigkinlerde C5-C6 infantlarda ise C2-C3

16



vertebralar). Endotrakeal entliibasyonda egri bigakl laringoskop yerine diz
bicakli laringoskopun tercih edilmesinin nedeni de bu yuksek yerlesimdir.
Cocuklardaki kisa trakea, U-sekilli epiglot entibasyonu zorlagtiran diger
faktorlerdendir (65).

8 yasin altindaki pediatrik yas grubunun, kafalari gévdelerine oranla daha
bayuktir bu nedenle agirlik merkezi daha yukaridadir. Disme nedenli kafa
travmalarina daha sik maruz kalirlar. Blyuk kafa yapisi supin pozisyonunda
boynun fleksiyona gelmesine neden olarak servikal travma siddetini artirir.
Kafada var olan fontanel ve suturlar, kafa i¢i basing artisi (KIBAS) belirtilerinin

ge¢ ortaya ¢gikmasina sebep olabilmektedir (66,67).

Kemik yapi tam olarak kalsifiye olmadigi i¢in vertebralar daha esnek
yapidadir; bu nedenle, radyolojik anormallik saptanmaksizin da spinal

yaralanmalar meydana gelebilir (68).

Karaciger ve dalak anterior yerlesimli oldugu igin travmalardan korunmasi
daha zordur. Abdominal kaslar gelismemis ve alt abdomeni korumakta yetersiz
kalmaktadir (69).

Kemiklerde buyume plaklarinin varligi yas agac¢ kiriklarinin kaynagidir.
Cocuklarda kirik nedenli olan kan kaybi yetigkinlerden daha azdir ve tek
basina hemodinamik bozukluga neden olmamaktadir. Kas ve ligament
yapilarin tam olarak gelismemis olmasi pediatrik eklem ¢ikik riskini
arttirabilmektedir (70).

2.2.6 Travmaya Yaklagim

Travma, ¢cocukluk ¢aginda morbidite ve mortalitenin dnemli nedenlerinden
biridir ve acil servis basvurularinin blayuk bir kismini olusturur. Travmaya
yaklagim, hastanin hizla degerlendiriimesi ve zaman kaybetmeden uygun

mudahalenin uygulanmasini gerektiri. Bu nedenle acil serviste travma
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yonetimi, sistematik ve onceliklendirilmis bir degerlendirme surecini icerir. TUm
yaralanmalar, travmanin anatomik bodlgesine, mekanizmasina ve siddetine

bagli olarak dogrudan doku hasarina neden olur.

Travma yoOnetiminin etkili bigimde uygulanabilmesi ig¢in travma ekibi
olusturuimasi ve ekip i¢i is boluminin onceden yapilandiriimis olmasi
gerekmektedir. Ekip lideri ve Uyeleri arasinda iletisim sudrekliligi, mudahale
basarisini dogrudan belirlemektedir. Travma ekibinin sistematik bi¢cimde
egitiimis olmasi, mudahale kalitesini artirmakta; hastanin klinik seyrini
dogrudan etkilemektedir. Ayrica olay sonrasi ekip icinde gergeklestirilen
degerlendirme toplantilari (debriefing), hem klinik iyilestirme hem de saglik

calisanlarinin psikolojik ylkinU azaltma agisindan énem tasimaktadir (56).

Travma hastalarina yonelik guncel acil servis yonetimi, zamana duyarli
kararlarin hizli ve sistematik bicimde uygulanmasini zorunlu kilmaktadir. Bu
surecin etkinligi, ulusal ve uluslararasi duzeyde vyapilandiriimis Klinik
protokollerin uygulanmasina dayanmaktadir. S6z konusu protokoller hem
hekimler arasi terminolojik birligi hem de hasta bakiminda standardizasyonu

saglamaktadir (55).

Travma hastasina yaklagim, genellikle ilk degerlendirme (primary survey)
ve ikincil degerlendirme (secondary survey) olmak tUzere ikiagsamada ele alinir.
ik degerlendirmede amag, yasami tehdit eden durumlari hizla tanimlamak ve
mudahale etmektir. Bu sire¢ Advanced Trauma Life Support (ATLS) protokol(
dogrultusunda A-B-C-D-E yaklasimina dayanir (Tablo 3) (71). Advanced
Trauma Life Support (ATLS), travma hastalarinin ilk degerlendirme ve
yonetiminde dinyanin birgok Ulkesinde kullanilan standartlastiriimig bir egitim
programidir. Yonetimde siralama ve oncelikli durumlari belirlemek ve kritik

mudahaleleri yapmak igin sistematik bir yaklagim gerekir.
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Birincil bakida yaklagimin temel siralamasi:
« Exsanguination/eXternal Bleeding: Olimcil dis kanama
o Airway: Havayolu
e Breathing: Solunum
e Circulation: Dolagim
o Disability: Norolojik degerlendirme

o Exposure: Maruziyet ve gevre

Tablo 3.Travma Hastasina Yaklagim Algoritmasi

Adim Bashk Aciklama

eXsanguinating eXternal Acik ekstremite yaralanmalarindan ve diger
X

hemorrhage yaralardan masif kanama

Havayolu acikhidini strdirmede yetersizlik
A Airwa dogrudan yaralanma, mental durum degisikligi,
Y (dog Y gisiklig
sok nedeniyle)

Dogrudan yaralanma veya sok nedeniyle

B Breathing - -
oksijenasyon ve/veya ventilasyonun bozulmasi
1. Hemorajik, nérojenik, kardiyojenik veya dider
nedenlere badh sok varhidi
C Circulation 2. Kanamanin kontrola
3. Son organ perfuzyonunun sadlanmasi ve
surddridlmesi
Santral sinir sistemi yaralanmasi
D Disability * Travmatik beyin yaralanmasi
e Spinal kord yaralanmasi
1. Hastanin mahremiyetini korurken gézden
kagabilecek yaralanmalarin saptanmasi igin tam
E Exposure/Environment

maruziyet
2. Hipotermiyi énlemeye yénelik dnlemler
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ikincil bakida éncelikle hasta bilgilerinin detaylandiriimasi énem tasir. Kaza
Oykusu, ilaclar, alerjiler, temel igslevsel durumu anlatan sosyal ge¢gmis eksiksiz
bir bigimde hasta ve/veya yakinindan égrenilmelidir. ilk stabilizasyondan ve
genis anamnezden sonra hasta detayli muayene edilmeli daha sonra uygun
gorulen ileri goruntileme yontemlerine gecilmelidir.  Acil serviste
degerlendirme, goruntileme ve tedavi es zamanli olarak yapiimaktadir. Yatak
basi hizli degerlendirmede ultrason ile E-FAST (Extended Focused

Assessment With Sonography in Trauma) protokolt uygulanmalidir.

Degerlendirme sirasinda hastada herhangi bir klinik kotlilesme olursa,
hastanin kesin tedavisine ge¢gmeden 6nce birincil baki (ABCDE) tekrarlanmali

ve yeni tanimlanan sorunlar tespit ve tedavi edilmelidir (71).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Bu calisma, prospektif olarak yuratiimus kesitsel tipte epidemiyolojik bir

arastirmadir.
3.2 Aragtirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakdltesi Acil Tip Anabilim
Dal’'na travma nedeniyle basvuran ¢ocuk hastalarin ebeveynlerine “Turgay
DSM-IV Koékenli Yikici Davranig Bozukluklari-1995” 6lgegi uygulanarak travma
ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu arasindaki iligkiyi degerlendirmek
amaciyla prospektif olarak yapildi. Arastirma, etik kurul onayinin alinmasinin
ardindan 01.01.2024-01.01.2025 tarihleri arasinda yurutulmustar.

3.3 Etik Kurul izni

Bu arastirmanin etik agidan uygunlugu, Manisa Celal Bayar Universitesi

Tip Fakultesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.

3.4 Aragtirmanin Evreni, Orneklem Biiyukliigii

Bu calisma 01.01.2024-01.01.2025 tarihleri arasindaki donemde Manisa
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal’'nda yapildi. Acil
servisimize yaklasik 160.000/yil hasta bagvurmaktadir. Travmaya bagh
olgularin degerlendirilmesi sirasinda, acil serviste arastirmayi 24 saat boyunca
takip eden bir arastirma gorevlisi ve/veya o6gretim Uyesi goérev almistir.
Galismanin evreni olarak 5-12 yas arasi travma ile basvuran gocuklar olarak

belirlenmistir. Calismanin drneklemine, belirlenen zaman aralijinda travma
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nedeniyle acil servise bagvuran ve ebeveynleri ¢alismaya katilmaya gonullu

olan; ayrica ebeveyni secilen Olgegi uygulayan tum ¢ocuklar dahil edilmistir.
3.5 Calismaya Alinan Hastalarin Segimi

Calismaya, acil servise travma nedeniyle basvuran; 5-12 yas araliginda
olan, kendisi ve ailesi tarafindan ¢alismaya katilmayi kabul eden, aydinlatiimig
gonulli onam formunu imzalayan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan olgular
alinmigtir. Calismaya dahil edilme ve diglama kriterleri arastirma dncesinde

belirlenmistir.
3.6. Dahil Etme Kriterleri

e 5-12 yas arasi travma nedeniyle acil servise basvuran hastalar
e Calismayi kabul eden / bilgilendirilmis génulli onam formunu imzalayan

hastalar
3.7. Hari¢ Tutulma Kriterleri

e 5-12 yas araligi disinda kalan hastalar

o Ek psikiyatrik, norolojik ve metabolik hastaligi veya s6z konusu tani
konulmamig hastalik suphesi olanlar

e Calismayl kabul etmeyen / bilgilendirilmis gonulli onam formunu
imzalamayan hastalar

e Calismanin herhangi bir asamasinda calismadan c¢ikmak isteyen
hastalar

¢ Bilgilendirme formunun ve anketin tamamini cevaplamayan hastalar

e Arag ici, arag disi, motosiklet trafik kazalarina baglh basvuran hastalar

e Darp sonucu basvuran hastalar

e [stismar nedeniyle basvuran hastalar

3.8. Géniilliiler igin Calismadan Gikarilma Kriterleri
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Calismanin herhangi bir asamasinda ebeveyni c¢alismadan ayriimak

isteyen hastalar

3.9. Arastirmanin Veri Kaynaklari

Calismada “Turgay DSM-IV Koékenli Yikici Davranis Bozukluklari-1995”
Olcegi kullaniimistir (Tablo 4).

Turgay DSM-IV Kokenli Yikici Davranis Bozukluklari 6lgegi ruhsal
hastaliklarin taranmasi amaciyla Dinya Saghk Orgitii (DSO) tarafindan

geligtirilen dlgeklerden biridir.

Olgek ilk béliminde DEHB’nin dikkat eksikligi baskin tiriind, ikinci

béliminde ise DEHB’nin hiperaktivite baskin tlirini degerlendirmektedir.

Olgekte ebeveynlerden her soruya karsilik kendilerine 0’dan 3’e kadar puan

vermeleri istenir.
Olgek;

¢ 0 Hig yok

¢ 1 Biraz

¢ 2 Oldukga fazla
¢ 3 Cok fazla

olmak Uzere degerlendirilir ve yanitlar 0—3 arasinda puanlanir.
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Tablo 4.Turgay DSM-IV Yikici Davranig Bozukluklari Olgegi

fMAN] SA TURGAY DSM-IV KOKENLI

CELAL BAYAR YIKIC| DAVRANIS BOZUKLUKLARI
UNIVERSITESI (TURGAY 1995)
HAFSA SULTAN HASTANESI
PS.FR.10 07.00.2019 | RevizyjonNo |  Revizyon tarihi 1/2
Adi-Soyad:: Yasi:
Cinsiyeti: Tarih:
Belirtilerin Slresi: Son Tani:

Olcegi Yanutlayan Kisinin Yakinlik Derecesi:

Sorular Hi¢ Yok | Biraz | Oldukca Fazla | Cok Fazla
Cogu zaman dikkatini aynintilara veremez ya da okul
ddevlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerinde dikkatsizce 0 1 2 3

hatalar yapar.

Cogu zaman Gzerine aldigi gdrevlerde ya da etkinliklerde dikkati
dagilr.

Dogrudan kendisine konusulduunda ¢ofu zaman
dinlemiyormus gibi g&riindr.

Cogu zaman emirlere uyamaz ve okul ddevlerini, ufak tefek
isleri ya da isyerindeki gérevlerini tamamlayamaz. (kendisinden 0 1 2 3
isteneni anlayamamaya bagh degildir).

Cogu zaman Gzerine aldig) gbrevleri ve etkinlikleri

- 0 1 2 3
dizenlemekte ve planlamakta zorluk geker.
Cogu zaman sdrekli kafa calistirmay gorevierden kaginir, 0 1 5 3
bunlar sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.
Cogu zaman Gzerine aldig gérevler ya da icin gerekli olan
seyleri kaybeder (&r. Oyuncaklar, okul devleri, kalemler, 0 1 2 3
kitaplar ya da arag-geregler)
Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir. 0 1 2 3
GUnlik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir. 0 1
Cogu zaman elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde 0 1 5 3
kipirdarip durur.
Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda 0 1 5 3

oturdugu yerden kalkar ve dolasir.

Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da
tirmanir.(ergenlerde sadece kendisinin algiladii huzursuzluk 0 1 2 3
duygular olabilir).

Cogu zaman, sakin bir bicimde, bos zamanlari ge¢irme ya da

0 1 2 3
ayun oynama zorlugu vardir.
Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan idare 0 1 5 3
ediliyormus gibi davramir.
Cogu zaman ¢ok konugur. 0 1 2 3
Cogu zaman sorularn soru tamamlanmadan énce cevabini 0 1 2 3
yapistirr.
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Cogu zaman sirasini bekleme glicligl vardir.

Cogu zaman baskalarimin sézini keser ya da yaptiklaninin
arasina girer. (6r. Baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarina
burnunu sokar).

Sik sik ofkelenir.

Sik sik biyiikleriyle tartismaya girer.

Blyiklerinin isteklerine ya da kurallarina uymaya ¢ofu zaman
etkin bir bigimde karsi gelir ya da bunlan reddeder.

Cogu zaman, isteyerek, baskalarim kizdiran seyler yapar.

Kendi yaramazliklan igin ¢ogu zaman baskalarimi suclar.

Cogu zaman alingandir, ¢abuk darlir ya da baskalaninca kolay
kizdirilr.

Cogu zaman icerlerler, kizgin ve glceniktirler.

Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister.

Cogu zaman baskalanna kabadayilik eder, gdzdag verir ya da
korkutur.

Cogu zaman kavga-dovis baslatir.

Baskalarimin ciddi bir bicimde fiziksel olarak yaralanmasina
neden olacak bir silah kullanmistir {Or. Bir degnek, tas, kirnk
sise, bicak, tabanca)

insanlara kars fiziksel olarak acimasiz davranmistir,

Hayvanlara karsi fiziksel olarak acimasiz davranmistir.

Baskalarimin gbzl énilinde calmugtir (or. Saldinp ¢anta kapip
kacma, goz korkutarak alma, silahl soygun)

Birisini cinsel etkinlikte bulunmasi igin zorlarmistir.

Ciddi hasar vermek arnaciyla isteyerek yangin cikarmistir.

isteyerek baskalarimin malina milkine vermistir (yangin
¢ikarma disinda)

Bir bagkasinin evine, binasina ya da arabasina zorla girmistir.

Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya da ylkimllliklerinden
kacinmak icin cogu zaman yalan sdyler (yani baskalanim “atlatir”)

Hic kimse gormeden degerli seyler calmistir. (8r. Kirmadan ve
iceri girmeden magazalardan mal calma, sahtekarlik)

13 yasindan &nce baslayarak, ailenin yasaklamasina karsin cogu
zaman geceyi disarida gecirmistir.

Ana babasinin ya da onlann yerini tutan kisilerin evinde
yasarken en az iki geceleyin evden kacmistir. (ya da uzun bir
sire geri donmemisse bir kez)

13 yasindan dnce baslayarak, ¢ofu zaman okuldan kagmistir.
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Turgay DSM-IV Kékenli Yikici Davranis Bozukluklari dlgegine gore, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite/durtusellik alanlarinda tanimlanan 9 sorunun 6
tanesinin, karsit olma karsit gelme bozuklugu igin olan 8 sorunun 4’Undn,
davranis bozuklugu icin olan 15 sorunun da 3’Gndn oldukga fazla (2) ve/veya

cok fazla (3) olarak isaretlenmis olmasi dlgek pozitifligi icin anlamli kabul edildi.

Turgay Olgegine ilaveten hastalarin yas, cinsiyet, kardes sayisi gibi
demografik bilgilerini iceren veriler degerlendirildi. Bunun yaninda g¢ocugun
dogumundaki anne yasli, anne-baba egitim durumu, son 1 yil i¢cindeki travma
oykusu, ekran maruziyeti, cocugun sosyal iligkilerini degerlendiren sorular da

soruldu ve ¢alisma formuna eklendi.

3.10. Arastirmanin insan Giicii

Arastirmada formlarin olusturulmasi, verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi
ve analizi aragtirmaci tarafindan yapilmistir. Cocuklara DEHB 0lgeginin
uygulanmasi ise acil serviste gérev yapan hekimler tarafindan

gercgeklestiriimistir.

3.11. istatiksel Yontem

Calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics for Windows, Version
26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programi ile analiz edilmistir.
Tanimlayici istatistiklerde surekli degiskenler ortalama + standart sapma,

kategorik degiskenler ise frekans (n) ve yuzde (%) olarak sunulmustur.

Tanimlayici istatistiklerde kardes sayisi degiskeni sayisal olarak
degerlendiriimig, ortalama + standart sapma veya medyan (minimum-—
maksimum) seklinde 6zetlenmigstir. Ancak analitik karsilastirmalarda (Ki-kare

ve regresyon analizlerinde) kardes sayisi degiskeni kategorik hale getirilmis
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ve U¢ gruba ayrilmistir: Kardesi olmayanlar (tek ¢ocuk), Tek kardesi olanlar,

Birden fazla kardesi olanlar.

Gunlik Ekran maruziyeti degiskeni; gun igerisinde hi¢ ekran maruziyeti
olmayan, gunde maksimum iki saat ekran maruziyeti olan ve gunde en az iki
saat ekran maruziyeti olan olarak 3 kategorik degisken halinde kaydedilmigtir.
Calismada kategorik degdiskenler arasindaki iligkiler Pearson Ki-kare (x?)
bagimsizlik testi ile incelenmigtir. Test varsayimlarinin saglanmadigi, yani
beklenen hicre frekanslarinin %20’sinden fazlasinin 5’in altinda kaldigi
durumlarda Fisher’s Exact testi tercih edilmistir.

Etki buyudklugu degerlendirmesi icin Cramer’s V katsayisi kullaniimis; bu
deger 0.71’in altinda zayif, 0.1-0.3 arasi orta, 0.3 Uzeri gUcliu iligki olarak
yorumlanmigtir. Davranigsal oOlgcek pozitifliklerini  (dikkat eksikligi, asiri
hareketlilik, karsit olma—karsit gelme) etkileyen demografik ve c¢evresel
faktorler icin  Binary Lojistk Regresyon Analizi  uygulanmigtir.

Her modelde Nagelkerke R? katsayisi ile aciklayicilik duzeyi, Hosmer—

Lemeshow testi ile model uyumu degerlendirilmigtir.
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4. BULGULAR
4.1.Yas ve Cinsiyet ile ilgili Veriler

Calismaya 200 hasta dahil edilmigtir. Cocuklarin yas ortalamasi 9,07 + 2,21
yil olup yas aralidi 5-12 yil arasinda degismektedir (Tablo 5). Yas gruplarina
gore dagilim incelendiginde, en fazla bagvuru 11 yas (%19,0) grubunda, en az
basvuru ise 6 yas (%5,5) grubunda gozlenmigtir (Sekil 1). Katilimcilarin %63’U
erkek (n = 126) ve %37’si kiz (n = 74)'dir. Erkek/kiz orani yaklasik 1,7:1°dir
(Sekil 2).

Tablo 5. Katilimcilarin Yas Istatistikleri

Deger Sonug
Ortalama yas 9,07
Medyan 9,00
Standart sapma 2,208
Minimum 5
Maksimum 12
YAS
40
35
30
25
20
15
10
5 I
0
5 6 7 8 9 10 11 12

Sekil 1. Hastalarin yas dagilimlan
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Cinsiyet

m Erkek = Kiz

Sekil 2. Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Yas ic¢i oranlar degerlendirildiginde 5 yas grubunda kizlarin orani (%57,9)
erkeklerden (%42,1) fazla iken, diger yas gruplarinda erkeklerin orani daha
yiksektir. Ozellikle 7 yas (%73,9 erkek), 9 yas (%68 erkek) ve 12 yas (%70

erkek) gruplarinda erkek cinsiyetin baskin oldugu goérilmektedir (Tablo 6).

Tablo 6. Katihmcilarin Yas Gruplarina Gore Cinsiyet Verileri

Yas (yil) Erkekn Kizn Toplamn Erkek % (yasici)  Kiz % (yas ici)

5 8 11 19 421 57,9
6 7 4 11 63,6 36,4
7 17 6 23 73,9 26,1
8 16 10 26 61,5 38,5
9 17 8 25 68,0 32,0
10 19 9 28 67,9 32,1
11 21 17 38 55,3 44,7
12 21 9 30 70,0 30,0
Toplam 126 74 200 63,0 37,0
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Cinsiyet ile dikkat eksikligi arasindaki iligski incelendiginde, erkek
cocuklarinda dikkat eksikligi orani %7,9 olup, bu oran kiz ¢gocuklarinda %4,1
olarak saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmayip (x* = 1,156; p
= 0,282) etki buyukligu ¢ok kiguk duzeydedir (® = 0,076). Bu bize, mevcut
orneklemde cinsiyetin dikkat eksikligi agisindan belirleyici bir faktér olmadigini

gOstermektedir (Tablo 7).

Tablo 7. Cinsiyet ve Dikkat Eksikligi Varligi Karsilastirmasi

Cinsiyet  Dikkat eksikligi yok (n) Dikkat eksikligi var (n) Toplam (n)
Erkek 116 10 126
Kiz 71 3 74

Cinsiyet ile asin hareketlilik arasindaki iliski incelendiginde, Ki-kare testi
sonucuna gore fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamis olup (p=0,997),
etki baydklaga sifir (=0,000) dizeyindedir (Tablo 8). Bu sonug, mevcut
orneklemde cinsiyetin asiri hareketlilik agisindan belirleyici olmadigini

gOstermektedir (Tablo 8).

Tablo 8. Cinsiyet ve Asiri Hareketlilik Varligi Karsilastirmasi

Cinsiyet  Asin hareketlilik yok Asiri hareketlilik var (n)  Toplam (n)

(n)
Erkek 109 17 126
Kiz 64 10 74

Ki-kare testi: x*(1) = 0,000, p = 0,997

Etki bayukluga: ® = 0,00
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Lojistik regresyon analizlerinde de Ki-kare testine benzer bulgular
saptanmigtir. Elde edilen sonuglara gore, erkek ¢ocuklarda dikkat eksikligi ve
karsit olma—kargit gelme davranig olasiliklari kizlara gore daha yuksek
goérinse de bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Asiri hareketlilik i¢in ise cinsiyetler arasinda higbir fark saptanmamistir
(p=0,997).

Model aciklayiciliklari distk bulunmus olup (Nagelkerke R? <0,02), bu da
cinsiyetin tek basina bu davranissal 6zellikleri belirlemede etkili bir faktor

olmadigini gostermektedir.

4.2 Anne ve Baba ile ilgili Veriler

Calismaya dahil edilen 200 olgunun tamaminin annelerin hayatta oldugu,
babalarinin ise %98’inin sag, %2’sinin vefat etmis oldugu saptanmigtir.
Katilimcilarin %92,5’'inde ebeveynler birlikte yasamakta, %7,5’'inde ise anne-

baba boganmig durumdadir.

Anne egitim duzeyleri degerlendirildiginde en sik Universite mezunu
(%37,0) ve lise mezunu (%32,0) annelerin yer almakta oldugu, okur-yazar
olmayan oraninin ise %3,0 ile oldukga dusuk oldugu gorulmustur. Baba egitim
dizeyleri de benzer sekilde saptanmis olup, %40 oraninda Universite mezunu,

%28 oraninda ise lise mezunu oldugu gorulmustur.

Ebeveynlerdeki psikiyatrik hastalik dykusu degerlendirilmis ve %3 olguda

psikiyatrik hastalik dyklsunin mevcut oldugu saptanmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Anne-Baba Demografik Bilgileri ile ilgili Veriler

Degisken

Anne egitim duzeyi

Baba egitim duzeyi

Anne sag

Baba sag

Anne-baba birlikteligi

Ebeveyn psikiyatrik oykusu

Kategori
Okur-yazar
degil
iIkokul
Ortaokul
Lise
Universite
Okur-yazar
degil
iIkokul
Ortaokul
Lise
Universite
Sag

Sag

Vefat
Beraber
Bosanmis
Hayir

Evet

41
15
64
74

39
24
56
80
200
196

185
15
194

%
3,0

20,5
7,5
32,0
37,0
0,5

19,5
12,0
28,0
40,0
100,0
98,0
2,0
92,5
7,5
97,0
3,0

Calismadaki annelerin gebelik sirasindaki yas ortalamasi incelenmis,

gebelik yas ortalamalari

26,56 + 5,19 vl

(min:15, maks:41) olarak

saptanmigtir. Gebelik yasinin dagilimi incelendiginde, en sik goérilen yas

grubunun 25-29 yas araldi oldugu (%38), 20 yas alti gebelik oraninin %6,5,

35 yas Uzeri gebelik oraninin ise %8,5 oldugu saptanmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Anne Gebelik Yasi Istatistikleri

Degigken Ortalama Medyan Std. Sapma Min Max
Anne gebelik 26,56 26,00 5,19 15 41

yasl

Lojistik regresyon analizlerinde anne gebelik yasi ile dikkat eksikligi ve asiri
hareketlilik arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki saptanmamigtir.
Gebelik yasinin davranigsal dlgek pozitiflikleri Uzerindeki etkisi zayif ve

klinik agidan dnemsiz duzeydedir.

Anne ve baba egitim duzeyleri ile dikkat eksikligi gorulme sikhgi incelenmis
olup anlaml fark saptanmamistir (anne i¢in p=0,922; baba icin p=0,966). Etki
bayulklikleri ¢ok kuglk ($<0,10) dizeydedir (Tablo 11). Bu bize mevcut
orneklemde ebeveyn egitim seviyesinin ¢ocuklarda dikkat eksikligi gelisimi

uzerinde belirgin bir rol oynamadigini gostermektedir.

Tum annelerin sag olmasi nedeniyle analiz yalnizca baba sagkalimi
uzerinden yapiimigtir.

Babasi vefat eden ¢ocuklarda dikkat eksikligi gérulmemis olup, fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (x*>=0,284; p=0,594) (Tablo 11).

Anne-baba birlikteligi (birlikte ya da bosanmis olma durumu) ile dikkat
eksikligi arasindaki iligki incelendiginde anlamli fark saptanmamistir
(x?=1,246; p=0,264; ®=0,079) (Tablo 11).

Bosanmig ebeveynlere sahip ¢ocuklarda dikkat eksikligi orani (%15,4),
birlikte yasayan ebeveynlere sahip ¢ocuklara (%7) kiyasla daha ylksek
bulunmustur; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Benzer
sekilde, ebeveynlerdeki psikiyatrik hastalik oykusu ile dikkat eksikligi
arasinda da anlaml bir iliski saptanmamistir (x*>=0,430; p=0,512; ®=-0,046)
(Tablo 11).
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Psikiyatrik dykisu bulunan ebeveyn sayisinin azligi (n=6), testin glicinu
azaltmis olup, bu grupta dikkat eksikligi vakasi gozlenmemistir. Bu bulgular,
ebeveyn birlikteligi veya ruhsal hastalik 6ykusunun c¢ocuklardaki dikkat
eksikligi Uzerinde belirgin bir etkisi olmadigini, ancak 6érneklem buyuklugunin
sinirli olmasinin sonuglarin genellenebilirligini kisitladigini dusundturmektedir
(Tablo 11).

Tablo 11. Anne-Baba Bilgileri ile Dikkat Eksikligi iliskisi

Degisken Test df p Etki buyuklugu
istatistigi degeri (P/V)
Anne egitim duzeyi x?=0917 4 0,922 0,068
Baba egitim duzeyi x*=0,575 4 0,966 0,054
Baba sag x*=0,284 1 0,594 0,038
Anne-baba birlikteligi x>=1,246 1 0,264 0,079
Ebeveyn psikiyatrik x*=0430 1 0,512 0,046

oykusu

Anne ve baba egitim duzeyleri ile ¢ocuklarda asiri hareketlilik gortlme
siIkligi arasinda anlamli bir iligki bulunmamigstir (anne igin p=0,799; baba i¢in
p=0,256) (Tablo 12). Etki buyukltkleri dusuk dizeydedir ($<0,20). Bu sonug,
mevcut orneklemde ebeveyn egitim seviyesinin ¢ocuklarda hiperaktivite

gelisimi Uzerinde belirgin bir etkisi olmadigini gostermektedir.

Babasini kaybetmis ¢cocuklarda asiri hareketlilik orani anlamli bigimde daha
yluksek bulunmustur (x*=4,657, p=0,031; ®=0,153). Bu iliski klglk—orta
duzeyde etki buyukligune sahiptir ve babanin yoklugunun ¢ocukta durtusel
veya kontrolsiz davranis Dbigimlerinin  artisiyla iligkili olabilecegini
dusundurmektedir (Tablo 12).
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Ebeveynlerin birlikte ya da ayri olmasi ile asiri hareketlilik sikligi arasinda
anlamh fark saptanmamistir (p=0,444; ®=0,054) (Tablo 12). Her iki grupta da
oranlar benzer olup, bu bize mevcut 6rneklemde anne-baba ayriiginin tek

basina asiri hareketlilik geligsimini etkilemeyebilecegini dusundirmektedir.

Ebeveynlerinde psikiyatrik hastalik dykisu bulunan ¢ocuklarda asiri
hareketlilik sikligi anlamli derecede yuksek olarak saptanmistir (x>=7,057,
p=0,008; ®=0,188). Bu iligki klicik—orta diizeyde bir etki buyukltglne
sahiptir ve genetik veya cevresel ortak faktorlerin etkisini desteklemektedir
(Tablo 12).

Tablo 12. Anne-Baba Bilgileri ile Asiri Hareketlilik iliskisi

Degisken Test p degeri Etki buyuklugi ( / V)
istatistigi
Anne egitim dizeyi x>=1,655 0,799 0,091
Baba egitim dizeyi x?=5,323 0,256 0,163
Baba sag x> =4,657 0,031 0,153
Anne-baba birlikteligi x*=0,587 0,444 0,054
Ebeveyn psikiyatrik  x*=7,057 0,008 0,188
oykusu

Cocuklardaki davranigsal 0Olgek pozitiflikleri Gzerinde ebeveynlerde
psikiyatrik hastalik dykusu bulunmasinin etkisi lojistik regresyon analiziyle
incelenmistir. Analizlerde “psikiyatrik 6yklsu olmayan” grup referans olarak
alinmistir. Dikkat eksikligi modelinde anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,999;
R2=0,011). Ancak ebeveyninde psikiyatrik hastalik dykisu bulunan gocuklarda
asin hareketlilik pozitifligi olasiligi, dykusu olmayanlara gore yaklasik 7 kat
artmistir (OR=7,083; p=0,021).
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4.3.Kardes ile ilgili Veriler

Calismadaki olgularin kardes sayisi ortalamasi 1,48 £ 1,00 olup, medyan
deger 1 olarak saptanmistir. Katilimcilarin %13,5’i tek ¢ocuk olup, %42,5’i bir
kardes, %32’si iki kardes ve %12’si U¢ veya daha fazla kardese sahiptir.

Olgularin yalnizca %5’inde kardeslerde psikiyatrik hastalik dykist mevcuttur

(Tablo 13).

Tablo 13. Kardes Bilgileri ile ilgili Veriler

Degisken Kategori n
0 27
1 85
2 64
Kardes sayisi 3 15
4 7
5 2
Hayir 190
Kardeste psikiyatrik oyki Evet 10

Kardes sayisina gore dikkat eksikligi oranlari
istatistiksel olarak anlamh degildir (x>=4,320; p=0,115; ®©=0,147), ancak tek

cocuklarda bu oran daha yuksek bulunmustur (%30,8).

Kardesinde psikiyatrik hastalik dykusu olan c¢ocuklarda dikkat eksikligi
gorilme orani biraz daha yuksek olsa da fark istatistiksel olarak anlaml

saptanmamistir (x2=0,732; p=0,392; ®=0,060). Bu bize, mevcut érneklemde
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kardes Oykusunun dikkat eksikligi Uzerinde belirgin bir etkisi olmadigini

gOstermektedir; ayrica “Oykusu olan” grubun ¢ok kuguk (n=10) olmasi

istatistiksel gucu sinirlamistir (Tablo 14).

Tablo 14. Kardes Bilgileri ile Dikkat Eksikligi Karsilastirmasi

Degisken Test istatistigi p degeri Etki buydklugu (@ / V)
Kardeste x?=0,732 0,392 0,060
psikiyatrik oyku
Kardes sayisi X2 =4,320 0,115 0,147
(kategorik)

Kardes sayisina gore asiri
saptanmamistir (x>=0,680; p=0,712; ®=0,058). Tek ¢ocuklarda (%18,5) oran

biraz daha ylksek olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

hareketlilik oranlarinda anlamh fark

Kardesinde psikiyatrik hastalik dykusu bulunan gocuklarda asiri hareketlilik

orani (%11,1), 6ykl bulunmayanlara gore (%4) daha yuksek olmakla birlikte
fark istatistiksel olarak anlaml degildir (x*=2,454; p=0,117; ®=0,111). Etki

buyuklugu kuguk duzeydedir. Bu bize, mevcut orneklemde ailede psikiyatrik

yatkinlik varliginin hiperaktivite gelisimi tzerinde sinirl bir etkisi olabilecegini
dusundurmektedir (Tablo 15).

Tablo 15. Kardes Bilgileri ile Asirt Hareketlilik Karsilastirmasi

Degigken

Kardeste psikiyatrik oykl

Kardes sayisi

XZ

0,680

2,454

p degeri

0,117

0,712

Etki byGkIGgi (& / V)

0,111

0,058




4.4.Bilinen Arkadas Sayisi ve Ekran Maruziyeti ile ilgili Veriler

Katilmcilarin sosyal iligkilerini degerlendirmek icin aile bireylerinin bildigi
arkadas sayilart sorulmustur. Katilimcilarin  sosyal c¢evre dagilimi
incelendiginde, ¢ocuklarin buyuk ¢ogunlugunun 5 ve Uzeri sayida arkadasa
sahip oldugu (%70) gorulmektedir. 0—1 arkadas ile sinirli sosyal gevreye sahip

olan ¢ocuklarin orani oldukga dusuktur (%2,5).

Ekran maruziyeti agisindan degerlendirildiginde, olgularin yaklasik
yarisinin (%49) ginde en fazla 2 saat, %41,5’inin gunde 2 saatten fazla ekran
basinda zaman gegcirdigi saptanmistir. Ekran maruziyeti olmayan ¢ocuklarin

orani ise %9,5 ile sinirli olarak saptanmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Bilinen Arkadas Sayisi ve Ekran Maruziyeti ile ilgili Veriler

Degisken Kategori n %
0-1 5 2,5

Bilinen arkadas sayisi 2-4 55 27,5
5 ve uzeri 140 70,0

Ekran
Ekran maruziyeti suresi maruziyeti 19 9,5
olmayan
<2saat/gln 98 49,0
>2saat/gln 83 41,5

Calismamizda, ekran maruziyeti ile dikkat eksikligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmistir (x*>=14.811; p=0.001; Cramer’s V=0.272).
Dikkat eksikligi pozitifligi, ekran maruziyeti olmayan ¢ocuklarda gorulmezken;

glnlik 0-2 saat ekran kullanimi olanlarda %1, 2 saat ve Uzeri ekran maruziyeti

38



olanlarda ise %14,5 oraninda g6zlenmigstir. Etki buyuklugu orta dizeyde olup
(Cramer’s V=0.272), bu bulgular ekran suresi arttikga dikkat eksikligi sikhginin
anlamli bicimde yukseldigini gostermektedir (Tablo 17).

Ekran suresi ile asirt hareketlilik davranigi arasindaki iliski Ki-kare
badimsizlik testiyle degerlendirilmis, ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (x>=1.441; p=0.487; Cramer’s V=0.085). Ekran maruziyeti
olmayan g¢ocuklarda asiri hareketlilik orani %5,3 iken, 0—2 saat ekran suresi
olanlarda %13,3, 2 saatten fazla ekrana maruz kalanlarda %15,7 olarak
bulunmustur. Bu sonugclar, ekran suresi arttikga asiri hareketlilik oraninda
yonsel bir artig egilimi olmasina ragmen farkin istatistiksel anlamhliga

ulasmadigini ve etki bayukligunun zayif dizeyde oldugunu gdstermektedir.

Bilinen arkadas sayisi ile dikkat eksikligi arasinda da anlamh bir iligki
saptanmamistir (x>=0.403; p=0.818; ®=0.045). Her iki grupta da ¢ocuklarin
blyUuk ¢odunlugunun bes ve Uzeri arkadasa sahip oldugu goraimustir (Tablo
17).

Arkadas sayisi ile asir hareketlilik arasindaki iliski hem Pearson Ki-kare
hem de Fisher’s Exact Test ile degerlendirilmigtir. Analizde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (x*=1.728; p=0.422; Fisher’s Exact p=0.400;
Cramer’s V=0.093). Hucre frekanslarinin %33,3’Unde beklenen deger <5 (en
dusuk deger=0.68) oldugundan, Fisher’s testi esas alinmigtir. Asiri hareketlilik
orani 0—1 arkadas! olan ¢ocuklarda %20,0; 2—4 arkadasi olanlarda %18,2; 5
ve Uzeri arkadasi olanlarda ise %11,4 olarak bulunmus, etki buyukligundn

zayIf dizeyde oldugu gorilmustir (Cramer’s V=0.093) (Tablo 18).
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Tablo 17. Ekran Maruziyeti- Bilinen Arkadas Sayisi ile Dikkat Eksikligi

Karsilastirmasi
Degisken Test p Etki baydkluga (® / V)
istatistigi  degeri
Ekran maruziyeti X2 = 0,001 0,272
suresi 14.811
Bilinen arkadas sayisi x*=0,403 0,818 0,045

Tablo 18. Ekran Maruziyeti- Bilinen Arkadas Sayisi ile Asiri Hareketlilik

Kargilastirmasi
Degisken X2 p degeri Etki buyuklugi (® / V)
Ekran maruziyeti 1.441 0.487 0.085
suresi
Bilinen arkadas 1,728 0,400 0,093
sayisl

4.5. Gegirilmig Travma Sayisi ile ilgili Veriler

Calismaya dahil edilen 200 g¢ocugun %67,5'inde son bir yil igerisinde
travma Oykusu bulunmadigi, %25,5'inde 1-2 kez, %7’sinde ise U¢ ve Uzeri

travma maruziyeti oldugu saptanmistir (Tablo 19).
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Tablo 19.Gegirilmis Travma Sayisi ile llgili Veriler

Degigken Kategori n %
Yok 135 67,5
Son 1 yil iginde travma 6ykusu 1-2 kez 51 25,5
3 ve Uzeri 14 7

Calismada, dikkat eksikligi bulunan ¢ocuklarda son 1 yil icinde travmaya
maruz kalma sikhginin anlaml duzeyde daha yuksek oldugu saptanmigtir
(x>=7,787; p=0,020; ®©=0,197). Dikkat eksikligi olan ¢ocuklarin %38,5’i son 1
yil icinde hi¢ travma yasamamigken, dikkat eksikligi olmayanlarda bu oran
%69,5 olarak bulunmustur. Buna karsin, U¢ ve Uzeri travma dykusu dikkat
eksikligi olan cocuklarda %23,1, dikkat eksikligi olmayanlarda ise %5,9
oraninda saptanmistir. Bu bulgu, dikkat eksikligi bulunan ¢ocuklarin travmatik
olaylarla daha sik karsilastigini veya bu tur durumlara maruz kalmaya daha

yatkin olabileceklerini digtindtrmektedir (Tablo 20).

Tablo 20. Gegirilmis Travma Sayisi ile Dikkat Eksikligi Karsilastirmasi

Son 1 Dikkat eksikligi yok Dikkat eksikligi var Toplam

yildaki (n, %) (n, %) (n, %)

travma

sikhgi

Yok 130 (69,5%) 5 (38,5%) 135
(67,5%)

1-2 kez 46 (24,6%) 5 (38,5%) 51 (25,5%)

3 ve Uzeri 11 (5,9%) 3 (23,1%) 14 (7,0%)

Ki-kare testi: x*(2) = 7,787, p = 0,020

Etki biiylkligi: ® = 0,197 (kiigik—orta diizey)

a1



Son 1 yil iginde travmaya maruz kalma sikligi ile asiri hareketlilik arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmistir (x*>=8,025; p=0,018). Travmaya
hic maruz kalmayan gocuklarda agir hareketlilik orani %8,9 (12/135) iken, 1—
2 kez travma gegirenlerde bu oran %21,6 (11/51), Ug ve Uzeri travma 6ykusu
olanlarda ise %28,6 (4/14) olarak bulunmustur. Bu dagilim, travma sayisi
arttikca asin  hareketliik oraninin da belirgin bigimde yukseldigini
gOstermektedir. Etki blyukligli ®=0,200 olup, kuglk—orta dizeyde Kklinik
anlamlilida sahiptir (Tablo 21).

Tablo 21. Gegirilmis Travma Sayisi ile Asiri Hareketlilik Karsilastirmasi

Son 1 yildaki Asiri hareketlilik yok (n, %)  Asiri hareketlilik var =~ Toplam
travma sikhgi (n, %) (n, %)
Yok 123 (71,1%) 12 (44,4%) 135
(67,5%)
1-2 kez 40 (23,1%) 11 (40,7%) 51
(25,5%)
3 ve uzeri 10 (5,8%) 4 (14,8%) 14 (7,0%)

Ki-kare testi: x*(2) = 8,025, p = 0,018
Etki buyuklugi: ® = 0,200 (kuglk—orta diizey)

Lojistik regresyon analizlerinde de benzer sonuglar ortaya c¢ikmistir.
Tekrarlayan travma Oykuslyle davranigsal olgek pozitiflikleri anlamh bigimde
iligkili bulunmustur. Dikkat eksikligi pozitifligi, hi¢ travma gegirmemis ¢ocuklara
kiyasla 1-2 kez travma gegirenlerde yaklasik 2,8 kat (p=0,041), U¢ ve Uzeri
travma oykusu olanlarda ise 7,1 kat daha sik gézlenmistir (p=0,014). Benzer
sekilde, asiri hareketlilik pozitifligi 1-2 kez travma gegirenlerde 2,8 kat
(p=0,023), c¢oklu travma Oykusu bulunanlarda ise 4,1 kat daha ylksek
bulunmustur (p=0,034).
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4.6. Karsilagtirmal Olgek Verileri

Dahil edilen 200 hastanin dikkat eksikligi 6lgegi pozitif olanlarin sayisi 13,
orani %6,5; asiri hareketlilik dlgegi pozitif olanlarin sayisi 27, orani %13,5 ve
karsit olma—karsit gelme davranigi Olgegi pozitif olanlarin sayisi 31, orani
%15,5 olarak saptanmistir. (Tablo 22). 151 hastanin her g dl¢cek boluminden
de negatif sonug aldigi gérilmustir. Olgek birliktelikleri ayrica kendi arasinda

istatistiki olarak degerlendirilmigtir.

Tablo 22. Turgay Olgegi Verileri

Olgek / Degisken Kategori n %
Yok 187 93,5
Dikkat eksikligi Var 13 6,5
Yok 173 86,5
Asir hareketlilik Var 27 135
Yok 169 84,5
Karsit olma—karsit gelme davranisgi Var 31 15.5

Olgek bélimleri arasi iligkiler Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.
Ug¢ olgek bolimi arasinda anlamli dizeyde iligki bulundu (p<0,001).
Dikkat eksikligi ile asiri hareketlilik arasinda orta duzeyde guglu bir iligki
saptandi(x®=27,476;p<0,001;Cramer’'sV=0,37). Asiri hareketlilik ile karsit
olma—kargit gelme davranigi arasinda da benzer bicimde anlamli ve orta
dizeyde bir iligki bulundu (x*=25,402; p<0,001; Cramer’sV=0,36).
Dikkat eksikligi ile karsit olma kargit gelme davranisi arasindaki iliski ise daha
zayif olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamhydi (x*=15,609; p<0,001;
Cramer’s V=0,28) (Tablo 23).
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Tablo 23. Davranigsal Sorunlarin Birlikteliginin Karsilagtirmasi

iligki X2 (df=1) p degeri Cramer’s V
Dikkat eksikligi x Asiri hareketlilik 27,476  <0,001 =0,37
Dikkat eksikligi x Karsit olma—karsit 15,609  <0,001 =0,28
gelme

Asin hareketlilik x Karsit olma—karsit 25402  <0,001 =~0,36

gelme

Bu bulgular, davranisgsal sorunlarin siklikla birlikte gorulduguna, ozellikle
dikkat eksikligi ve asiri hareketlilik belirtilerinin ayni ¢ocuklarda kiimelenme
egilimi gosterdigini ortaya koymaktadir. Ancak iliski gtict orta dizeyde olup, bu
da bu dlgeklerin birbirinden kismen bagimsiz davranis boyutlarini da temsil

edebilecegini dusundurmektedir.
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5.TARTISMA

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, dinya genelinde %5.29-12.9
arasinda degisen bir prevalansa sahip olup, cogu zaman erigkin donemde de
devam eden, bireyin akademik ve mesleki alanlarda psikososyal islevselligini
olumsuz etkileyebilen bir nérogelisimsel bozukluktur (72). Etiyolojisi, diger
bircok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi multifaktoriyeldir; biyolojik, psikolojik

ve sosyal etkenler bu sirecte birlikte rol oynamaktadir (36).

Pediatrik travmalarla ilgili epidemiyolojik incelemeler; bu travmalarin 6nemli
bir kisminin rastlantisal olmadigini ve ozellikle gocukluk ¢agi travmalarinin
cogunlukla kaza kaynakli, dnlenebilir bir halk saglhgdi sorunu oldugunu ortaya
koymustur. Kaza nedenlerinin bilimsel olarak arastiriimasi gerektigi ve bu
nedenlere yonelik koruyucu onlemler alinabilece@i dustunulmektedir. Tum bu
bulgular g6z 6nune alindiginda hem dinyada hem de Turkiye'de travmaya
bagh olumler, sakatlklar ve bunlarin saglik sistemi Uzerindeki maddi yuku g6z

ardi edilemez bir gercekliktir.

Travma sonrasi hastalarin en sik ve ilk bagvurdugu birimler acil servislerdir.
Acil servislerdeki multidisipliner ve sistematik yaklagimlar, travmaya bagli 61um
ve sakatliklarin azaltiimasinda kritik oneme sahiptir. Bu yaklagimlar ayni
zamanda saglik sistemi Uzerindeki yukin hafifletiimesine de 6nemli katki

saglamaktadir.

Bu calismada, acil servise travma nedeniyle basvuran 5-12 yas arasi
cocuklarda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) varligi ve

bunun cesitli degiskenlerle iligkisi aragtiriimistir.

Acil servise travma nedeniyle basvuran 5-12 yas arasi c¢ocuklarin
degerlendiriimesi sonucunda, gegiriimig travma sayisi ile DEHB varligi

arasindaki iligki incelendiginde, travma gegiren ¢ocuklarda DEHB gorulme
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oraninin daha yuksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu
saptanmigtir. Literaturdeki benzer galismalarin sonuglariyla bu bulgularin

uyumlu oldugu gorulmastur (73).

Calismaya dahil edilen 200 ¢ocugun %67,5'inde son bir yil igerisinde
travma oykusu bulunmazken, %25,5’'inde 1-2 kez, %7,0'inda ise Ug ve Uzeri

travma maruziyeti saptanmistir.

Calismada, dikkat eksikligi bulunan gocuklarda son bir yil icinde travmaya
maruz kalma sikhdi anlaml dizeyde daha yuksek bulunmustur (x*=7.787;
p=0.020; ®=0.197). Bu dagilim, bu ¢ocuklarda travma deneyimlerinin dnemli
bir kisminin tekrarlayici nitelikte oldugunu gostermektedir. Dikkat eksikligi olan
cocuklarin %61,5’i son bir yil icinde en az bir kez travma gegirmisken, dikkat
eksikligi olmayanlarda bu oran %30,5'tir. Ug ve Uzeri travma oykisi, dikkat
eksikligi olan ¢ocuklarda %23,1 iken, olmayanlarda %5,9 olarak saptanmis ve
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgular, dikkat eksikligi
olan c¢ocuklarin travmatik olaylarla daha sik kargilastigini gostermekte olup
literatlrde bildirilen sonuglarla paralellik gostermektedir (74). Yapilan
calismalarda DEHB’li gocuklarin dikkatsizlik ve asiri hareketlilik nedeniyle
diger ¢ocuklara kiyasla daha sik yaralanmalara maruz kaldiklari bildirilmistir
(73,74). Cocukluk ¢agi travmalarini inceleyen calismalarda da DEHB,
travmatik yaralanmalarin gorulme sikligina katkida bulunabilen bir risk faktoru

olarak tanimlanmaktadir (75,76).

Calismaya katllan cocuklarda yas dagilimi incelendiginde, en fazla
basvurunun 11 yas grubunda (%19,0), en az basgvurunun ise 6 yas grubunda
(%5,5) oldugu gorulmustar. Bu bulgular, yas ilerledikge travmaya maruz kalma
olasihginin arttigini  digundirmektedir. DEHB tani kriterlerine goére
semptomlarin 12 yas Oncesinde baglamasi gerekmektedir. Bu durum,
DEHB’nin calismada en sik degerlendirilen yas araliginda belirti gdstermeye

bagladigini desteklemektedir. Ancak, ¢ocuklarin basvuru yaslar ile DEHB
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varhgr arasinda anlamh bir iligki saptanmamistir. Literatirde yapilan
calismalarda da yas gruplarina gore kazalarin olus bigimleri, nedenleri ve

travma tiplerinin farkhlik gosterdigi bildiriimektedir (51).

Literatlr incelendiginde, erkek c¢ocuklarin hem travma hem de DEHB
acisindan kizlara kiyasla daha yuksek risk altinda oldugu gorulmektedir.
Tieves ve ark. erkek ¢cocuklarin kizlara gére daha fazla travma dykusune sahip
olduklarini ve travmalarin erkeklerde yaklagsik iki kat daha 6lumcul seyrettigini
bildirmistir (77). Benzer sekilde, Faul ve ark. tarafindan ABD’de yapilan travma
etiyolojisi calismasinda da erkek cinsiyetin énemli bir risk faktéri oldugu
vurgulanmistir (78). Klassen ve ark. ise DEHB’li g¢ocuklar Uzerinde
gergeklestirdikleri g¢alismada, erkeklerde basit kaza ve travma goéruime
oraninin kizlara goére yaklasik iki kat daha ylksek oldugunu belirtmistir (79).
Literatirde, DEHB’nin cinsiyete gore gorulme oranlarinin erkeklerde kizlara
kiyasla daha ylksek oldugu ve bu oranin galismalara gore 1:3 ile 1:1,5

P

arasinda degistigi bildirilmektedir (23).

Galismamizda katihmcilarin %63’'0 erkek (n=126) ve %37’si kiz (n=74)
olup, erkek/kiz orani yaklasik 1.7:1 olarak saptanmistir. Cinsiyet ile dikkat
eksikligi arasindaki iliski incelendiginde, erkek cocuklarda dikkat eksikligi orani
%7,9 (10/126), kiz ¢ocuklarda ise %4,1 (3/74) olarak bulunmustur. Asiri
hareketlilik orani ise her iki cinsiyette de %13,5 olup (erkeklerde 17/126,
kizlarda 10/74), aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.
Bununla birlikte, oranlarin erkeklerde daha yuksek olmasi literaturle uyumlu
olup, istatistiksel anlamlihdin elde edilememesi 6rneklem buyukligu ve

dagihmina bagl olabilir.

Bu calismada ayrica, ebeveynlerin sag olup olmamasi, birlikte yasama
durumu, anne veya babada psikiyatrik oyku varligi ve ebeveynlerin egitim
dizeyi ile cocuklarda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)

belirtileri arasindaki iligkiler incelenmigtir. Elde edilen bulgular, aile yapisi ve
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bazi ebeveyn oOzelliklerinin DEHB ile iligkili olabilecegini, ancak bazilarinin

belirleyici olmadigini gostermektedir.

Arastirmamizda, c¢alismaya katilan ¢ocuklarin annelerinin tamaminin ve
babalarin buylk c¢ogunlugunun (%98) hayatta oldugu saptanmistir.
Calismamizin sonuglarina gore, anne veya baba kaybi ile cocuklarda DEHB
bulgulari arasinda anlamli bir iligki izlenmemistir. Bu bulgu, ebeveyn kaybinin
tek basina DEHB gelisiminde birincil belirleyici olmayabilecegini
dusundurmektedir. Ancak literaturde, ebeveyn kaybinin ¢ocuklarda duygusal
ve davranissal sorunlarin geligimini artirabildigi; bu etkinin ¢cogunlukla travma,
baglanma bozuklugu ve stres vyaniti duzenlenmesiyle iligkili oldugu
bildiriimektedir (80). Dolayisiyla, bizim c¢alismamizda anlamh bir iligki
saptanmamis olmasi, érneklemde ebeveyn kaybi oraninin disuk olmasina ve

sosyal destek mekanizmalarinin guglu olabilecegine bagl olabilir.

Ebeveynlerin birlikte-ayri olma durumuna bakildiginda, ¢ogunun birlikte
yasadigi (%92,5) gorlilmustir. Bosanmis aile orani duiguk olmakla birlikte,
bosanmis ebeveynlere sahip ¢ocuklarda dikkat eksikligi orani (%15,4) birlikte
yasayan ebeveynlere sahip c¢ocuklara (%7,0) kiyasla daha yiksek
bulunmustur; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Literatirde
bosanmis veya ayri yasayan ebeveynlere sahip c¢ocuklarda ruhsal ve
davranigsal sorunlarin daha yuksek oranda goruldugu bildirilmektedir (81). Bu
durum, ebeveyn ayriliginin gocukta stres, tutarsiz ebeveynlik modelleri ve
bakim-beslenme ortamindaki degisiklikler gibi dolayli etkiler yoluyla DEHB
benzeri belirtileri artirabilecegini dusundurmektedir. Buna karsin, bazi
calismalarda, aile butinligunun korunmasinin tek basina DEHB’ye karsi
koruyucu bir faktér olmadidi, ebeveyn-¢ocuk iligkilerinin niteliginin daha
belirleyici oldugu vurgulanmaktadir (82).
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Ebeveynlerin  psikiyatrik  O0ykUsu  agisindan  degerlendirildiginde,
calismamizda anne-babada psikiyatrik hastalik varligi ile cocuklarda DEHB
belirtileri arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Bu bulgu, genetik gecis ve
paylasilan cevresel risk faktorleri agisindan literatlrle uyumludur. DEHB’nin
kalitim oraninin %70-80 arasinda oldugu ve ailede psikiyatrik hastalik
bulunmasinin gocukta DEHB riskini belirgin sekilde artirdigi pek ¢ok ¢alismada
bildiriimistir  (83). Ozellikle ebeveynlerde dikkat eksikligi, duygudurum
bozukluklari ve anksiyete oOykusunun c¢ocuklarda norogelisimsel ve
davranissal sorunlarla glcli bicimde iligkili oldugu belirtiimigtir (84). Bizim
orneklemimizde de benzer sekilde, ebeveyn psikiyatrik 6ykisunun bulunmasi

DEHB semptomlarinin artisiyla iligkilidir.

Ebeveyn egitim dizeyi ile cocuklarda DEHB varligi arasindaki iligki
incelendiginde, calismamizda anlamh bir iliski saptanmamistir. Bu durum,
orneklemimizde ebeveyn egitim duzeyinin genel olarak yuksek olmasindan
kaynaklanabilir. Literatlrde, ebeveyn egitim dizeyi ile DEHB arasindaki iligkiye
dair farkl sonuglar bildiriimektedir. Bazi arastirmalar distk egitim dizeyinin
DEHB riskini artirdigini belirtirken (85), bazilari ise egitim diizeyinin tek basina
belirleyici olmadigi, sosyoekonomik durum ve ebeveynlik stilleriyle birlikte
degerlendiriimesi gerektigini vurgulamaktadir (86). Bulgularimiz, DEHB’nin
norobiyolojik ve genetik temelli bir bozukluk oldugunu, egitim duzeyinin ise

dolayli ve gugclendirici bir faktor olarak rol oynayabilecegini desteklemektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, arastirmamiz ailede psikiyatrik dykandn
DEHB uzerinde 6nemli bir etkisi oldugunu ortaya koymaktadir. Buna karsin,
ebeveyn kaybi, bosanma ve egditim dlzeyi tek basina belirleyici faktorler olarak
saptanmamisgtir. Literatur 1s1ginda, aile igi psikososyal dinamikler ve ebeveyn
ruh sagliginin gocuklarin norogelisimsel sureclerinde kritik 6neme sahip

oldugu sodylenebilir. Bulgularimiz, DEHB degerlendirmesinde aile dyklusu ve
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ebeveyn psikiyatrik sagliginin sistematik olarak sorgulanmasinin klinik agidan

yararli olacagini desteklemektedir.

Calismamizda anne gebelik yasi ile gocuklarda dikkat eksikligi ve asin
hareketlilik duzeyleri arasindaki iligki degerlendirilmis olup, lojistik regresyon
analizlerinde anlamh bir iligki saptanmamigtir. Anne gebelik yasinin ortalama
26,56 yil oldugu dikkate alindiginda, orneklemin ¢ogunlukla gen¢ ve orta
gebelik yas grubunu icerdigi gorulmektedir. Literatirde, ileri anne yasinin
norogelisimsel bozukluklar, 6zellikle de otizm spektrum bozuklugu ile iligkili
oldugu bildirilmis, ancak DEHB acisindan bulgularin tutarsiz oldugu
bildiriimektedir (87). Bazi c¢alismalar ileri anne yasinin DEHB riskini
arttirabilecegini 6ne surerken (88), diger arastirmalar anne yasinin DEHB
gelisimi Gzerinde belirgin bagimsiz bir etkisi olmadigini géstermistir (89). Bizim
calismamizdaki sonuglar, anne vyasinin dikkatsizlik ve hiperaktivite
semptomlari agisindan tek basina belirleyici olmadigini desteklemektedir. Bu
durum, DEHB’nin multifaktoriyel dogasina isaret etmekte ve genetik yatkinlik,
prenatal/perinatal ¢evresel faktorler ve erken yasam stresorlerinin daha

kapsamli bir seklide degerlendiriimesi gerektigini dusundurmektedir.

Kardes verileri incelendiginde; kardes sayisi ve kardeste psikiyatrik hastalik
Oykusu ile dikkat eksikligi arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Bununla birlikte tek gocuklarda dikkat eksikligi oranlarinin daha ylksek oldugu
g6zlenmigtir. Literatirde kardes sahibi olmanin sosyal etkilesim firsatlarini
arttirarak sosyal beceri gelisimine katki sundugu ve bu durumun davranigsal
dizenleme sureclerini olumlu etkileyebilecegi belirtimektedir (90). Ancak bazi
calismalar tek ¢ocuk olmanin davranis sorunlari i¢cin mutlaka risk faktoru
olusturmadigini, aile igi iligkilerin kalitesinin daha belirleyici oldugunu
vurgulamaktadir (91). Bizim bulgularimiz, kardes sayisinin DEHB semptomlari
uzerinde sinirh etkiye sahip oldugunu gostermekte ve literatlrle uyumlu

gorinmektedir.
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Kardesinde psikiyatrik hastalik oykusu bulunan olgularda dikkat eksikligi
oranlari biraz daha yuksek olmakla birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bu durumun, ¢alisma grubunda psikiyatrik dykisu olan kardes
sayisinin olduk¢a disuk olmasindan (n=10) kaynaklanan sinirli istatistiksel
gugle iligkili olabilece@i dustnulmektedir. Genetik ve ailevi faktérlerin DEHB
gelisimine katkisi guglu sekilde bilinmektedir, dolayisiyla daha genis

orneklemlerle yapilacak ¢alismalar farkli sonuglar ortaya koyabilir (92).

Benzer sekilde, kardes sayisi ile agiri hareketlilik duzeyleri arasinda da
anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05). Bununla birlikte tek ¢cocuklarda asiri
hareketlilik oranlarinin nispeten daha yuksek olmasi, sosyal etkilesim sinirliligi
ve paylasma-yonetim becerilerindeki farklarla iligkili olabilir. Ancak bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmamasi, aile yapisi ve kardes dinamiklerinin
DEHB semptomlari Uzerinde tek basina guglu bir etkisi olmadigini
gOstermektedir. Literatir, hiperaktivite ve durtusellik gibi davranissal
Ozelliklerin buyuk 6lgude ndrobiyolojik ve genetik temelli oldugunu ve gevresel

faktorlerin modulator etkisinin daha sinirli kaldigini bildirmektedir (93).

Bu calismada c¢ocuklarin ekran maruziyeti ve bilinen arkadas sayilari ile
dikkat eksikligi ve asiri hareketlilik duzeyleri arasindaki iligkiler incelenmistir.
Katilimcilarin baytk gogunlugunun bes veya daha fazla arkadasa sahip oldugu
(%70) ve ekran kullaniminin yuksek oldugu gozlenmistir. Cocuklarin
%41,5’inin ginde 2 saatten fazla ekran baginda zaman gegirdigi belirlenirken,

ekrani hi¢ kullanmayan g¢ocuklarin orani %10’dan az bulunmustur.

Analizler sonucunda, ekran maruziyeti ile dikkat eksikligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (x> =14.811; p=0.001; Cramer’s
V=0.272). Ekran maruziyeti olmayan c¢ocuklarda dikkat eksikligi
gbzlenmezken, gunlik 0-2 saat ekran kullaniminda %1,0 ve 2 saatten fazla
ekran kullaniminda %14,5 oraninda dikkat eksikligi gortulmustir. Bu bulgu,

Ozellikle 2 saat ve Uzeri ekran kullaniminin dikkat surecleri Uzerinde belirgin
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olumsuz etkiler olusturabilecegini gostermektedir. Etki buyuklugunun orta
duzeyde olmasi, ekran suresinin dikkat iglevleri Uzerinde anlamli bir gevresel

risk faktoru olabilecegini desteklemektedir.

Mevcut literatur, 6zellikle hizla degisen gorsel uyaranlara maruziyetin dikkat
sistemini olumsuz etkileyebilecegini ve surdurulebilir dikkat becerilerinde
bozulma ile iligkili oldugunu gostermektedir (94,95). Ayrica ekran bagimliligi
ve dijital uyarana asirn maruziyetin yaruticu iglevler, kisa sureli bellek ve
davranis kontrolu UGzerinde olumsuz etkiler olusturdugu bildirilmistir (96). Bizim
calismamizdaki sonuglar da ekran suresinin artmasiyla dikkat eksikligi
belirtilerinin anlamli sekilde arttigini ortaya koyarak literatir bulgulariyla uyum

gOstermektedir.

Asirt hareketlilik acisindan degerlendirildiginde ise ekran suresi ile
hiperaktivite-durttsellik arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (x*=1.441;
p=0.487; Cramer’s V=0.085). Her ne kadar ekran suresi arttikga hiperaktivite
oraninda kismi bir artis egilimi izlenmis olsa da bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bu sonug, hiperaktivite semptomlarinin ekran suresine kiyasla
daha gucli sekilde biyolojik ve ndérogelisimsel mekanizmalar tarafindan

belirlendigi gorusunu destekler niteliktedir (97).

Sosyal iligkiler agisindan, arkadas sayisi ile dikkat eksikligi ve asir
hareketlilik arasinda anlamli iliski bulunmamigtir (p>0.05). Her iki grupta da
cocuklarin gogunun genis arkadas cevresine sahip oldugu gorulmustur.
Bununla birlikte, az sayida arkadagi olan ¢ocuklarda hiperaktivite oranlarinin
daha yuksek oldugu dikkat gekmektedir, ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Onceki calismalar, sosyal etkilesim firsatlarinin gocuklarda
davranissal duzenlemeyi guclendirebilecegini, ancak arkadas sayisinin tek
basina davranigsal bozukluklar igin belirleyici olmadigini belirtmektedir
(90,98). Bulgularimiz, sosyal ¢evrenin DEHB belirtileri Uzerinde sinirli etkisi

oldugunu gostermektedir.
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Sonug olarak, bu galisma anne-babanin hayatta olmasi, birlikte veya ayri
yasamasi, psikiyatrik dykusu, egitim durumu, anne gebelik yasi, kardes sayisi
ve kardeglerin psikiyatrik dykusu gibi ailevi degiskenlerin ¢ocuklarda DEHB
belirtileri Uzerinde sinirll etkiye sahip olabilecegini gostermektedir. DEHB
gelisiminde temel mekanizmalarin genetik yatkinlik, prenatal/perinatal
faktorler ve bireysel nérogelisimsel ozellikler oldugu dusunilmektedir. Daha
genis Orneklemler ve uzunlamasina tasarimlarla yapilacak galismalar aile
dinamiklerinin  DEHB uUzerindeki potansiyel etkilerini daha net ortaya

koyacaktir.

Cevresel etkenler agisindan degerlendirildiginde ise, ekran suresinin dikkat
eksikligi ile anlaml ve orta duzeyde iligkili oldugunu, hiperaktivite ve sosyal
cevre ile iligkilerin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir. Bu
sonuglar, dikkat slreclerinin cevresel faktorlere duyarliigini ortaya koyarken,
hiperaktivite-durtusellik belirtilerinin daha ¢ok biyolojik temelli oldugunu
disiindirmektedir. Ozellikle erken yas grubunda ekran siresinin
sinirlandiriimasi, dikkat islevlerinin korunmasi agisindan koruyucu bir yaklagim

olarak degerlendirilebilir.

Butin bu degiskenler ve geciriimis travma sayilari degerlendirildiginde,
travma nedeniyle acil servise basvuran ¢ocuklarda dikkat eksikligi belirtilerinin
arastinimasi klinik agidan énemli bir gereklilik olarak 6ne ¢ikmaktadir. DEHB’li
cocuklarda durtusellik, risk alma egilimi, tehlikeyi yeterince degerlendirememe
ve dikkat daginikh@ gibi belirtiler; trafik kazalari, dismeler, yaniklar ve ev igi
kazalar gibi travmatik olaylara maruziyet riskini artirmaktadir. Literatlrde
DEHB’nin ¢ocukluk déneminde kaza ve travma gecirme olasiligini anlamli
derecede yukselttigi, bazi calismalarda bu riskin iki katina kadar ¢ikabildigi
bildirilmistir (99).
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Bu nedenle travma olgularinda altta yatan dikkat eksikligi bulgularinin
degerlendiriimesi, hem travma riskinin azaltiimasina yonelik Onleyici
yaklasimlarin gelistirimesi hem de DEHB tanisi almasi gereken c¢ocuklarin
gecikmeksizin tespit edilmesi agisindan dnemlidir. Bu baglamda, acil servise
travma ile bagvuran ¢ocuklarda dikkat eksikligi belirtilerinin sistematik olarak
taranmasi, DEHB'nin erken tani ve tedavi sureglerine katki saglamakta ve
gelecekteki olasi travmatik olaylarin 6nlenmesine yonelik stratejilerin

gelistiriimesine onemli bir zemin olugturmaktadir.
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6.SONUG VE ONERILER

Bu galisma, travma nedeniyle acil servise basvuran 5-12 yas arasi
cocuklarda dikkat eksikligi ve hiperaktivite belirtilerinin sikh@imni ve iligkili
faktorleri degerlendirmek amaciyla gergeklestiriimisti. Calismada dikkat
eksikligi orani %6,5, asin hareketlilik orani %13,5 olarak saptanmistir. Bu
bulgular, travma ile basvuran ¢ocuklarda DEHB belirti dizeylerinin toplum
prevalansina yakin olmakla birlikte klinik acgidan dikkate deger oldugunu

gOstermektedir.

Gegirilmis travma sayisiyla DEHB iliskileri incelendiginde, travma geciren
cocuklarda DEHB gorilme oraninin daha yuksek oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli bulundugu saptanmigtir. Literatirde DEHB ile
cocukluk travmalari arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalar sinirli olup,

tekrarlayan travmalari ele alan galismalarin eksikligi dikkat cekmektedir.

Ailevi faktorler agisindan, anne ve babanin sag olup olmamasi,
ebeveynlerin birlikte yasama durumu, anne-babada psikiyatrik dyku varligi ve
egitim duzeyi, kardes sayisi, kardeslerde psikiyatrik oyku varligi ile gocuklarda
DEHB belirtileri arasindaki iligkiler incelenmistir. Elde edilen bulgular, bazi aile
yapisi ve ebeveyn Ozelliklerinin DEHB ile iligkili olabilecegini, bazi faktorlerin

ise belirleyici olmadigini gostermektedir.

Calismanin en 6nemli bulgularindan biri, ekran maruziyeti ile dikkat eksikligi
arasinda anlamli bir iliski bulunmasidir. GUnluk ekran suresi arttikca dikkat
eksikligi gorulme sikligr artmigtir; buna kargin, hiperaktivite ile ekran suresi
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Sosyal ¢evrenin bir gdstergesi
olarak degerlendirilen arkadas sayisinin DEHB belirtileriyle iligkili olmadigi

gOzlenmigtir.

Sonug olarak, acil servise travma ile bagvuran ¢ocuklarda DEHB varliginin

degerlendiriimesi, olasi altta yatan nérogelisimsel sorunlarin erken taninmasi
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ve gelecekte olusabilecek travmalarin onlenmesi agisindan klinik 6nem

tasimaktadir.

Bulgularimiz dogrultusunda; hekimlerin DEHB bulgularini taniyabilme
konusunda bilgilendiriimesi, olasi suphe durumunda ebeveynlerin
yonlendirilerek ilgili bolumlere basvurmasinin saglanmasi ve ailelerin ekran
maruziyeti konusunda bilinglendiriimesi Onerilmektedir. Ayrica, daha genis
orneklemli ve farkli merkezleri kapsayan ¢alismalarin yapilmasi; travma sayisi

ve ekran maruziyetinin detayli sekilde incelenmesi agisindan faydali olacaktir.
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OZET

Acil Servise Travma ile Bagvuran 5-12 Yas Arasi Cocuklardaki

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Degerlendirilmesi
Dr. Fulya SAGLAM
Amag

Bu c¢alisma, travma nedeniyle acil servise basvuran 5-12 yas araligindaki
cocuklarda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu'nun (DEHB) goriime
sikhgini belirlemeyi ve travma ile DEHB arasindaki iligkiyi ailesel ve gevresel

degiskenlerle birlikte degerlendirmeyi amaclamaktadir.
Yoéntem

Prospektif ve kesitsel tasarlanan arastirma, 01.01.2024—-01.01.2025 tarihleri
arasinda Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Acil Servisinde
gergeklestirilmistir. Travma ile basvuran 200 gocugun ebeveynlerine Turgay
DSM-IV Yikici Davranig Bozukluklari Olgedi uygulanmis; demografik veriler,
aile vyapisi, ekran maruziyeti ve sosyal iligkiler gibi degiskenler
degerlendirilmistir. istatistiksel analizlerde Ki-kare testi ve lojistik regresyon

kullaniimigtir.
Bulgular

Calismaya dahil edilen 200 hastanin yas ortalamasi 9,07+2,21 olup, %63’u
erkekti. Olgek degerlendirmesinde dikkat eksikligi orani %6,5, asiri hareketlilik
%13,5 saptandi. DEHB semptomlari ile cinsiyet arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Ebeveyn egitim dizeyi, ebeveynlerin birlikte yasama

durumu, anne gebelik yasi, kardes sayisi, kardeslerde psikiyatrik oyku ve
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arkadas sayisi ile DEHB arasinda anlamli iliski gdézlenmedi (p>0,05). Babanin
hayatta olmamasi ve ebeveynde psikiyatrik hastalik oOykusu ise asiri
hareketlilik ile iligkili bulundu (sirasiyla p=0,031 ve p=0,008). Ekran maruziyeti,
dikkat eksikligi ile anlaml iligkiliydi (p=0,001); ekran suresi arttikga dikkat
eksikligi sikhgi belirgin sekilde ylkseldi. Son 1 yil iginde travmaya maruz kalma
sikhgi, hem dikkat eksikligi (x*>=7,787; p=0,020; ®=0,197) hem de asiri
hareketlilik (x*=8,025; p=0,018) ile anlamli iligkili bulundu.

Sonug

Travma nedeniyle acil servise bagvuran cocuklarda DEHB belirtilerinin
degerlendiriimesi, 6zellikle dikkat eksikligi olan gocuklarda gegcirilen travma
sayisinin fazla oldugunu gostermektedir. Ayrica ekran maruziyetinin
artmasiyla DEHB belirtilerinin, 6zellikle dikkat sorunlarinin, daha sik goruldugu
saptanmigtir. Bu bulgular, travma ile basvuran ¢ocuklarda DEHB belirtilerinin
taranmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Ayrica ekran suresinin kontrol altina
alinmasi, olasi noérogelisimsel sorunlarin erken tespiti ve gelecekteki

travmalarin onlenmesine katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Cocuk travma, DEHB, Dikkat eksikligi, Ekran

suresi, Hiperaktivite, Travma
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ABSTRACT

Evaluation Of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder in Children Aged
5-12 Years Presenting To The Emergency Department With Trauma

Dr. Fulya SAGLAM

Objective

This study aimed to determine the prevalence of Attention Deficit Hyperactivity
Disorder (ADHD) among children aged 5-12 years presenting to the
emergency department due to trauma, and to evaluate the relationship

between trauma and ADHD in relation to familial and environmental factors.

Methods

This prospective, cross-sectional study was conducted in the Emergency
Department of Manisa Celal Bayar University Faculty of Medicine between
January 1, 2024, and January 1, 2025. The parents of 200 children presenting
with trauma completed the Turgay DSM-IV Disruptive Behavior Disorders
Scale. Demographic data, family structure, screen exposure, and social
relationships were recorded. Statistical analyses were performed using the chi-

square test and logistic regression.

Results

A total of 200 children were included, with a mean age of 9.07 + 2.21 years;
63% were male. The prevalence of attention deficit was 6.5%, and
hyperactivity was 13.5%. Significant associations were found among

behavioral scale scores (p<0.001). No significant relationship was observed
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between gender and ADHD symptoms (p>0.05). Parental education level,
parental cohabitation status, maternal age at pregnancy, number of siblings,
sibling psychiatric history, and number of friends were not associated with
ADHD symptoms (p>0.05). Having a deceased father and a parental history
of psychiatric illness were significantly associated with hyperactivity (p=0.031
and p=0.008, respectively). Screen exposure was significantly associated with
attention deficit (p=0.001), with higher screen time corresponding to more
frequent attention problems. Experiencing trauma within the past year was
significantly associated with both attention deficit (x>=7.787; p=0.020;
®=0.197) and hyperactivity (x>=8.025; p=0.018).

Conclusion

Children presenting to the emergency department with trauma who exhibited
ADHD symptoms were found to have experienced a higher number of
traumatic events. Additionally, increased screen exposure was associated with
a higher frequency of ADHD-related symptoms, particularly attention
problems. These findings highlight the importance of screening for ADHD
symptoms in children presenting with trauma and suggest that monitoring and
limiting screen time may support early detection of neurodevelopmental

difficulties and help prevent future trauma.

Keywords: Attention deficit, ADHD, Emergency department, Hyperactivity,

Pediatric trauma, Screen time, Trauma
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EKLER

Ek 1 Turgay DSM-IV Kékenli Yikici Davranis Bozukluklari Olgegi

fMAN i SA TURGAY DSM-IV KOKENLI
CELAL BAYAR YIKICI DAVRANIS BOZUKLUKLARI
UNIVERSITESI [TURGAY 1995,

HAFSA SULTAN HASTANES]

PS.FR.10 07.01.2019 [ RevizyonNo |  Revizyon tarihi 1/2
Adi-Soyadi: Yagi:

Cinsiyeti: Tarih:

Belirtilerin Siresi: Son Tani:

Olgegi Yanitlayan Kisinin Yakinlik Derecesi:

Sorular Hi¢ Yok | Biraz | Oldukga Fazla | Cok Fazla
Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul
ddevlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerinde dikkatsizce 0 1 2 3

hatalar yapar.

CoBu zaman Uzerine aldigi gorevlerde ya da etkinliklerde dikkati
dagilir.

Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ou zaman
dinlemiyormus gibi gorinar.

Cogu zaman emirlere uyamaz ve okul ddevlerini, ufak tefek
isleri ya da isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz. (kendisinden 0 1 2 3
isteneni anlayamamaya bagl degildir).

Cogu zaman Gzerine aldig gérevleri ve etkinlikleri

- 0 1 2 3
diizenlemekte ve planlamakta zorluk ¢eker.
Cogu zaman sdrekli kafa calistirmayi gbrevierden kaginir, 0 1 3 3
bunlari sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.
Cofu zarman Ozerine aldif gérevler ya da igin gerekli olan
seyleri kaybeder (6r. Oyuncaklar, okul Gdevleri, kalemler, 0 1 2 3
kitaplar ya da arag-gerecler)
Copgu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir. 0 1 2 3
Glnlik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir. 0 1 2
Cogu zaman elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde 0 1 ) 3
kipirdanip durur.
Copu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda 0 1 ) 3

oturdugu yerden kalkar ve dolasir.

Cofu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da
tirmanir.(ergenlerde sadece kendisinin algiladig huzursuziuk 0 1 2 3
duygular olabilir).

CoBu zaman, sakin bir bigimde, bos zamanlar gegirme ya da

0 1 2 3
oyun oynama zorlugu vardir.
Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan idare 0 ! 5 3
ediliyormusg gibi davramir.
Cogu zaman ¢ok konugur. 0 1 2 3
Cogu zaman sorular soru tamamlanmadan dnce cevabin 0 1 2 3
yapigtirir,
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Cofu zaman sirasini bekleme giclUgl vardir.

Cogu zaman baskalarinin séziind keser ya da yaptiklaninin
arasina girer. (6r. Baskalanimin konusmalarina ya da oyunlarina
burnunu sokar).

Sik sik 6fkelenir.

Sik sik biyiikleriyle tartismaya girer.

Biiyiklerinin isteklerine ya da kurallarina uymaya ¢ogu zaman
etkin bir bicimde karsi gelir ya da bunlan reddeder.

Cogu zaman, isteyerek, bagkalarim kizdiran seyler yapar.

Kendi yaramazliklari igin gogu zaman baskalarini suglar.

Cogu zaman alingandir, ¢abuk darilir ya da baskalarinca kolay
kizdirilir.

Cogu zaman igerlerler, kizgin ve glceniktirler.

Cofiu zaman kincidir ve intikam almak ister.

Cogu zaman baskalarina kabadayilik eder, gézdag verir ya da
korkutur.

Cofu zaman kavga-dovils baslatir.

Baskalarinin ciddi bir bigimde fiziksel olarak yaralanmasina
neden olacak bir silah kullanmistir (Or. Bir degnek, tas, kinik
sise, bigak, tabanca)

insanlara karsi fiziksel olarak acimasiz davranmigtir.

Hayvanlara karsi fiziksel olarak acimasiz davranmistir.

Bagkalarinin gézil dnunde ¢almigtir (Gr. Saldinp ¢anta kapip
kagma, goz korkutarak alma, silahh soygun)

Birisini cinsel etkinlikte bulunmasi igin zorlamistir.

Ciddi hasar vermek amaciyla isteyerek yangin gikarmistir.

isteyerek baskalarinin malina milkiine vermistir (yangin
cikarma disinda)

Bir bagkasinin evine, binasina ya da arabasina zorla girmistir.

Bir sey elde etmek, bir gikar saglamak ya da yikimliliklerinden
kaginmak icin cogu zaman yalan sdyler (yani baskalanim “atlatir”)

Hig kimse gormeden degerli seyler calmistir. (or. Kirmadan ve
igeri girmeden magazalardan mal calma, sahtekarlik)

13 yagindan dnce baglayarak, ailenin yasaklamasina karsin ¢ogu
zaman geceyi disarida gegirmistir.

Ana babasimin ya da onlarin yerini tutan kisgilerin evinde
yasarken en az iki geceleyin evden kagmistir. (ya da uzun bir
sire geri dénmemisse bir kez)

13 yasindan énce baslayarak, ¢ogu zaman okuldan kacmistir.
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Ek 2 Aile Bilgi Formu

Acil Servise Travma ile Basvuran 5-12 Yas Arasi
Cocuklarda Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Degerlendirilmesi Aile Bilgi Formu

YAS:

CINSIYET:

KARDES SAYISI:

ANNE EGITiM DURUMU:

BABA EGITiM DURUMU:

SON 1 YILDA GEGIRILMiS TRAVMA SAYISI:

ANNE: SAG[] VEFAT []

BABA: SAG [ ] VEFAT []

63



ANNE-BABA: BERABER [_] BOSANMIS []

ANNE-BABA PSIiKiIYATRIK OYKU (DEHB, OKB, ANKSIYETE BOZUKLUGU GiBi):

KARDESTE PSIKiYATRIK OYKU (DEHB, OKB, ANKSIYETE BOZUKLUGU GiBi):

EKRAN MARUZIYETi (GUNDE KAG SAAT?):

COCUGUN BILDIGiNiZ ARKADAS SAYISI: 01 ] 2-4[]

5 VEYA DAHA FAZLA []

ANNE GEBELIK YASI:
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Ek 3 Gonulli Olur Formu

CALISMANIN ADI : “Acil Servise Travma ile Basvuran 5-12 Yas Arasi
Cocuklardaki Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Degerlendirilmesi”

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektediv. Calismaya katilp katilmama karari tamamen size
aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini
bilgilerinizin nasu kullanilacaginin ¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konular: anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in
zaman aywiniz ve eger istiyorsaniz ézel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢calismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla
ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal
muayeneniz swrasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi
tarafindan karsilanacak; size veya bagl bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik

kurumuna 6detilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Arastirmamizin amaci acil servise travma ile bagvuran 5-12 yas arast ¢ocuklarda

Turgay 6lcegi kullanilarak DEHB ile travma arasindaki iligkinin arastirilmasidir.
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CALISMA iISLEMLERI:

Calisma icin calismaya alinacak c¢ocuklarin ebeveynlerine c¢ocugun ve ailenin
bilgilerini igeren sorular sorulacak ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite bozuklugu

tanisinda kullanilan Turgay 6l¢egi uygulanacaktir

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Cocukta var olan Dikkat Eksikligi Hiperaktivite bozuklugu tanisin1 erken déonemde
koyarak tedavi edilmesini saglamak. Bu sayede ¢cocugun sosyal, akademik basarisina

katkida bulunmak.

GONULLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARLARI
NELERDIR?

Calismada uygulanacak islemlerin olasi bir zarar1 bulunmamaktadir. Ancak ¢alismada
yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin calismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz.
Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin
icin en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayn1 sekilde caligmay1 yiiriiten doktor
calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi

calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri ylriitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi
sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢aligma bitiminde tibbi

literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

1. Doc.Dr. Ekim SAGLAM GURMEN
2. Dr. Fulya SAGLAM
Telefon no: 0236-236 03 30

I¢ hat: 1112 — 1113 — 1151

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaltyorum. Bu onay,
ilgili hi¢cbir kanun ve yoOnetmeligi gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam i¢in bu
belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde

bana teslim etmistir.

Veli / Vasinin Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Dr. Fulya SAGLAM
Arastirmact Adr Soyadi: | py Ekim  SAGLAM | [arih ve Imza:
GURMEN

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Adres ve Telefon: Anabilim Dali

4444228(Dahili:1112-1113)
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