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OZET

Karaokur, R., Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda
Motor Tasma Hareketi: Bir Elektroensefalografi Calismasi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastahklar1 Tezi,
Ankara, 2017. Bu c¢alismada Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
tanis1 konan ¢ocuklar ile ayni yas araliginda bulunan saglikli ¢ocuklar istemli el
hareketi gorevi sirasinda etkin olan kortikal bolgelerdeki genlik degisimleri ve motor
beceriler agisindan karsilastirilmistir. Calismaya DEHB tanist konan, 8-12 yas
arasinda, sag elli, metilfenidat haricinde psikoaktif ilag kullanmayan, Wechsler
Cocuklar igin Zeka Olgegi (WISC-1V) toplam zeka puan1 75 ve iizerinde olan, eslik
eden psikiyatrik hastaligi, kafa travmasi Oykiisii ve kronik nérolojik hastalig
olmayan 15 c¢ocuk alinmistir. Kontrol grubunu ise 8-12 yas arasinda, sag elli,
herhangi bir psikiyatrik, nérolojik ya da uzun siireli takip gerektirecek kronik fiziksel
hastaligi ve kafa travmasi Oykiisii olmayan, psikoaktif ilag kullanimi olmayan,
WISC-IV toplam zeka puani 75 ve iizerinde olan 15 gocuk olusturmustur. Psikiyatrik
hastaliklar1 taramak amaciyla Okul Cagi Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu kullanilmistir.
Degerlendirmeler kapsaminda Yenilenmis Conners Anababa Derecelendirme Olgegi
Kisa Tirkge Formu (YCADOKF), Edinburgh El Tercihi Anketi, Bruininks-
Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOT) kullanilmistir. Tiim ¢ocuklardan istemli el
hareketi gorevi sirasinda elektroensefalografi (EEG) kaydi alinmigtir. DEHB tanisi
konan ve metilfenidat kullanan ¢ocuklardan BOT ve EEG kaydinin yapilacagi giin
ilag tedavisine ara vermeleri istenmistir. Motor beceriler agisindan yapilan
karsilagtirmalarda DEHB grubunun bilateral koordinasyon ve denge testlerinde
anlamli olarak daha diisiik puanlar aldigi, ince ve kaba motor becerilerin kontrol
grubunda yas ile artmasina ragmen DEHB grubunda artmadigi saptanmistir. WISC-
IV calisma bellegi ve algisal akil yiiriitme alt 6lgek puanlari ile ince motor beceriler
arasinda anlamh bir sekilde dogru bagint1 bulunmustur. Istemli hareketin baslatiimasi
ve slrdiiriilmesi sirasinda iki grupta da sol el hareketi primer motor kortekslerde
daha fazla aktivasyona neden olmustur. Istemli hareket sirasinda primer motor
kortekslerde gdzlenen aktivasyona frontal bolgeler de eslik etmistir. istemli hareketin
yiriitiilmesi ile ilgili sol el hareketinin 6zellikle sag frontal bolgede daha fazla
aktivasyona neden oldugu saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda her iki elin
istemli hareketi sirasinda da alfa bandinda DEHB grubunun kontrol grubuna gore
daha diisiik bir aktivasyon sergiledigi, harekete bagli beta band1 aktivitesinin de alfa
bandinda gbézlenen duruma benzer bir sekilde DEHB grubunda daha zayif bir sekilde
gerceklestigi  bulunmustur. Sonu¢ olarak iki grup i¢in de interhemisferik
inhibisyonun asimetrik bir gelisim gosterdigi, DEHB grubunda hareket sirasinda
primer motor kortekste daha zayif bir noronal katilim oldugu ve bunun DEHB ile
ilgili nérogelisimsel bir gecikmenin sonucu olabilecegi diistiniilebilir. Bulgularin
DEHB’ye 6zgiil olup olmadigmin belirlenebilmesi amaciyla diger noérogelisimsel
bozukluklarda da benzer 6zelliklerin arastirilmasi, bulgularin gelistirilmesi amaciyla
ise daha biiyiik 6rneklemde yas, cinsiyet, DEHB alt tipi ve ilag kullanimi gibi
degiskenlerin de etkilerinin arastirilmasina ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, motor beceriler,
elektroensefalografi, motor tagsma hareketi
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ABSTRACT

Karaokur, R., Motor Overflow in Children with Attention Deficit Hyperactivity
Disorder: An Electroencephalography Study, Hacettepe University Faculty of
Medicine, Thesis in Child and Adolescent Psychiatry, Ankara, 2017. The aim of
this study was to compare children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(ADHD) and age matched healthy controls in terms of motor skills and amplitude
changes in active cortical regions during a voluntary hand movement task. 15
children with an ADHD diagnosis, with a total 1Q score of 75 or more on Wechsler
Intelligence Scales for Children (WISC-1V), who did not use psychoactive
medication, except for methylphenidate and without comorbid psychiatric conditions,
head trauma and chronic neurological disease were enrolled. The control group
consisted of 15 children with a total 1Q score of 75 and above on WISC-1V, who had
no chronic psychological, neurological or long-term chronic disease, and no history
of head trauma, no psychoactive drug use. Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Aged Children- Present and Lifetime Version (K-SADS-
PL) was used to screen for psychiatric disorders. Within the scope of the evaluations,
Conners” Parent Rating Scale-Revised/Short Form (CPRS-R/S), Edinburgh
Handedness Inventory, Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT) were
used. Electroencephalography (EEG) was recorded during a voluntary hand
movement task from all children. Children who are diagnosed with ADHD and who
use methylphenidate are asked to stop medication on the day of the evaluation. It was
found that in motor-skills comparisons, the ADHD group had significantly lower
scores in bilateral coordination and balance tests, and that fine and gross motor skills
were not correlated with age in the ADHD group despite a strong positive correlation
in the control group. WISC-IV working memory and perceptual reasoning subscale
scores were found to be significantly correlated with fine motor skills. During
initiation and maintenance of voluntery movement, left hand movement caused more
activation in motor cortex in both groups. Activation in primary motor cortex during
voluntary movement was also accompanied by frontal regions. It has been
determined that during the execution of voluntary movement left hand movement
caused more activation, especially in the right frontal region. When the ADHD and
the control groups were compared, it was found that the ADHD group exhibited a
lower activation in the alpha band in both hand motions, and the activity-related
beta-band activity was found to be lower in the ADHD group. In conclusion, it can
be considered that the interhemispheric inhibition has an asymmetrical development
in both groups; the primary motor cortex is less involved in the ADHD group, which
may be the result of a neurodevelopmental delay related to ADHD. In order to
determine whether the findings are specific to ADHD, it is necessary to investigate
other neurodevelopmental disorders and the effects of variables such as age, gender,
ADHD subtype and drug use in larger samples in order to investigate.

Key Words: attention deficit hyperactivity disorder, motor skKills,
electroencephalography, motor overflow
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1. GIRIS

1.1. Konunun Onemi

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), temel 6zelligi islevselligi
ya da gelisimi bozan dikkatsizlik ve/ya da hiperaktivite-diirtiisellik oriintiisii olan bir
norogelisimsel bozukluktur. DEHB ¢ocukluk c¢aginda baslar. Bazi belirtilerin 12
yasindan once olmasi gerekliligi cocukluk ¢agindaki esas klinik gériiniimiin 6nemini
gostermektedir. Dil, motor veya sosyal gelisimde hafif gecikmeler DEHB’ye 6zgiil
degildir ancak siklikla eslik eder (APA, 2013). DEHB ¢ocukluk ¢agi psikiyatrik
hastaliklar1 igerisinde en sik karsilasilan bozukluktur. Diinya genelinde ¢ocuklarin
yaklasik % 5’inde DEHB goriildiigii bildirilmektedir (Polanczyk ve ark., 2007).

DEHB olan ¢ocuk ve eriskinlerde motor, duyusal ve biligsel islevlerle ilgili
noral aglarda bozulmalar saptanmustir. Beyindeki bu yapisal ve islevsel anomalilerin
DEHB’de goriilen bozulmus bilissel, afektif ve motor davranislarla iligkili oldugu
diistintilmektedir (Bush ve ark., 2005; Konrad ve Eickhoff, 2010).

Motor gelisimde hafif gecikmelerin DEHB’ye 6zgiil olmadig1 ancak siklikla
eslik ettigi bilinmektedir. DEHB tanist konan c¢ocuklar normal gelisim gdsteren
akranlartyla karsilagtirildiklarinda, hizlar1 daha fazla degiskenlik gostermekle birlikte
(Rubia ve ark., 1999) zamanli motor gérevlerde daha yavas bir performans (Denckla
ve Rudel, 1978) ve daha fazla motor tagsma hareketi sergilerler (Denckla ve Rudel,
1978; Mostofsky ve ark., 2003; Szatmari ve Taylor, 1984). Okul ¢aginin baslarinda,
tekrarlayict motor gorevlerle ilgili motor tasma hareketleri normal gelisim gosteren
cocuklarda belirgin bir sekilde azalmaktadir (Cohen ve ark., 1967; Denckla ve Rudel,
1978; Largo ve ark., 2001), ancak DEHB tanis1 konan gocuklarda tekrarlayict motor
gorevlerde motor tagsma hareketleri siklikla devam etmekte ve istemsiz hareketlerin
bozulmus veya immatiir inhibisyonunu diigiindiirmektedir.

Eriskin ve ¢ocuklarda motor yiiriitmenin noral bagintilarini incelemek icin
baz1 elektroensefalografi (EEG) ve fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme
(fMRG) ¢aligmalarinda istemli parmak hareketi gorevi kullanilmistir (Allison ve ark.,
2000; Baraldi ve ark., 1999). I¢sel tetikli parmak hareketi gorevi sirasinda yapilan bir
fMRG c¢alismasinda DEHB’li cocuklar kontrol grubuna gore hem sag siiperior



pariyetal lobda hem de istemli harekete kontralateral primer motor kortekste azalmis
noral aktivasyon gostermislerdir (Mostofsky ve ark., 2006).

Ritmik aktivitedeki degisikligin analizinde kullanilan sensorimotor ERD/ERS
(Event-related Desynchronization/Event-related Synchronization) degerlerinin,
harekete bagli olarak ritmik aktivitenin belli frekanslarinda genlik azalmasi/artmasi
olarak gozlenebilir olmasi, hareket tipine bagl olarak yersel farkliliklar géstermesi,
hareketin  hayali olarak gergeklestirilmesi ile hareketin fiziksel olarak
gerceklestirilmesi durumlarinda somatosensoriyel kortekste benzer bolgelerin aktive
olmasi, ERD/ERS analizlerini 6nemli kilmaktadir (Pfurtscheller ve ark., 1997).

Hareketin tetiklenme tipinin (istemli ya da disaridan verilen bir uyaranla)
ERD/ERS tzerindeki etkileri aragtirllmigtir. Disaridan verilen bir uyaranla tetiklenen
hareketlerde primer motor, primer duyusal ve lateral premotor korteksin aktive
oldugu, istemli hareketlerde bu merkezlere ek olarak mesial frontosentral (SMA -
supplementary motor area-) ve ipsilateral sensorimotor korteksin de aktive oldugu
belirlenmistir (Leocani ve ark., 1997; Gerloff ve ark., 1998).

DEHB’nin, dikkat eksikligi ve dirtiisellik bilesenlerinin noral temelleri
yazinda bugiine dek olduk¢a yogun ¢alisilmis olmasina karsin bu hastaligin tigiincii
bileseni olan hiperaktivite ile iligkili motor belirtilerin ve motor kontroliin ndral
temelleri ile iliskili ¢alisma sayis1 oldukca kisithdir. Ozgiil olarak DEHB’de motor
kontroliin aragtirildig1 caligmalarda siklikla biligsel islevlerin, gorsel ve isitsel
uyaranlarin da isin i¢ine girdigi gérece karmasik gorevler kullanilmistir (Bender ve
ark., 2012; Banaschewski ve ark., 2008; Overtoom ve ark., 2002).

Motor  korteks  aktivasyonunun ve motor hareketin  baslatilip
sonlandirilmasinda etkin olan kortikal siireglerin EEG ile 6l¢iilmesi ve ERD/ERS
yontemi ile incelenmesinin fMRG ile karsilagtirildiginda, daha yiiksek zamansal
¢Oziiniirlik imkan1 sunmasi ve EEG’nin hareket artefaktlarina daha toleransli olmasi
nedeniyle ¢ocuk yas grubunda daha uygun ve uygulanabilir oldugu diisiniilmiistiir.

Ulasilabilen yazinda DEHB olan ¢ocuklarda istemli hareket sirasinda motor
korteks aktivasyonunu ERD/ERS y6ntemi ile inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu calisgmada, DEHB tanisi konan gocuklarda ve eslestirilmis kontrol grubunda,
istemli uzun sureli hareketin baslatilmasi, yapilmasi ve sonlandirilmasinda etkin olan

kortikal siirecler, ERD/ERS gibi frekans alani analizleri kullanilarak ele alinacak,



karar verme siire¢leri agisindan alfa ve beta bandindaki genlik degisimleri {izerinden
kontrol grubuna gore olasi farklar incelenecektir. DEHB’li g¢ocuklarda normal
gelisim gdsteren cocuklara kiyasla istemli hareket sirasinda motor tasma fenomeni
ile iligkili primer motor korteks, mesial frontosentral ve sensorimotor Kkorteksteki
gozlenmesi beklenen farkli noéronal aktivitelerin hiperaktivite belirtisi igin
norobiyolojik bir temel olusturacagi ongorilmiistiir.

Son zamanlarda psikiyatik bozukluklarla ilgili belirtilerin ndrobiyolojik
kokenlerinin arastirildigi ¢alismalarinin sayisi artis gostermektedir. Bu ¢aligmalarda
siklikla birden ¢ok bilim dalinin ortak katkisinin oldugu multidisipliner yaklasimin
onem kazandig1 dikkati ¢ekmektedir. Klinisyenin karsisina belirti ya da bulgulariyla
cikan norogelisimsel bir hastaligin norobiyolojik izdiistimlerinin ortaya konabilmesi,
hastaliklara sadece belirti diizeyinde miidahale etmenin 6tesinde dogrudan hedefe
yonelik miidahale ya da tedavi alternatifleri gelistirilebilmesi i¢in yazina katkida

bulunabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DEHB’nin Tarihcesi

DEHB ile ilgili terimler ve kavramlarda yillar igerisinde belirgin degisiklikler
olmustur. Terimlerde olan bu degisikliklerle beraber tani Olgiitleri, aragtirma
desenleri, yaygilig ve tedavi yaklasimlar1 da degisim gostermistir.

Alman hekim Heinrich Hoffman tarafindan 1865 yilinda yazilan, hareketli ve
diirtiisel bir ¢ocugun tasvir edildigi “Kipir kipir Philip” adli ¢ocuk siiri, yazinda
DEHB’ye iliskin ilk kaynaktir. Tibbi kaynaklarda DEHB’ nin giiniimiizdeki tanimina
benzerlik gésteren ilk tanim ise 1902 yilinda ingiliz bir hekim olan George Still
tarafindan yapilmistir. Still; huzursuzluk, dirtiisellik, dikkat dagimiklhigi, asirt
duygulanim ve davranig sorunlari bulunan g¢ocuklardan bahsetmis ve bu durumu
ahlaki degerlerin davranisglar tizerindeki kontroliiniin kayb1 “Moral Control Defect”
olarak isimlendirmistir. Still, kronik bir seyir gosteren bu bozuklugun belirtilerinin
beyin hasar1 ya da mental retardasyon sonucu ortaya c¢ikmadigini, ¢evresel ve
biyolojik etkenlerin birlesiminden kaynaklandigini disiinmiistiir. Still, bozuklugun
temel 6zelliginin inhibisyon kontroliiniin kayb1 m1 yoksa dikkat sorunlart m1 oldugu
hususunda halen stirmekte olan bir tartisma baslatmistir (Lewis, 2002).

1919-1920 yillarinda influenza pandemisinin ardindan ortaya ¢ikan ensefalitis
letarjika epidemisinden sonra hayatta kalan ¢ocuklarda Still’in tanimladig1 davranig
sorunlarinin goriilmesi iizerine bu bozuklugun beyinle ilgili organik bir temeli
oldugu disiiniilmeye baslanmistir ve 1922’de Hohman tarafindan “Organik
Diirtiisellik™ tanimi ortaya atilmistir (Senol, 2008).

Strauss ve Lehtinen (1947) zeka geriligi olan hiperaktivite, diirtiisellik ve
dikkat sorunlar1 gdsteren ancak herhangi bir beyin hasar1 gosterilemeyen bir grup
cocuk i¢in tabloyu agiklamak amaciyla “Minimal Beyin Hasar1 Sendromu” terimini
kullanmiglardir. Laufer ve arkadaslar1 asir1 hiperaktivitesi olan olgularda bu terimin
yetersiz kaldigmi diistinerek “Hiperkinetik Diirti Bozuklugu” ve “Hiperkinetik
Davranim Sendromu” terimlerini kullanmiglardir (Laufer, 1975). 1962 yilinda
Clements ve Peters bu g¢ocuklarda beyin hasarmin olmamasina ragmen beynin
islevlerinde bir bozukluk oldugunu diisiinerek “Minimal Beyin Hasar1” terimi yerine

“Minimal Beyin Disfonksiyonu” terimini kullanmaya baslamislardir (Weis ve Weis,



2002). Terminoloji ile ilgili yasanan gelismelerin yaninda tedaviye yonelik 6zellikle
stimiilanlarin kullanildig1 ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir.

Tanisal olarak siniflandirma girigimleri ise ICD-9 (WHO, 1965) ve DSM-II
(APA, 1968) ile, bozuklugun “Cocukluk Cagi Hiperkinetik Sendromu” olarak
adlandirilmasiyla baglamig, hiperaktivite sendromun esas belirtisi olarak
gosterilmistir. 1970’lerde yapilan ¢alismalarda bu ¢ocuklarin oncelikle dikkatlerini
stirdiirmekte ve diirtiilerini kontrol etmekte zorluk yasadiklarinin goriilmesiyle DSM-
III siniflama sisteminde (APA, 1980) “Dikkat Eksikligi Bozuklugu” (DEB) seklinde
yeniden tanimlanmis ve bozukluk hiperaktivitenin eslik ettigi ve etmedigi seklinde
iki alt tipe ayrilmistir. DSM-1II-R simiflama sisteminde (APA, 1987) bozukluk
“Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” olarak yeniden adlandirilmas,
bozuklugun 14 belirtisine yer verilmis ve tani i¢in 7 belirtinin karsilanmasi sarti
konmustur. Ancak DSM-III-R’de hiperaktivitenin eslik etmedigi DEB tani
siiflamasindan ¢ikarilmis ayrica DSM-III siniflama sisteminde tanimlanan alt tipler
DSM IlI-R’de belirtilmemistir. DSM-1V smiflama sisteminde (APA, 1994) isim
degisikligi yapilmamakla birlikte bozukluga “Yikict Davranis Bozukluklar1” basligi
altinda yer verilmistir. DSM-IV’te bozukluk 18 belirti ve 3 alt tip ile belirlenmis olup,
tanm1 i¢in her bir belirti kiimesindeki dokuz maddeden altisinin karsilanmasi
gerekliligi getirilmistir.

DSM-V’te (APA, 2013) DEHB ile ilgili bir takim degisiklikler yapilmistir.
DEHB’nin beynin gelisimsel siire¢leri ile olan iligkisine vurgu yapilmis,
“Norogelisimsel Bozukluklar” bagligi altinda yer verilmistir. Tani kriterlerine
eklenen Ornekler sayesinde 6zellikle ergenler ve erigkinler i¢in yasam boyu tanilama
kolaylagtirilmistir. 17 yas ustii bireylerin DEHB tanist alabilmeleri ig¢in her belirti
kiimesinin birinden en az 6 yerine 5 belirtiyi karsilamalar1 yeterli goriilmustiir.
DEHB belirtilerinin 7 yasindan Once baslama kriteri 12 yas Oncesi olarak
degistirilmistir. DEHB alt tipleri kavrami, klinik tablonun ortaya ¢ikis bi¢imi olarak
degistirilmis ve taniya ek olarak belirtilmesi gerekliligi getirilmistir. DEHB
kriterlerinin hepsini dnceden karsiladigi halde su anda karsilamayan bununla birlikte
son 6 ayda islevselligi bozulmus olan hastalarin parsiyel remisyonda olduklarinin
belirtilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bozuklugun siddeti, belirtilerinin sayisina ve

islevsellik diizeyinde yasanan bozulmanin diizeyine gore hafif, orta ve agir olarak



derecelendirilmistir. Ayrica DSM-IV’te “Yaygin Gelisimsel Bozukluk” tanisi
alanlara DEHB tanis1 konulamazken, DSM-V’te DEHB ve “Otizm Spektrum

Bozuklugu” tanilarinin birlikte konulmasina imkan saglanmstir.

2.2. DEHB Epidemiyolojisi

DEHB cocukluk c¢agi psikiyatrik hastaliklar icerisinde en sik karsilasilan
bozukluktur (Faraone ve ark., 1998). Epidemiyoloji alaninda yapilan g¢alismalarin
yontemsel farkliliklarindan dolayr DEHB yaygimlhigina iliskin ¢ok farkli sonuglarin
elde edildigi diistiniilmektedir. 1997-2007 yillar1 arasinda yapilmis olan, 18 yas ve
alt1 katilimcilardan olusan 71 calisma sistematik bir sekilde gozden gecirildiginde,
DEHB yaygmliginin %0.2 ile %27 arasinda degisiklik gosterdigi goriilmektedir
(Polanczyk ve Jensen, 2008).

DEHB’nin yayginligt DSM-IV’te % 3-5 olarak belirtilirken (APA, 1994),
DSM-V’te bir¢ok kiiltirde yapilan toplum tabanli c¢alismalarda c¢ocuklarin
yaklasik % 5’inde DEHB goriildiigii bildirilmektedir (APA, 2013). Diinya genelinde
ise bozuklugun yayginligi ¢ocuklarda % 5,29 olarak bulunmustur (Polanczyk ve ark.,
2007). Son yillarda Tiirkiye’de yapilan, DSM-IV tami kriterleri temel alinarak
hazirlanmig yart yapilandirilmig tani goriigsmelerinin kullanildigr bir g¢alismada
bozuklugun yayginligi % 13,38 olarak tespit edilmistir (Ercan, 2010).

Yasla birlikte DEHB yayginlig1 azalmaktadir. Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda yapilan
calismalarda yaygilik %2.4 ile %16.1 arasinda degisiklik gosterirken, ergenlerde
yayginlik %2.2 ile %9.9 arasinda degismektedir (Skounti ve ark., 2007). Bununla
birlikte DEHB olan ¢ocuklarin biiyilik bir boliimiiniin (%60-85) ergenlik déoneminde
de DEHB tani kriterlerini karsiladigi gosterilmistir (Pliszka ve ark., 2007). Sekiz
yillik bir izlem calismasinda ¢ocuk ve ergenler 10-13, 14-16 ve 17-20 yaslarinda
degerlendirilmis ve DEHB yayginhigi sirasiyla %12.8, %9 ve %6 olarak bulunmustur
(Cohen ve ark., 1993). DSM-V’te eriskin déonemde bozuklugun yayginligi, birgok
kiiltirde yapilan toplum tabanli c¢aligmalara gore yaklasik %2,5 olarak
belirtilmektedir (APA, 2013).

DEHB, hem klinik hem de toplum 6rneklemlerinde erkeklerde kizlara gore
daha yiiksek oranda goriilmektedir. Bir meta analiz ¢alismasinda erkek:kiz orani

2,4:1 olarak bulunmustur (Polanczyk ve ark., 2007). Klinige kizlar daha ¢ok dikkat



sorunlari, akademik zorluklar ve igsellestirilmis sorunlarla basvururken, erkekler
daha cok yikict davramig problemleri ve hiperaktivite nedeniyle basvurmaktadir
(Gershon, 2002). Erkeklerin belirtileriyle gevrelerini kizlara gore daha fazla rahatsiz
etmeleri nedeniyle daha yiiksek oranda klinige basvurduklar1 diisiiniilmektedir

(Mukaddes, 2015).

2.3. DEHB’nin Klinik Belirtileri, Tam ve Alt Tipleri

2.3.1. Klinik Belirtiler

DSM-V tam sisteminde DEHB belirtilerine, dikkatsizlik ve hiperaktivite-

diirtiisellik olmak tizere iki farkli kiimede yer verilmistir.

Dikkatsizlik

Dikkat; bir bireyde organizasyon, odaklanma, Oncelikleri belirleme,
uyaniklig1 ayarlama, zihnin ¢alisma hizi ve verimi, hafiza, kendini ve davraniglarini
kontrol etme ve engellenme ile bas etme gibi becerilerle iligkili zihinsel bir siiregtir
(Brown, 2006). Dikkatin yapilan ise odaklanmasi ve siirdiiriilmesinde giigliik, dis
uyaranlarla dikkatin kolayca dagilmasi, okul esyalarin1 ve oyuncaklarimi kaybetme,
giinliik faaliyetlerde unutkanlik, diizensizlik, konusmay1 dinleyememe, yonergeleri
izleyememe, uzun siire zihinsel caba gerektiren islerden kacinma ve detaylar1 atlama

gibi belirtiler dikkat sorunlarinin géstergeleridir (Rey, 2015).

Hiperaktivite-Diirtiisellik

Kipir kipir ve asirt hareketli ¢ocuklardir. Yerlerinde duramaz, oturmalari
gerektiginde kalkip gezinirler. Cok konusur ve etkinlikler sirasinda giiriiltii yaparlar.
Hiperaktivitenin normal hareketlilikten ayirt edilebilmesi onemlidir. Bunun igin,
cocugun kendi yagsitlariyla karsilastirildiginda belirgin olarak fazla hareketli olmasi
ve bu hareketliligin islev kaybina yol agmasi gerekmektedir. Diirtiisellik ise
isteklerini erteleyememe, sirasi1  beklemekte giiclik ¢ekme, sorulan soru
tamamlanmadan cevap verme, sik sik s6z kesme, diisinmeden hareket etme gibi
klinik 6zelliklerle kendini gostermektedir (Mukaddes, 2015).



2.3.2. Tam

DEHB klinik bir tanidir. Tam i¢in 6zglin bir test yoktur. Klinisyenin tani
koymasina yardimci araglar; yar1 yapilandirilmis aile ve ¢ocuk gorlismeleri, anne-
baba ve Ogretmen degerlendirme Olgekleri ile psikometrik testlerdir. DSM-V
Olclitlerine gore, belirtilerin en az 6 ay siirmesi, 12 yasindan 6nce baslamasi ve en az
iki ortamda (6rn. evde ve okulda ya da iste) ortaya ¢ikmasi gerekmektedir (APA,
2013). DSM-V tam sisteminde DEHB belirtileri, dikkatsizlik ve hiperaktivite-

diirtiisellik olmak tizere iki farkli kiime igerisinde yer almaktadir.



Tablo 2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu icin DSM-V Tam Olgiitleri
(APA, 2013)

A. Asagidakilerden (1) velya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan, siiregiden
bir dikkatsizlik ve/ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik Oriintiisii:

1) Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/igle ilgili
etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 ya da daha ¢ok belirti en az alt1 ay
stirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karst gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disa vurumu degildir. Yas1 ileri gencglerde
ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiylik olanlarda) en az bes belirti olmas1 gerekir.

a) Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢alismalarinda, iste ya da etkinlikler
sirasinda yanliglar yapar.

b) Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giicliik ¢eker.

c) Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.

d) Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen goérevleri, siradan giinliik
isleri ya da sorumluluklari tamamlayamaz.

e) Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giigliik ceker.

f) Cogu kez, siirekli zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri sevmez ya da
bu tiir islere girmek istemez.

g) Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.

h) Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

i) Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2) Asirt hareketlilik ve diirtisellik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/igle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 ya da daha ¢ok
belirti en az alt1 ay siirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karst gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disa vurumu degildir. Yasi ileri genglerde
ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha biiylik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a) Cogu kez, kipirdanir ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.

b) Cogu kez, oturmasi beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

€) Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir.
(Not: Yast ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirli olabilir.)

d) Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da sessiz bir
bicimde oynayamaz.

e) Cogu kez, ““ her an hareket halinde” ‘dir, “motor takilmis ” gibi davranir.

f) Cogu kez asir1 konusur.

g) Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitin1 yapistirir.

h) Cogu kez sirasini bekleyemez.

i) Cogu kez, bagkalarinin s6ziinii keser ya da araya girer.
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Tablo 2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu i¢in DSM-V Tam Olgiitleri

(Devam)

B. On iki yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi
olmustur.

C. Birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik—diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok
ortamda vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da
islevselligin niteligini disiirdiigiine iliskin agik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bir bozuklugun gidisi sirasinda
ortaya ¢gikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Olup olmadigini belirtiniz:

314.01(F90.2) Bilesik goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, hem A1 (dikkatsizlik), hem de A2 (asir
hareketlilik/diirtiisellik) tan1 dlgiitleri kargilanmustir.

314.00(F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, Al (dikkatsizlik)
tan1  Ol¢iitii  karsilanmig, ancak A2 (asirn  hareketlilik/diirtiisellik) tam1  Olgiitii
karsilanmamustir.

314.01(F90.1) Asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay iginde,
A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tani Olgiitii karsilanmis, ancak Al (dikkatsizlik) tani
Olgiitii karsilanmamastir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha onceden biitlin tan1 6lgiitleri karsilanmis olmakla
birlikte, son alt1 ay i¢inde biitiin tan1 dlgiitlerinden daha azi kargilanmustir. Ve belirtiler
bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢ogu vardir ve
belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktan 6teye gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikteki bozulma “agir olmayan” ile “agir” arasinda
orta bir yerdedir.

Agir: Tam koymak igin gerekli belirtilerden ¢ok daha c¢ogu ya da birkag, 6zellikle agir

belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozmustur.
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2.3.3. DEHB Alt Tipleri

DEHB’nin, bilesik tip, dikkatsizligin baskin oldugu tip ve hiperaktivite-
diirtiiselligin baskin oldugu tip olmak flizere ii¢ alt tipi bulunmaktadir. Cocuklarda
daha 6nde olan hiperaktivite belirtileri yasla birlikte azalarak yerini dikkatsizlik
belirtilerine biraktig1 bilinmektedir (Nolan ve ark., 2001). Bu nedenle DEHB alt tip
oranlarim1 belirlerken yas gruplarinin géz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir.
Cocuklarda en sik goriilen alt tip DEHB-B (%43-79) iken bunu sirastyla DEHB-DE
(%8-37) ve DEHB-H/D (%5-29) alt tipleri izlemektedir (Montiel-Nava ve ark., 2002;
Hurtig ve ark., 2007; Montiel ve ark., 2008). Ergenlerde yapilan ¢alismalarda
DEHB-DE %64-78, DEHB-B %17-28, DEHB-H/D alt tipi ise %5-11 oranlarinda
bulunmustur (DuPaul ve ark., 1998; Nolan ve ark., 2001; Smalley ve ark., 2007,
Hurtig ve ark., 2007). Dikkatsizligin baskin oldugu alt tip kizlarda en sik goriilen alt
tip iken, her ig alt tip erkeklerde kizlardan daha sik goriilmektedir (Skounti ve ark.,
2007).

2.4. DEHB Etyolojisi

DEHB etyolojisi heniiz tam olarak agiklanamamis heterojen bir bozukluktur.
DEHB’nin erken gelisim evrelerinde, gevresel ve genetik faktorlerin etkilesimiyle,
norogelisimde bir aksama sonucu ortaya c¢ikan, norobiyolojik temelleri olan bir

bozukluk oldugu diistiniilmektedir (Sonuga-Barke ve ark., 2010).

2.4.1. Genetik

Aile, ikiz ve Evlat Edinme Calismalar:

Aile caligmalari, DEHB olan c¢ocuklarin ailelerinde bozukluk gdoriilme
sikligin1 kontrol gruplariyla karsilastirmiglardir. Yapilan ilk c¢alismalarda, DEHB
olan ¢ocuklarin hem anne-babalarinda hem de kardeslerinde DEHB riskinin 2-8 kat
arttig1 goriilmektedir (Faraone ve Biederman, 2000).

DEHB’nin ailesel gecisinde ¢evresel ve genetik etkenleri birbirinden ayirt
edebilmek amaciyla ikiz ve evlat edinme calismalar1 yapilmistir. Bozuklugun

gecisinde rol oynayan ortak genetik ve c¢evresel etkenleri arastirmak iizere yapilan
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ikiz ¢alismalarinda, monozigot ikizlerde konkordans %59-92 iken, dizigot
ikizlerde %29-42 olarak bulunmustur (Hectmann, 2005). Yirmi ikiz ¢alismasinin
gbzden gecirilmesiyle elde edilen bilgilerden DEHB’nin ¢ocuk ve ergenlerde
ortalama kaliim orant %76 olarak bulunmustur, bu bulgu DEHB’nin en fazla
kalitilabilirlik gosteren psikiyatrik bozukluklardan birisi olduguna isaret etmektedir
(Faraone ve ark., 2005).

Evlat edinme c¢alismalarinda ise, DEHB tanis1 olan ¢ocuk ve ergenlerin
biyolojik akrabalarinda, kontrollerin ya da evlat edinen ailenin akrabalarina gore
daha yiiksek oranda DEHB belirtilerinin goriildiigi bildirilmistir (Morrison ve ark.,
1973; Sprich ve ark., 2000).

DEHB ile iliskili Genler

DEHB etyolojisini saptamaya yonelik belli genlerin segilerek incelendigi ¢ok
sayida aday gen calismasi yapilmis ve bazi genlerle DEHB arasinda iliski oldugu
bulunmustur. Uzerinde en fazla calisilan genler dopamin D4 reseptdr (DRD4) ve
dopamin tastyicisi 1 (DAT 1) genleridir (Swanson ve ark., 2000). Bu alanda yapilan
molekiiler genetik incelemelerden edinilen bilgilere gore daha 6nce tanimlanmis
genler arasindan, dopamin D4 reseptorii (DRD4), dopamin D5 reseptérii (DRD5),
dopamin tasiyict (DAT), dopamin beta hidroksilaz (DBH), serotonin tasiyici (5-
HTT), seratonin 1B reseptorii (HTR1B) ve sinaptozom iligkili protein-25 (SNAP-
25)’1 kodlayan genlerin DEHB ile istatistiksel olarak iligkili oldugu bulunmustur
(Faraone ve ark., 2005). Katekol-O-metil transferaz (COMT) geninin DEHB ile
iliskisi olmadig: diistiniilmektedir (Cheuk ve Wong, 2006).

DEHB ile iligkili genleri tasidigi diisliniilen kromozom bolgelerini arastirmak
amaciyla farkli {ilkelerde yapilan genom taramasi c¢alismalarinda, bazi kromozom
bolgelerinin DEHB tanisi olan ¢ocuklarin aile iiyeleri arasinda daha sik paylasildigi
gosterilmistir. Bu bolgeler 5pl12, 5p13, 10926, 12923, 16p13 (Fisher ve ark., 2002;
Smalley ve ark., 2002), 5p13, 7p13, 9933, 15915 (Bakker ve ark., 2003), 8912,
11923,4913, 17p11, 12923, 8p23 (Arcos-Burgos ve ark., 2004) ve 5p, 6q, 7p, 99, 11q,
12q, 17p (Hebebrand ve ark., 2006) olarak bildirilmistir.
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Sonug olarak bu alanda yapilan ¢alismalarda ¢ok sayida iligkili gen ortaya
konmus olsa da, DEHB olusumunda baskin etkiye sahip oldugu gosterilebilen bir

gen gosterilememistir (Spencer ve ark., 2007).

2.4.2. Norokimyasal Calismalar

DEHB norobiyolojisi ile ilgili yapilan ¢aligmalar, dopaminerjik ve
noradrenerjik sistemdeki anormalliklerin bozuklugun olusumunda rol oynadigini
gostermektedir (Spencer ve ark., 2007). Prefrontal kortekste dopamin ve noradenalin
diizeylerini arttirarak etki eden stimiilanlarin, DEHB olan bireylerde kullanilmas1 ve
olumlu yanitlar alinmasiyla baglayan siiregte yapilan ¢aligmalarin sagladig: bilgilerle
bu sonuca ulasilmistir (Stahl, 2003).

Prefrontal korteks islevleri i¢in dopamin ve noradrenalin diizeylerinin yeterli
ve uygun bir seviyede olmasi gerekmektedir (Arnsten Amy, 2003). Dopamin ve
dopaminden sentezlenen noradrenalinin dikkat, odaklanma ve bunlarla iliskili
motivasyon ve uyaniklik gibi bilissel islevlerdeki dnemi bilinmektedir (Stahl, 2003).
Mezo-limbo-kortikal dopamin sistemindeki bozukluk davramig, dikkat ve
dirtiisellikle iliskili bulunurken, nigro-striatal dopamin sistemindeki bozukluk ise
ylriitiicli islevler ve motor kontrol ile baglantili belirtilerle iligkili bulunmustur
(Dewey ve ark., 2002).

Dopaminin sinaptik araliktan geri alimmi DAT isimli dopamin tasiyicisi
saglamaktadir. DAT’in DEHB patofizyolojisi ve tedavisindeki 6nemi goz Oniinde
bulundurularak tek foton emisyon bilgisayarli tomografisi (Single Photon Emission
Computerized Tomography; SPECT) ve pozitron emisyon tomografisi (PET)
calismalarinda incelenmis ve kontrol grubuna kiyasla DEHB olan grupta striatumda
DAT baglanmasinda artis oldugu gosterilmistir (Cheon ve ark., 2003; Spencer ve
ark., 2006).

Ek olarak proton manyetik rezonans spektroskopi (PMRS) ¢alismalarinda
beynin degisik bolgelerine 6zgiil olarak farkli seviyelerde N-asetil aspartat ve

glutamat saptanmaktadir (Jin ve ark., 2001; MacMaster ve ark., 2003).
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2.4.3. Norogoriintilleme Calismalari

DEHB tanis1 konan ¢ocuk ve erigkinlerde motor, duyusal ve biligsel islevlerle
ilgili noral aglarda bozulmalar saptanmaktadir. Ornegin, yapisal ve islevsel
norogoriintiileme yontemlerinin kullanildig1 ¢aligmalarda dikkat ve yiiritiicii
islevlerle ilgili noral aglarda anormallikler rapor edilmektedir. Beyindeki bu yapisal
ve islevsel norogoriintileme bulgularinin, DEHB’de goriilen bozulmus bilissel,
afektif ve motor davranislarla iligkili oldugu diistiniilmektedir (Bush ve ark., 2005;
Konrad ve Eickhoff, 2010).

Yapisal Goriintilleme Calismalar:

DEHB tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerle yapilan yapisal beyin goriintiilleme
calismalarinda hem toplam beyin hacminin hem de frontal lob hacimlerinin saglikli
bireylerden daha kiigiik oldugu gosterilmistir (Castellanos ve ark., 2002), bununla
birlikte dorsolateral prefrontal korteks, kaudat c¢ekirdek, pallidum, korpus kallozum
ve serebellum hacimlerinin DEHB tanis1 konanlarda anlamli bir sekilde daha kii¢iik
oldugu saptanmistir (Castellanos ve ark., 1996; Castellanos ve ark., 2001). Manyetik
rezonans goriintileme (MRG) bulgular1 kullanilarak yapilan bir metaanaliz
calisgmasinda DEHB tanis1 konan g¢ocuklar kontrollerle kiyaslandiginda genel bir
hacim azalmasinin yani sira posterior inferior serebellar vermis, korpus kallozum
splenumu, sag kaudat nukleus, toplam ve sag serebral hacimde azalmanin daha
belirgin oldugu gosterilmistir (Cortese, 2012).

Izlem calismalari, yasla birlikte, striatum disindaki bolgelerde DEHB ile
iligkili hacimsel distikliigiin devam ettigini, DEHB olanlarin beyin gelisimlerinin
kontrollere benzer bir seyir gosterdigini ancak kontrollerdeki diizeye
ulagamadiklarini ortaya koymustur (Castellanos ve ark., 2002). Striatumun yapisal
degisikligi ile ilgili farkli sonuglar bulunmakla beraber, 6dil sistemiyle iliskili bolge
oldugu bilinen ventral striatumun incelendigi bir ¢alismada, sag ve sol ventral
striatum DEHB tanisi olanlarda anlamli bir sekilde kii¢ciik bulunmus ve DEHB
belirtilerinin siddeti ile sag ventral striatum hacmi arasinda ters iligski gosterilmistir
(Carmona ve ark., 2009).

DEHB patofizyolojisinde 6nemli bir yeri oldugu diisiiniilen anterior singulat

korteksin incelendigi bir ¢alismada, tedavi almamis DEHB grubunda tedavi alan
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DEHB grubu ve kontrol grubuna gore sag anterior singulatin daha kii¢iik oldugu
gosterilmistir.  Bununla Dbirlikte bilateral anterior singulat korteks hacimleri
bakimindan tedavi almis DEHB grubu ile Kkontrol grubu arasinda fark
bulunamamustir (Semrud-Clikeman ve ark., 2006).

Difiizyon tensér manyetik rezonans goriintiileme (DT-MRG) yontemi ile
yapilan bir calismada, DEHB patofizyolojisinde rol oynadigi diisiiniilen fronto-
striatal-serebellar anormallikleri destekleyen bulgular ortaya konmustur. DEHB olan
cocuklarda kontrollere gore sag premotor Kkorteks, sag striatum, sag serebral
pediinkiil, sol orta serebellar pediinkiil ve sol serebellumda beyaz cevher miktarinda
degisiklikler oldugu gosterilmistir (Ashtari ve ark., 2005). Gri cevher degisikliklerini
arastirildigi ¢aligmalarla yapilan bir metaanalizde ise, DEHB olanlarda kontrollere
gore sag putamen Ve globus pallidus gri cevherinde azalma oldugu gosterilmistir
(Ellison-Wright ve ark., 2008).

DEHB’nin prognozu ve kortikal kalinlik arasinda iligskinin arastirildigi bir
MRG ile izlem g¢aligmasinda, DEHB olanlarda pik kortikal kalinligin 10,5 yilda,
kontrol grubunda ise 7,5 yilda gelistigi gozlenmistir. Gdzlenen bu gelisimsel
gecikmenin ozellikle dikkat ve motor planlama ile iligkili olan prefrontal kortekste
daha belirgin oldugu bulunmustur. Kortikal kalinligin iyi prognozlu DEHB grubu ve
kontrol grubuna gore kotii prognozlu grupta 6zellikle medial prefrontal bolgede daha

ince oldugu gosterilmistir (Shaw ve ark., 2006).

Islevsel Goriintilleme Calismalari

Islevsel goriintiileme ¢alismalarinda dikkat, yiiriitiicii islevler, ¢alisma bellegi,
motor kontrol, yanit inhibisyonu, &diil ve motivasyon ile iliskili beyin bdlgelerine
odaklanilmistir. Bu nedenle DEHB’de en c¢ok arastirilan bolgeler dorsolateral
prefrontal korteks, ventrolateral prefrontal korteks, dorsal anterior singulat korteks ve
striatumdur (kaudat ve putamen). Bu ¢alismalar DEHB ile iliskili oldugu diisiiniilen
prefrontal korteks ve striatum gibi beyin bdlgelerinde aktivite azligmni
gostermelerinin yaninda tedaviye yanit mekanizmalarinin anlasilmasina da katkida
bulunmuslardir (Bush ve ark., 2005; Durston ve ark., 2003; Casey ve ark., 2007).

Islevsel goriintiileme ile ilgili ilk ¢aligmalar SPECT ve PET calismalaridir.
SPECT c¢aligsmalari ile, striatal perfiizyonda azalma (Lou ve ark., 1998), metilfenidat
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tedavisi ile dorsolateral prefrontal korteks, kaudat ve talamusda serebral kan
akiminda bilateral artma (Kim ve ark., 2001) oldugu gésterilmistir. Baska bir SPECT
caligmasinda ise sol anterior singulat korteks, sol klaustrum, sag anterior singulat
korteks ve sag putamende fazla kan akimi olmasinin metilfenidata azalmis yanitla
iligkili oldugu gosterilmistir (Cho ve ark., 2007). DEHB’de gelisimsel seyrin
arastirildigr bir ¢alismada yasin ilerlemesiyle birlikte lateralizasyonun sagdan sola
gectigi bulunmustur (Oner ve ark., 2005). DEHB tanis1 konan eriskinlerde, genel
beyin, dorsal anterior singulat korteks, premotor ve somatosensoryel alanlarda
serebral glukoz metabolizmasinin daha diisik oldugu (Zametkin ve ark., 1990)
bildirilmisse de ergenlerle yapilan ¢alismalarda bu fark gosterilememistir (Zametkin
ve ark., 1993; Ernst ve ark., 1994).

Giliniimiizde etik nedenlerle ¢ocuk ve ergenlerde bu yontemlerin yerini
fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRG) ¢alismalar1 almaya baglamstir.
DEHB tanis1 konan g¢ocuklarla hem gorev sirasinda hem de dinlenim durumunda
yapilan fMRG ¢alismalarinda; frontal, temporal, pariyetal ve serebellar bolgelerde
bozulmus aktivasyonlarin oldugu gosterilmistir (Shaw ve ark., 2006; Cubillo ve ark.,
2010, 2011; Rubia ve ark., 2010). Planlama, dikkat ve ¢alisma bellegi ile iliskili olan
dorsolateral prefrontal korteks, islevsel bozulmanin en sik gosterildigi bolgelerden
biridir (Danielson ve ark., 2011). Frontostriatal ve frontopariyetal yolaklar1 i¢inde
bulunduran singulo-fronto-parietal bilis/dikkat agin1 olusturan yapilarin, dikkat ve
yiriitiicii islevlerde birincil éneme sahip oldugu disiiniilmektedir (Bush, 2011).
DEHB tanis1 konanlarda singulo-fronto-parietal bilis/dikkat ag1 i¢inde yer alan
dorsolateral prefrontal korteks, ventrolateral prefrontal korteks, inferior prefrontal
korteks ve siiperior pariyetal kortekste anlamli derecede azalmis aktivasyon
gosterilmektedir (Rubia ve ark., 2010; Bush, 2011; Castellanos, 2012). Singulo-
fronto-pariyetal agin 6nemli bilesenlerinden olan dorsal anterior singulat korteksin de
DEHB’de tutarl bir sekilde anormal aktivasyon gosterdigi bildirilmistir (Sun ve ark.,
2012).

Dinlenim durumunda yapilan fMRG c¢alismalarinda, beynin ¢esitli
bolgelerinde spontan bir sekilde ortaya c¢ikan “default mode network (DMN)” olarak
adlandirilan diisiik frekansli islevsel bir aktiviteden s6z edilmektedir (Bartels ve Zeki,
2005). DEHB tanis1 konan bireylerde DMN ile iligkili yapisal ve islevsel bozukluklar
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bildirilmektedir (Konrad ve Eickhoff, 2010; Castellanos, 2012). DEHB’de dorsal
anterior singulat korteks ile DMN arasindaki etkilesimlerde anormal bir gelisim
paterni oldugu o6ne siiriilmektedir (Fair, 2010; Sun ve ark., 2012). Duyusal ve bilissel
gorevlere gore dinlenim durumunda daha aktif oldugu gozlenen DMN ile iligkili
beyin bélgeleri ile talamus ve putamen arasindaki islevsel baglantilarin anlaml
olarak azalmis oldugu bulunmustur (Cao ve ark., 2009; Qiu ve ark., 2011). DEHB’de,
DMN ile ilgili azalmig aktivasyonlarin hem gorev zorluguyla hem de dinlenimden
goreve gecisle iligkili oldugu diisiiniilmektedir (Konrad ve Eickhoff, 2010; Liddle,
2011).

2.4.4. Cevresel Etkenler

Prenatal, Perinatal ve Postnatal Etkenler

DEHB’nin dogumla ilgili etkenlerle olan iligkisini aragtiran g¢aligmalarin
gozden gegirilmesinde DEHB olan ¢ocuklarin pre-, peri- ya da postnatal strese daha
fazla maruz kaldiklar1 belirtilmektedir (Zappitelli ve ark., 2001). DEHB etyolojisine
yonelik cevresel etkenlerle ilgili ¢aligmalarda, annenin dogum 6ncesi donemde stresli
olmas1 (Talge ve ark., 2007), alkol, sigara ve madde kullanmasi, ¢evresel toksinlere
maruz kalmasi (Ribas-Fito ve ark., 2007), bebegin prenatal ve perinatal dénemde
anoksik kalmasi, nobet gecirmesi, dogum komplikasyonlar1 nedeniyle beyin hasari
gelismesi (Pineda ve ark., 2007), intrauterin gelisme geriligi, diisiik dogum agirligi
ve prematiirite (Strang-Karlsson ve ark., 2008; Bhutta ve ark., 2002) DEHB ile
iliskili bulunmustur.

Prenatal donemde maruz kalinan nikotinin nikotinik asetilkolin reseptdrlerine
baglanarak beyin gelisimini olumsuz bir sekilde etkilemesiyle kalict kolinerjik ve
serotonerjik hipoaktiviteye neden oldugu, isitsel islemleme ve Ogrenmenin
bozuldugu hayvan ¢alismalarinda gosterilmistir (Slotkin ve ark., 2007). Insanlarda
ise gebelik sirasinda annenin sigara i¢gmesinin ya da pasif i¢ici olmasinin zeka ve
isitsel islemlemede olumsuz etkiye neden oldugu bildirilmistir (Jacobsen ve ark.,
2007).

DEHB etyolojisinde rol oynadigi diisiiniilen toksinlerden en fazla kursunla

ilgili ¢aligma yapilmistir. Kursun zehirlenmesinde, dikkat eksikligi, agir1 hareketlilik



18

ve huzursuzluk gibi belirtilerin goriilebilmektedir (Minder ve ark., 1994). Diisiik ya
da yiiksek kan kursun diizeyi ile diisiik zeka puani, yiiriitiicii islev bozukluklar1 ve
DEHB tanis1 arasinda iligski oldugu gosterilmistir (Braun ve ark., 2006; Wang ve ark.,
2008, Nigg ve ark., 2008).

Diyet ile DEHB iliskisinin arastirildi§i calismalarin  sonuglarindaki
tutarsizliklarla birlikte, omega 3 gibi yag asitlerinin kullaniminin ¢ocuklarda DEHB
belirtilerini azaltabilecegi (Richardson, 2006), ayrica ¢ift kor plasebo kontrollii bir
calismada yapay gida boyalarinin ve katki maddelerinin hareketliligi arttirabildigi
gosterilmistir (McCann ve ark., 2007).

Psikososyal Nedenler

Psikososyal etkenlerin, DEHB gelisiminde temel bir neden olmaktan ¢ok,
hazirlayict ve bozuklugun ortaya ¢ikisini  hizlandirict  bir  rol  oynadigi
distintilmektedir. Diisiik ebeveyn egitim diizeyi, kalabalik bir evde yasama, tek
ebeveynli aile, dogum sirasinda annenin gen¢ olmasi, annenin gebelik sirasinda
cocugu reddetmesi ve diisiik sosyoekonomik diizey cocukluk ¢agi psikiyatrik
bozukluklarinin ¢ogunda oldugu gibi DEHB igin de risk olusturan psikososyal
etkenler olarak belirtilmektedir (Rice ve ark., 2010; Rutter ve ark., 1975).

DEHB olan ¢ocuklarin ailelerinde kontrol grubuna goére kronik aile igi
catisma, Ozellikle annede olmak {izere ebeveynlerde psikopatoloji bulunmasi gibi
durumlarin daha sik oldugu gosterilmistir (Dogangiin ve Yavuz, 2011). Ancak bu
etkenlerden bazilarin DEHB’ye ikincil olarak da ortaya ¢ikmis olabilecegi
diistiniilmektedir.

Yapilan bir ¢caligmada erken yasam evrelerinde yoksunluga maruz kalmanin
kortikal gelisimi bozabildigi, dikkat ile ilgili beyin bdlgelerinin islevini olumsuz bir
sekilde etkileyebildigi gosterilmistir (McLaughlin ve ark., 2014).

2.5. DEHB’ye Eslik Eden Bozukluklar

DEHB diger psikiyatrik bozukluklarla yiiksek oranda birliktelik
gostermektedir. Komorbid bozukluklarin bazi belirtilerinin DEHB’yi taklit etmesi ya
da istline binmesi nedeniyle tanisal zorluklar yasanabilmektedir. DEHB tanis1 olan

cocuklarin %50-80’inin baska psikiyatrik bozukluklardan en az birinin tam
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Olciitlerini karsiladigl goriilmiistiir (Jensen ve ark., 1997). Tirkiye’de yapilmis iki
izlem c¢alismasinda ise komorbidite oranlari sirasiyla %76 ve %46 olarak
bildirilmistir (Aysev ve Oner, 2001; Cuhadaroglu ve ark., 2007).

Komorbid hastaliklar arasinda en sik goriilen olgularin yaklasik %60’1nda
bulunan KOKGB’dir. Bununla birlikte kaygi bozukluklarinin olgularin %30’unda,
o0grenme bozukluklarinin %25’inde ve davranim bozuklugunun %15’inde DEHB
tanisina eslik ettigi bildirilmistir (Biederman, 2005). DEHB tanisi olan g¢ocuklarda,
depresif bozukluk %29 (Spencer ve ark., 2007), Tourette sendromu %25 (Swain ve
ark., 2007) ve obsesif-kompulsif bozukluk %16 (Geller ve ark., 1996) oraninda
birliktelik gostermektedir.

Cocukluk ¢aginda tani almamis DEHB olgularinin ergenlik doneminde
siklikla eslik eden diger psikiyatrik bozukluk yakinmalariyla basvurduklar
belirtilmektedir (Cuhadaroglu ve ark., 2007). Erken yasta sigaraya baslama ve madde
kullanma oraninin, DEHB tanis1 olan ergenlerde olmayanlara gére anlamli bir
sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir (Szobot ve ark., 2007). DEHB olanlarda
kontrollerle karsilastirildiginda bipolar bozukluk goriilme riskinin (% 11-28) daha
fazla oldugu gosterilmistir (Byun ve ark., 2006).

Gelisimsel bozukluklarin DEHB ile siklikla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Ogrenme bozuklugu birlikteliginden bagimsiz olarak, DEHB olan g¢ocuklarda
gelisimsel koordinasyon bozuklugu belirtileri ya da algisal motor problemler
goriilebilmektedir (Dewey ve ark., 2002; Pitcher ve ark., 2003; Raggio, 1999).

2.6. DEHB Tedavisi

DEHB tedavisi, ilag tedavisi ile birlikte hasta ve aile egitimi, davranigsal ve
bilissel miidahaleleri de icermektedir. Ilag tedavisi protokollerinde ilk secenek olarak
stimiilanlar yer almaktadir. Segilen stimiilanin yan etkisi nedeniyle uzun siireli
kullanilamadig1 ya da yanit alinamadigi durumlarda diger bir stimiilana gecilmesi
onerilmektedir. iki farkli stimiilanin kullanilmasma ragmen yanit alinamayan
durumlarda ise atomoksetine gecilmesi Onerilmektedir. Madde koétiiye kullanimi,
kaygi ya da tik bozukluklar1 gibi komorbid durumlarin olmasi halinde, atomoksetinin
ilk sirada secilebilecegi belirtilmektedir (Pliszka ve ark., 2007). Her iki ilacin etkisiz

oldugu ya da yan etkileri nedeni ile kullanilamadig1 durumlarda ise antidepresanlarla
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(imipramin, nortriptilin ya da bupropion) tedavi onerilmektedir (Pliszka ve ark.,
2006). Bunlarla da uygun yanit alinamayan durumlarda ise klonidin, guanfasin gibi
alfa agonistlerin son segenek olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.

Tedavi protokollerinde yer almayan modafinil ve segici ndrepinefrin geri alim
inhib6tli olan reboksetinin de DEHB tedavisinde etkili olduguna dair c¢aligmalar
bulunmaktadir (Mozes ve ark., 2005; Ratner ve ark., 2005; Biederman ve ark., 2005,
2006; Greenhill ve ark., 2006; Swanson ve ark., 2006; Cak ve Cetin, 2006).

Psikostimiilanlarin giivenli ve yiiksek etkinlige sahip ilaglar olduklar1 kabul
edilmekle birlikte, yapilan ¢alismalarda bu ilaglara klinik yanit oran1 % 73-77 olarak
bildirilmektedir (Turgay, 2004). Stimiilanlarla ilgili en fazla endiseye neden olan yan
etkiler kardiyovaskiiler sistemle ilgilidir. Kardiyovaskiiler bir hastaligin var oldugu
durumlar disinda tedavi 6ncesi kardiyak incelemenin gerekli olduguna dair bir kanit
yoktur (Biederman ve ark., 2006). Tedavi 6ncesinde ve izlem sirasinda, boy, kilo,
nabiz ve tansiyon takibi yapilmasi onerilmektedir (Pliszka ve ark., 2007; Atkinson ve
Hollis, 2010).

DEHB tedavisinde farmakolojik segenekler ile aile egitimi, okula yonelik
diizenleme, biligsel davranisci tedavi, sosyal egitim gibi psikososyal miidahaleleri
birlestiren ¢oklu yaklasim modellerinin en etkili yontemler oldugu gosterilmektedir
(Toomey ve ark., 2011). Psikososyal girisimlerin &zellikle hafif DEHB olgularinda
ve okul oncesi donemde ilk secenek olarak, sonrasi donemde ise ailenin ilag
tedavisini kabul etmedigi, taninin kesin olmadigi, ana-baba ve dgretmen bildirimleri
arasinda belirgin tutarsizliklarin oldugu durumlarda tek basina uygulanabilecegi

belirtilmektedir (Atkinson ve Hollis, 2010; Pliszka ve ark., 2007).

2.7. DEHB’de Prognoz

Hiperaktivite belirtilerinin zamanla azalmasina ragmen, DEHB uzun siirelidir
ve Omiir boyu siirebilir. Cocuklukta DEHB tanis1 konulan olgularin % 30-70’inde
belirtilerin erigkinlikte de devam ettigi, bunlarin yaklasik % 30-40’1min DEHB tani
Olciitlerini karsiladigi belirtilmektedir (Dogangiin ve Yavuz, 2011).

Kontrollerle karsilastirildiginda DEHB olan ¢ocuklarda sonraki yillarda baska
psikiyatrik bozukluklarin ¢ok daha yiiksek bir oranda ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir.
DEHB olan ¢ocuklarin yaklasik ii¢te birinde, eriskin donemde alkol ya da madde
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kotiiye kullanimi, antisosyal kisilik oOzellikleri, depresyon ve kaygi bozukluklari
goriilmektedir. Yine kontrollere goére cinsel etkinligin daha erken basladigi, es
degisikliginin daha sik oldugu ve erken hamilelik riskinin arttigi gosterilmistir
(Hodgkins ve ark., 2011).

Erken baslangigli depresyon, karsi olma karsi gelme bozuklugu olmasi ya da
babada dikkat eksikligi belirtileri gériilmesinin, ¢ocukluktan sonraki dénemde tani

stirekliligini yordadig1 gosterilmistir (Hurtig ve ark., 2007).

2.8. DEHB’de Motor Bulgular ve Motor Tasma Hareketi

DEHB tanis1 konan cocuklarin % 30-70’inin bozuklugun ndrodavranigsal
gelisimine katkida bulundugu diisiiniilen motor kontrol sorunlar1 sergiledikleri
gosterilmistir. Bu bozukluklarin sosyal uyumu, akran iliskilerini ve akademik
basarityr olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir (Kooistra ve ark., 2005). Ek olarak
motor problemlerin diisiik benlik saygisinin 6nemli bir yordayicis1 oldugu da
gosterilmistir (Skinner ve Piek, 2001).

Motor gelisimdeki hafif gecikmelerin DEHB’ye 06zgiil olmadigi ancak
siklikla eslik ettigi; bozuklugun hiperaktivite bilesenine ek olarak motor alan
muayenesinde de tutarli olarak hafif anomaliler goriildiigii bilinmektedir (Denckla ve
Rudel, 1978; Kadesjo ve Gillberg, 1998; Mostofsky ve ark., 2003; Piek ve ark., 1999;
Szatmari ve Taylor, 1984). DEHB tanisi1 konan ¢ocuklar normal gelisim gdsteren
akranlariyla karsilastirildiklarinda, hizlar1 daha fazla degiskenlik gostermekle birlikte
(Rubia ve ark., 1999) zamanli motor gérevlerde daha yavas bir performans (Denckla
ve Rudel, 1978) ve daha fazla motor tasma hareketi sergilerler (Denckla ve Rudel,
1978; Mostofsky ve ark., 2003; Szatmari ve Taylor, 1984).

DEHB’deki motor tasma bulgulari, viicudun kars: tarafinda yapilmakta olan
istemli hareketi taklit eden istemsiz hareketlerle karakterize asir1 ayna hareketleri de
icermektedir. Okul c¢aginin baslarinda, tekrarlayict motor gorevlerle ilgili motor
tasma hareketleri normal gelisim gosteren c¢ocuklarda belirgin bir sekilde
azalmaktadir (Cohen ve ark., 1967; Denckla ve Rudel, 1978; Largo ve ark., 2001).
Buna ragmen DEHB olan ¢ocuklarda tekrarlayici motor gérevlerde motor tagsma
hareketleri siklikla devam etmektedir, bu bulgu normal gelisim gosteren ile DEHB

tanis1 konan g¢ocuklarin ayriminda klinisyene yardimeci olabilmektedir (Denckla ve
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Rudel, 1978). Basit tekrarlayici motor gorevlerle Kkarsilastirildiginda, ardigik
gorevlerdeki motor tasma hareketleri DEHB’de tipik olarak daha sonraki yillara
kadar devam etmektedir (Denckla, 1985). DEHB’deki motor tagsma istemsiz
hareketlerin bozulmus veya immatiir inhibisyonunu disiindiirmektedir.

DEHB’de ek olarak cevap inhibisyonunu igeren istemli motor kontrol de
bozulmaktadir (Mostofsky ve ark., 2001; Ross ve ark., 2000; Rubia ve ark., 1998).
Motor tagma hareketi Ol¢timleri ile bilingli ¢aba gerektiren cevap inhibisyonu
Olgtimleri iliskili bulunmaktadir (Mostofsky ve ark., 2003). DEHB tanist konan
cocuklardaki motor kontrol ile ilgili bu bulgular istemsiz hareketin durdurulmasi
becerisinde yaygin bir bozulma oldugunu gostermektedir. Birgok arastirmact
bozulmus cevap inhibisyonunun DEHB ile iliskili bilissel ve davranigsal anomalilere
katki sagladigini ileri siirmektedir (Barkley, 1997; Denckla ve Rudel, 1978). DEHB
tanist konan ¢ocuklarda motor tasma hareketinin noral temelleri {lizerine yapilmis
calismalar oldukga kisitlidir. Yapilan bir transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS)
calismasinda, DEHB tanis1 konan ¢ocuklarda motor tasma hareketinin noral
bagntilar1 azalmis transkallozal (interhemisferik) inhibisyon ile agiklanmistir (Moll

ve ark., 2000).

2.9. DEHB’nin Noral Temellerinin Arastirilmasinda EEG’nin Yeri

DEHB hastalarinda ilk kez 1938 (Jasper ve ark., 1938) yilinda yapilmaya
baslanan EEG ¢alismalar1 beyin elektriksel aktivitesinin zamansal ¢oziintirligi
hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir. EEG’nin potansiyel bir tan1 koyma araci
olarak ele alindig1 calismalarda, DEHB’de kontrol gruplarindan farkli olarak frontal
ve santral bolgelerde teta/beta dalga oraninin arttig1 gosterilmistir (Monastra, 2008).
Saglikl1 kontrollerle karsilastirildiklarinda DEHB tanist konan ¢ocuklar tipik olarak
Ozellikle frontal bolgelerde artmus teta aktivitesi (Lazzaro ve ark., 1998), posterior
bolgelerde ise artmus delta ve azalmis alfa ve beta aktiviteleri gostermektedirler
(Clarke ve ark., 1998).

ikiz ciftlerinin nérofizyolojik olarak incelendigi calismalarin metaanalizinde,
EEG’deki artmis alfa dalgasi ve ERP’de (event-related potential) goriilen P3
amplitiidii ile DEHB’nin genetik kalitimi arasinda iliski oldugu gosterilmistir (van

Beijsterveldt ve ark.,, 2002). EEG paternlerinin incelendigi norofizyolojik
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calismalarda, DEHB tanis1 konan ¢ocuklarin %35-7’sinde epileptiform desarjlar
goriilmektedir. Epileptiform aktivitenin ndronal gelisimi ve islevi bozarak gecici ya
da kalic1 davranigsal ve biligsel sorunlara yol agtig1 6ne siiriilmektedir (Dunn, 2006).

DEHB’nin  klinik  olarak  heterojenite gostermesi  hastaligin
siniflandirilmasinda ve sonuglarinin yordanmasinda zorluklara sebep olmaktadir.
Hastaligin klinik goriiniimii ve sonuglarindaki bu heterojenite; taninin belirlenmesi,
hastalik seyrinin yordanmasi ve tedaviye cevabin izlenmesi amaglariyla biyomarker
tanimlanmasi ihtiyact dogurmustur.

EEG postsinaptik beyin aktivitesinin direk Ol¢imiinii saglamaktadir.
Milisaniye Ol¢egindeki norofizyolojik dalgalanmalari ve dinamikleri sayesinde
fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilemeye (fMRG) gore daha yiiksek zamansal
¢Oziiniirlik imkan1 sunmaktadir. fMRG ile karsilastirildiginda, EEG hareket
artefaktlarina daha toleranshidir, bu sayede ¢ocuklarla ¢alismay1 kolaylastirmaktadir.

Tanm1 koydurucu ve yordayici biyomarker arastirmalar1 grup diizeyindeki
karsilagtirmalara ve s6z konusu psikiyatrik hastaligin temel belirtileri ile tek tek
iliskili EEG karakteristikleri ve belirti diizeyinde siiflandirmalara odaklanmaktadir
(Jeste ve ark., 2015). Teorik ve pratik agilardan EEG norogelisimsel bozukluklarin

karakterize edilmesinde ideal bir biyomarker olarak hizmet etmektedir.

2.10. DEHB’de Motor Hareket ile iliskili EEG Bulgulari

DEHB’de sik kullanilan bir ndropsikolojik test olan CPT (continuous
performance test) ile yapilan bir hareket iligkili potansiyel ¢alismasinda, saglikli
kontrollerle karsilastirildiklarinda DEHB olan ¢ocuklarda, motor cevap programlama
(iMP) sirasinda kontralateral fokal premotor ve primer motor korteks aktivasyonunda
azalmis lateralizasyon ortaya ¢ikmis ve bu bulgu DEHB olan ¢ocuklarda motor
sistemde matiirasyonel bir gecikme lehine yorumlanmistir (Bender ve ark., 2012).

CPT uygulanmasi sirasinda yapilan bir ERP calismasinda, DEHB olan
cocuklarda motor hazirlig1 diizenleyen yiiriitiicli kontrol sistemde bozulmalar, gérev
ile iliskisiz motor alanlarin azalmis baskilanmasini ile bu iliskisiz motor alanlarda
asir1 aktivasyon rapor edilmistir (Banaschewski ve ark., 2008). Yine DEHB’de sik

kullanilan bir noropsikolojik test olan Stop-signal gorevi ile gerceklestirilen bir ERP
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calismasinda, DEHB olan ¢ocuklarda, zayif motor inhibisyonu diisiindiiren bulgulara
rastlanmistir (Overtoom ve ark., 2002).

DEHB’de bozuk oldugu bilinen bir secici dikkat gorevi sirasinda motor
kortikal aktivasyonun 6l¢iildiigii bir ¢alismada, kontrol grubunda sadece motor cevap
gerektiren uyaranlarda motor kortikal aktivasyon goriiliirken, DEHB olan ¢ocuklarda
motor cevap gerektirmeyen uyaranlarin islemlenmesinde de uzamis motor kortikal
aktivasyon goriilmistiir. Bu bulgular ise DEHB olan g¢ocuklarda artmis motor

kortikal uyarilabilirlik lehine yorumlanmaktadir (Yordanova ve ark., 2013).

2.11. Motor Hareketin Noral Temellerinin Arastirllmasinda EEG’nin Yeri

Rolandik mu ritmi, insanlarda, dinlenme durumunda, Rolandik fisstir
diizeyinde saniyede 7-8 tepe seklinde gozlenen, dustk genlikli ritmik bir aktivitedir.
Motor kortekste harekete bagli olarak mu ve beta frekanslarinda genlik degisimleri
gozlenmekte, hareketin baslamasiyla suregiden ritmik aktivitede mu aktivitesinin
genliginin azalmast durumu ERD (Event-related Desynchronization), artmasi
durumu da ERS (Event-related Synchronization) olarak adlandirilmaktadir
(Pfurtscheller ve Aranibar, 1979; Pfurtscheller, 1977).

ERD/ERS hesaplamalarinda ilk olarak, hareketin 6ncesi ve sonrasinin frekans
analizi yapilarak belirgin artiglarin bulundugu frekans bantlar1 belirlenmektedir.
Daha sonra kayitlar bu frekans bantlarii igerecek sekilde filtrelenmektedir.
Filtrelenmis kayitlarin karesi alinarak gu¢leri hesaplanmaktadir. Son agsama olarak bu
frekans bantlarindaki giiciin kayitlararasi ortalamasi alinmaktadir. Bu oranin pozitif
olmasi olaya iliskin bir senkronizasyonu, negatif olmasi ise olaya iliskin bir
desenkronizasyonu gosterir. Boylece hesaplanan ERD/ERS degerlerininin zamana
bagli degisimi incelenmekte, frekans bantlari, biyiiklik (magnitude), latans ve yersel
dagilim bakimindan gosterdigi farkliliklar incelenerek kortikal sureglerle ilgili bilgi
edinilmektedir.

Hareket sirasinda gézlenen ERD/ERS, hareketin gergeklestigi bolgeye (el ya
da ayak), hareketin tetiklenme tipine gore (istemli, dis uyaran), frekans bantlar1 ve
yersel dagilim agisindan farkliliklar gostermektedir. Yazinda yaygin olarak disaridan
uyaran verilmeden gerceklestirilen tekli parmak hareketleri kullanilmaktadir. Alfa (8-

12 Hz) bandinda hareketin yaklasgitk 1.5-2 saniye Oncesinde, kontralateral
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somatosensoriyel kortekste baslayan ERD, hareket gergceklesmek tuzereyken
ipsilateralde de gorilmekte, hareketin gergeklesmesinden birka¢ saniye sonra ise
ayni bantta ERS ger¢eklesmektedir. Ayn1 durum disiik beta (18-22 Hz) i¢in de
gecerlidir. Dusiik betada ERS, alfa ERS’ten daha once gergeklesmektedir (Stancak
ve Pfurtscheller, 1996).

Alfa ve beta bandlarinda ERD/ERS'in zaman ve yersel dagilimi géz oniine
alinarak, kortikal siireclerde;

i. alfa ERS'in, duragan (‘idle’) durumun (duyu ya da motor higbir uyaranin
alinmadig ve islenmedigi durum;

ii. alfa ERD'min, aktif durumun (alman bilgilerin degerlendirildigi,
uyarilabilirligin arttig1 durum);

iii. beta ERS'in ise deaktif durumun (uyarilabilirligin azaldigi durum);

gostergesi olabilecegi 6ne surulmustur (Pfurtscheller ve Lopes da Silva,
1999).

Ritmik aktivitedeki degisikligin analizinde kullanilan sensorimotor ERD/ERS
degerlerinin, harekete bagli olarak ritmik aktivitenin belli frekanslarinda genlik
azalmasi/artmas1 olarak gdzlenebilir olmasi, hareket tipine bagli olarak yersel
farkliliklar gostermesi, hareketin hayali olarak gerceklestirilmesi ile hareketin
fiziksel olarak gerceklestirilmesi durumlarinda somatosensoriyel kortekste benzer
bolgelerin aktive olmasi, ERD/ERS analizlerini 6nemli kilmaktadir (Pfurtscheller ve
ark., 1997).

Hareketin tetiklenme tipinin (istemli ya da disaridan verilen bir uyaranla)
ERD/ERS tizerindeki etkileri arastirllmistir. Disaridan verilen bir uyaranla tetiklenen
hareketlerde primer motor, primer duyusal ve lateral premotor korteksin aktive
oldugu, istemli hareketlerde bu merkezlere ek olarak mesial frontosentral (SMA -
supplementary motor area-) ve ipsilateral sensorimotor korteksin de aktive oldugu
belirlenmistir (Leocani ve ark., 1997; Gerloff ve ark., 1998).

Katilimcilarin hareketin baslangic ve bitigsine kendilerinin karar verdigi, en az
30 saniye siireyle parmaklarina fleksiyon ve ekstansiyon yaptirdig: siirekli hareket
durumunda, hareketin baglamasiyla birlikte, bilateral santral bolgede alfa ve beta
bantlarinda genligin azaldig1 gosterilmistir. Alfa bandinda genligin referans dénemi

degerlerine yaklastig1, beta bandinda ise hareket tamamlanincaya kadar devam ettigi,



26

hareket tamamlandiginda ise hareketin kontralateralinde beta genliginin arttigi
gozlenmistir (Erbil ve Ungan, 2007). Alfa bandinda, hareketin devam etmesine
ragmen genlik degerlerinin referans degerlerine donme egiliminin habituasyon ya da
kortikal fonksiyonun diger bolgelere aktarilmasina isaret edebilecegi, beta bandina
kontralateralde hareketin tamamlanmasi ile gézlemlenen genlik artisinin ise kortikal

stirecin tamamlanmas1 anlamina gelebilecegi belirtilmistir.

2.12. Calismanin Amaci ve Varsayimlari

Bu c¢aligmanin amaci, DEHB olan c¢ocuklarda ve eslestirilmis kontrol
grubunda istemli uzun siireli hareketin baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve sonlandirilmasi
kararlarinda etkin olan kortikal siireclerin EEG ile ol¢iilmesi ve ERD/ERS yontemi
ile incelenmesi sonucunda elde edilen alfa ve beta bandindaki genlik degisimlerinin
hangi asamada, ne Olgiide etkilenecegini ve bu genlik degisimlerinin gruplar
arasindaki olas1 farkliliklarii arastirmaktir. Ek olarak gruplar ince ve kaba motor
beceriler bakimindan incelenecek ve olasi farklar karsilastirilacaktir. Bu amaca
yonelik hipotezlerimiz sunlardir:

1) DEHB grubunda istemli hareketin baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve bitirilmesi
asamalarinda primer motor korteksi temsil eden bolgelerde kontrol grubuna
gore daha diisiik bir aktivasyon meydana gelecegi beklenmektedir.

2) Iki grupta da motor korteks aktivasyonuna frontal bolgelerin aktive olarak
eslik etmesi beklenmektedir.

3) DEHB grubunda kontrol grubuna gore ince ve kaba motor beceri alanlarinda
daha diisiik puanlarin elde edilmesi beklenmektedir.

4) Motor becerinin kontrol grubunda yas ile birlikte artmasina ragmen DEHB
grubunda bu artisin gézlenmemesi ayrica motor becerinin ¢alisma bellegi
basta olmak iizere yiiriitiici islevlerle dogru bir bagmnti gostermesi

beklenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Orneklemi

Bu arastirma Aralik 2015 ve Ekim 2016 tarihleri arasinda yapilmistir.
Arastirmaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvurarak DSM-IV 6lciitlerine gore DEHB tanisi alan
ya da DEHB tanisi ile izlenen, 8-12 yas arasinda, sag elli, metilfenidat haricinde
psikoaktif ila¢ kullanmayan, Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegi (WISC-1V) toplam
zeka puani 75 ve lizerinde olan, klinik olarak 6zgiil 6grenme bozuklugu, gelisimsel
koordinasyon bozuklugu, davranim bozuklugu, tik bozuklugu, otistik spektrum
bozuklugu, psikotik bozukluk, bipolar bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, ayrilik
kaygist bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, kars1 olma kars1 gelme bozuklugu ve
depresif bozuklugu olmayan, kafa travmasi oykiisii ve kronik norolojik hastaligi
olmayan, arastirmaya katilmaya goniillii 15 hasta alinmistir. Arastirmanin kontrol
grubunu ise Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dal1 Genel Pediatri poliklinigine akut bedensel yakinmalar ile bagvuran, 8-
12 yas arasinda, sag elli, herhangi bir psikiyatrik, norolojik ya da uzun siireli takip
gerektirecek kronik fiziksel hastaligi ve kafa travmasi oykiisii olmayan, psikoaktif
ilag kullanimi olmayan, WISC-IV toplam zeka puanm1 75 ve iizerinde olan,
aragtirmaya katilmaya goniillii 15 ¢ocuk olusturmustur.

Arastirma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan, 02.12.2015 tarihinde GO 15/693-17 karar numarasi ile

onaylanmistir. Katilimcilar ve ailelerinden yazili onay alinmistir.

3.2. Arastirmanin Deseni

Arastirma kesitsel bir vaka-kontrol ¢aligsmasi olarak tasarlanmistir.
3.3. Orneklem

3.3.1. Arastirma Grubu

Arastirma grubuna dahil olma 6lg¢iitleri:

e DSM-IV tani dlgiitlerine gore DEHB tanis1 almis olmasi



28

8-12 yas arasinda olmasi

Sag elli olmasi

Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi (WISC-1V) toplam zeka puaninin 75
ve lizerinde olmasi

Calismanin amact ve yapilacak islemler agiklandiktan sonra, hem

cocugun hem de ailesinin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi

Aragtirma grubunun diglama 6lgiitleri:

Metilfenidat haricinde psikoaktif ila¢ kullanimi olmasi

Eslik eden 6zgiil 6grenme bozuklugu, gelisimsel koordinasyon bozuklugu,
davranim bozuklugu, tik bozuklugu, otistik spektrum bozuklugu, psikotik
bozukluk, bipolar bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, ayrilik kaygisi
bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, karsi olma karsi gelme
bozuklugu ya da depresif bozukluk olmasi

Kafa travmasi 6ykiisii ya da kronik ndrolojik hastalik olmasi

3.3.2. Kontrol Grubu

Kontrol grubuna dahil olma 6lgiitleri:

Herhangi bir psikiyatrik, norolojik ya da uzun siireli takip gerektirecek
kronik fiziksel hastaligin olmamasi

8-12 yas arasinda olmasi

Sag elli olmasi

WISC-IV toplam zeka puaninin 75 ve iizerinde olmasi

Calismanin amact ve yapilacak islemler agiklandiktan sonra, hem

cocugun hem de ailesinin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi

Kontrol grubunun diglama 6lgiitleri:

Psikoaktif ila¢ kullanim1 olmast
Herhangi bir psikiyatrik hastaligin olmasi

Kafa travmasi dykiisii ya da kronik ndrolojik hastalik olmas1
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3.4. Uygulama

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran ve degerlendiren hekim tarafindan klinik
olarak DEHB tanis1 diisiiniilen ya da DEHB tanisi ile izlenen hastalar ve Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali Genel
Pediatri poliklinigine akut bedensel yakinmalar ile basvuran ¢ocuklar arastirmaci
tarafindan c¢alismanin Olgiitlerine uygunluk acisindan degerlendirilmek tiizere
yonlendirilmislerdir. Calismaya dahil olma ve dislama 6l¢iitlerini karsilayan olgulara
ve ailelerine ¢alismanin amaci ve yontemine iliskin detayli bilgilendirme yapilmustir.
Katilimcilar ve ailelerinden yazili onam alinmustir.

Calismaya katilmaya goniillii olan ve onam veren arastirma grubu olgular ve
aileleri ile DEHB tanisinin dogrulanmasi, eslik eden psikiyatrik hastaliklarin
degerlendirilmesi; kontrol grubu olgular1 ve aileleri ile psikiyatrik bir taninin olup
olmadiginin saptanmasi amaciyla psikiyatrik gortismeler yapilmistir. Gortismelerde
psikiyatrik tanilar Okul Cag1 Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Gortisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Aged Children - Present and Lifetime
Version, K-SADS-PL) yar1 yapilandirilmis tani1 6l¢egi uygulanarak DSM-IV tani
Olciitlerine gore belirlenmistir. Calismanin diglama oSlgiitlerinde belirtilen psikiyatrik
tanilart olan olgular c¢alismaya dahil edilmemistir. Toplam zeka puanini
belirleyebilmek icin uzman psikolog tarafindan tiim katilimcilara WISC-1V
uygulanmistir. WISC-IV toplam zeka puani 75’in altinda olan olgular ¢alismaya
dahil edilmemistir.

Katilimeilarin ~ ailelerinden  aliman  bilgiler arastirmacilar  tarafindan
hazirlanmis Sosyodemografik Veri Formu’na kaydedilmistir. DEHB belirti alanlarimi
degerlendirmek ve belirti siddetini belirlemek amaciyla tiim katilimcilarin
ailelerinden Yenilenmis Conners Anababa Derecelendirme Olgegi Kisa Tiirkce
Formu (YCADOKF)’'nu doldurmalari istenmistir. Katilimcilarin aileleri ile 6nceden
belirlenmis tarihlerde katilimcilara HU Fizik Tedavi Yiiksek Okulu’nda el tercihini
belirlemek amaciyla Edinburgh El Tercihi Anketi (Edinburgh Handedness Inventory),

ince ve kaba motor becerilerini 6l¢gmek amaciyla Bruininks-Oseretsky Motor
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Yeterlilik Testi uygulanmustir. Igsel tetikli uzun siireli harekete iliskin EEG
degisimleri ayn1 giin HU Biyofizik Anabilim Dali’nda incelenmistir. EEG kaydi
sirasinda, istemli motor hareketin hazirligi, siirdiiriilmesi ve sonlandirilmasinin
gozlenmesi amaciyla katilimcilardan her biri en az 30 saniye siiren periyotlar
boyunca belli bir sirada davranmalar istenmistir. Bu periyotlar dinlenim, siirekli sag
veya sol el hareketi, dinlenim sirasini izlemistir. Sag ve sol el ayr1 oturumlarda
kaydedilmistir. Her bir oturumda hareketin hangi el ile yapilacagi rastgele
belirlenmistir. Her bir el i¢in her katilimcidan en az 10 kayit alinmistir. Siirekli el
hareketi sirasinda deneklerden ellerinin basparmak disindaki parmaklarini stirekli
olarak ekstansiyon/fleksiyon yaptirmalar1 istenmistir. Hareket an1 i¢in herhangi bir
sinyal verilmemis, katilimcilar istedikleri zaman hareketi baslatip bitirebilmislerdir.
Biyofizik Anabilim Dali altyapisinda bulunan 32 kanalli EEG amplifikatori
(SynAmps) ve bu sisteme ait kayit yazilimi (Scan 4.2) kullanilarak EEG, yiizeyel
elektrookulografi (EOG) ve yiizeyel elektromiyografi (EMG) kayitlar1 alinmustir.
Sinyal ve veri analizleri i¢in, Scan yazilimina ek olarak, Matlab rutinlerinden ve bu
ortamda yazilacak programlardan da yararlanilmistir.  Arastirma = grubu
katilimecilarindan Motor Yeterlilik Testi ve EEG kaydinin yapilacagi giin
kullanmakta olduklar1 metilfenidat tedavisine bir giin siire ile ara vermeleri
istenmistir.

Hareketin baglangic ve bitiginin belirlenmesi amaciyla EEG kayitlarindan
EMG’ye ait olan kanallar secilmistir. 20 Hz yiiksek gecgiren FIR (Finite Impulse
Response) filtreden gegirildikten sonra, her kanala ait ortalama ¢ikarilmistir. Matlab
ortaminda hazirlanan bir grafik ara yiizii kullanilarak her hareket i¢in hareketin
baslangi¢ ve bitisi tek tek elle belirlenmistir. Diger EEG kanallarindaki veriler EMG
kayitlar iizerinden belirlenen hareket baslangi¢ ve bitisine ait tetikler kullanilarak 20
saniye Oncesi ve sonrasini kapsayacak sekilde ortalanmistir. Her bir denemeden
hareketin baslangicina ve bitisine gore olmak iizere iki farkli veri seti elde edilmistir.
Katilimcilara hareketin en az 30 saniye slirmesi gerektigi belirtilmis olmasina
ragmen hareket baslangi¢ ve bitisine ait herhangi bir uyaran verilmedigi ve
katilimcilar kendileri karar verdikleri i¢in az sayida 30 saniyeye ulasan EEG parcas1
elde edilebilmistir. Bu nedenle analizler sirasinda siire 20 saniye olarak belirlenmistir.

Alfa band1 aktivitesini incelemek amaciyla uygun frekans bantlarini belirlemek igin
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8-12 Hz araliginda 2 Hz’lik pencereler kullanilarak santral bolge elektrotlarinda
kisiye 6zgili harekete bagh degisiklik gosteren frekans araligi belirlenmistir. Ayni
islem 13-25 Hz araliginda beta band: i¢in de uygulanmistir. Beta bandinda aktivite
goriilmeyen katilimeilar i¢in hesaplanabilen katilimcilarda belirlenen araligin
ortalamast kullanilmistir. Cz referansina gore alinan kayitlar, birlesik ortalama
referansa (CAR; Common Average Reference) gecirilmistir. Analizlere bilateral
frontal, santral ve parietal bolgelere ait elektrotlar dahil edilmistir. 100pV’dan
yiiksek degisimlerin oldugu EEG pargalar1 elenmistir. G6z hareketleri gibi artefaktlar
iceren EEG parcalari ileri analizlere dahil edilmemistir. Onceden belirlenen frekans
araliklarinda filtrelenen EEG pargalarina Hilbert doniisimii uygulanarak genlik
degisimlerinin zarflar1 belirlenmistir. Her kanal i¢in hareket oncesi dinlenim
durumuna ait ortalama deger hesaplanarak referans degeri olarak kullanilmistir. Her

bir EEG parcasinda referans degerine bagl olarak yiizde degisimi hesaplanmistir.

3.5. Arastirmada Kullanilan Gerecler

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu

Boliimiimiiz tarafindan hazirlanan bu formda, katilimcilarin adi ve soyadi,
cinsiyeti, dogum tarihi, ev adresi, ev telefon numarasi, annesinin ve babasinin adi,
yasi, egitimi ve isi, ailesinin tipi (¢ekirdek, genis, pargalanmis), ailenin ortalama
aylik geliri, kardeslerinin sayisi, 6zge¢mis-soygecmis bilgileri ve sosyal, gelisimsel,
egitimsel sorunlart olup olmadig1 sorgulanmistir. Bu formlar anne ya da babadan

alinan bilgiler dogrultusunda doldurulmustur.

3.5.2. Okul Cag1 Cocuklari icin Duygulamim Bozukluklar: ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam boyu Versiyonu (Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children-
Present and Lifetime Version, K-SADS-PL)

K-SADS-PL, ¢ocuk ve ergenlerin DSM-11I ve DSM-IV tani dlgiitlerine gore
gecmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve
arkadaslar1 (1997) tarafindan gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goériisme formudur.

Formun Tiirk¢e’ye ceviri-geri cevirisi, gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Hacettepe
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Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dalinda ¢alisan
bir ekip tarafindan yapilmistir (Gokler ve ark., 2004). Formun ilk kisminda ¢ocugun
demografik bilgileri, gelisim Oykiisti, saglik durumu, okul durumu ve arkadas
iliskileri gibi bilgiler yapilandirilmamus bir gériisme ile almir. ikinci kisim, 200 kadar
ozgiil belirti ve davramis1 degerlendirir. Uciincii kisim, genel degerlendirme ve
gozlem sonuclarindan olusur. Her bir bilgi kaynagindan alinan bilgiler ayr1 ayr1 ve
sonunda klinisyenin gozlemleriyle de birlikte birlestirilerek puanlanir. Tiim goériisme
45-120 dakika stirer.

K-SADS-PL, anne-baba ve ¢ocugun kendisiyle goriisme yoluyla uygulanir ve
en sonunda tiim kaynaklardan (anne-baba, c¢ocuk, okul) alinan bilgilerin
dogrultusunda puanlama yapilir. Ergenlik 6ncesi doneme uygulanirken dnce anne-
baba ile goriigme yapilir. Ergenlerle calisiliyorsa, dnce ergenin kendisi ile gortstiliir.
Eger farkli kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa, klinisyen kendi

klinik yargisini kullanir.

3.5.3. Wechsler Cocuklar i¢cin Zeka Olcegi-IV (WCZO-1V) (Wechsler
Intelligence Scales for Children, WISC-1V)

2003 yilinda Amerika’da yeniden diizenlemesi yapilan ve kullanima sunulan
Wechsler Zeka Olgeklerinin  en son siirimi  WCZO-1V’iin  iilkemizdeki
standardizasyonu ve norm ¢alismalar1 Tiirk Psikologlar Dernegi biinyesinde 2007-
2011 yillar1 arasinda yapilmistir.

WCZO-IV, onceki olceklerden farkli olarak dort faktor —altinda
belirginlestirilmistir. Bunlar: S6zel Kavrama, Algisal Akil Yiriitme, Calisma
Bellegi ve Isleme Hiz1 olarak anilmaktadir.

WCZO-IV, 10 ana alt test ve 5 ek alt testten olusmaktadir. Ana alt testler
Benzerlikler, Say1 dizisi, Kelime Dagarcigi, Kavrama, Kiiplerle Desen, Resim
Kavramlari, Mantik Yiiriitme Kareleri, Harf-Rakam dizisi, Sifre ve Simge Aramadir.
Bes ek alt test ise Genel Bilgi, Sozciik Bulma, Resim Tamamlama, Aritmetik ve Ciz
Cikar olarak siralanmaktadir (Chen ve ark., 2009). Testin normal Orneklem ile

ortalama 65- 80 dakika arasinda stirdiigii belirtilmektedir.
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3.5.4. Yenilenmis Conners Anababa Derecelendirme (")lgegi Kisa Tiirkge
Formu (YCADOKF; Conners’ Parent Rating Scale-Revised/Short
Form, CPRS-R/S)

“Dikkat Eksikligi ve Yikict Davranis Bozukluklari”’ni1 taramak amaciyla
kullanilan bir oOlgektir (Conners 1997). Tiirkge uyarlama calismast Kaner ve
arkadaglar1  (2006) tarafindan yapilmistir. Toplam 27 maddeden olusur.
YCADOKF nda sorular 4°lii likert skalasi iizerinde yanitlanmaktadir. “Higbir
zaman”, “nadiren”, “siklikla” ve “her zaman” secenekleri sirasiyla; “0”, “17, “2” ve

“3” olarak puanlanmaktadir. Olgekten alman yiiksek skorlar yikici bozukluklara 6zgii

belirtilerin yogunlugunu gostermektedir.

3.5.5. Edinburgh EI Tercihi Anketi (Edinburgh Handedness Inventory)

El tercihlerinin belirlenmesi i¢in uygulanan, giinlik aktiviteler sirasinda, 10
ayr1 el aktivitesinin gerceklestirilmesinde kullanilan el veya elleri sorgulayan ve buna
bal1 olarak da kisinin solak, salak veya her iki elini de kullanabilen olduguna karar
verilmesinde kullanilan bir olgektir (Edinburgh Handedness Inventory; Oldfield,
1971).

3.5.6. Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (Bruininks-Oseretsky
Test of Motor Proficiency)

45 — 14,5 yaslart arasindaki ¢ocuklarin motor problemlerini tespit etmek
amaciyla yaygin olarak kullanilan standart bir testtir. 8 alt test ve toplam 46 testten
olusur. Kaba ve ince motor beceriyi degerlendirir. Hem kisa hem de uzun formu
bulunmaktadir. Test 45- 60 dakikada tamamlanmaktadir (Bruininks, 1978). Bu test,
4-21 yaslann arasinda ki bireylere de uygulanmasi amaciyla revise edilmistir
(Bruininks R.H., 2005). Testin %95 CI de 0.88 ile 0.92 milkemmel bir giivenirlikte
oldugu bulunmustur (Lucas ve ark., 2013).
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3.5.7. EEG, ERD/ERS (Elektroensefalografi, Event-related
Desynchronization / Event-related Synchronization)

Rolandik mu ritmi, insanlarda, dinlenme durumunda, Rolandik fissiir
diizeyinde saniyede 7-8 tepe seklinde gozlenen, dustk genlikli ritmik bir aktivitedir.
Motor kortekste harekete bagl olarak mu ve beta frekanslarinda genlik degisimleri
gozlenmekte, hareketin baslamasiyla stiregiden ritmik aktivitede mu aktivitesinin
genliginin azalmast durumu ERD (Event-related Desynchronization), artmasi
durumu da ERS (Event-related Synchronization) olarak adlandirilmaktadir
(Pfurtscheller ve Aranibar, 1979; Pfurtscheller, 1977).

ERD/ERS hesaplamalarinda ilk olarak, hareketin 6ncesi ve sonrasinin frekans
analizi yapilarak belirgin artiglarin bulundugu frekans bantlar1 belirlenmektedir.
Daha sonra kayitlar bu frekans bantlarini igerecek sekilde filtrelenmektedir.
Filtrelenmis kayitlarin karesi alinarak gu¢leri hesaplanmaktadir. Son asama olarak bu
frekans bantlarindaki giiciin kayitlararasi ortalamasi alinmaktadir. Bu oranin pozitif
olmas1 olaya iliskin bir senkronizasyonu, negatif olmasi ise olaya iligkin bir
desenkronizasyonu gosterir. Boylece hesaplanan ERD/ERS degerlerinin zamana
bagli degisimi incelenmekte, frekans bantlari, biiytiklik (magnitude), latans ve yersel
dagilim bakimindan gosterdigi farkliliklar incelenerek kortikal stireglerle ilgili bilgi

edinilmektedir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistikler

Verilerin istatistiksel analizi icin Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Paket
Programi (Statistical Program for Social Sciences; SPSS) 23.0 siiriimii kullanilmigtir.
Tiim puanlarin normal dagilim sayiltisim1 karsilayip karsilamadiklarina z puani
hesabina gidilerek bakilmistir.

Islemlerde, sayimla belirtilen verilerin degerlendirilmesinde ki-kare (x?) testi
ya da Fisher'in kesin Kki-kare testi yapilmistir. Olciimle belirtilen verilerin
degerlendirmesinde parametrik test varsayimlar1 karsilandiginda t-testi (birden ¢ok
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi) ve tek yonli varyans analizi uygulanmstir.
Parametrik test varsayimlar1 karsilanmadiginda Mann-Whitney U testi ve Kruskal

Wallis H testi kullanilmustir. ikiden fazla grubun puan ortalamalarmin tek yoénlii
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varyans analiziyle degerlendirilmesinden sonra farkliligin kaynagini arastirmak i¢in
post hoc analizlerde Bonferroni testi uygulanmigtir. Tim analizler iki uglu
yapilmustir. Biitlin istatistiksel testlerde en diigiik anlamlilik diizeyi 0.05 olarak
alimmustir.

Bagint1 analizlerinde parametrik test varsayimlar1 karsilandiginda Pearson
korelasyon testi, karsilanmadiginda ise Spearman korelasyon testi yapilmistir.

EEG verileri igin, genlik artig/azalma durumlarina ait istatistiksel analizlerde
t-testi yerine yeniden ornekleme yontemi kullanilmistir. Bootstrap yontemi, normal
dagilim on kabuliine dayanmadigi ve duraganlik kosulunu ihlal eden zaman
serilerine de uygulanabildigi i¢in ERD/ERS analizlerinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (Graimann ve ark., 2002). Istatistiksel analiz i¢in her bir grubun tiim
katilimcilarindan elde edilen EEG parcalari bir araya getirilmistir. Her bir durum i¢in
(sag/sol el; hareket baslangici/bitisi) en az 120 EEG pargasi elde edilmistir. Bu kiime
tizerinde “yerine koyma yontemiyle” yeniden 6rnekleme (Bootstrapping) yapilmustir.
Dinlenim durumuna goére genlikteki artma ya da azalmanimn istatistiksel olarak
anlamliligi, genlik degisimine ait giiven araligmin (% 90; p<0.05) istiinde ya da
altinda olmasiyla degerlendirilmistir. Durumlar ve gruplar arasi karsilastirmalarda ise
genlik traselerinin giiven aralifinin disinda olup olmamasi dikkate alinmustir.
Genlikteki artma ya da azalma siirelerinin hesaplanmasi incelenen traseye ait giiven
araliginin alt ve iist limitlerinin her ikisinin sifirdan biiyiik ya da kii¢lik oldugu zaman
aralig1 belirlenerek yapilmistir. ERD/ERS genlik ve latans degerleri tek tek
katilimcilarda grup ortalamasi lizerinden belirlenen zaman diliminde gozlemlenen en

yiiksek ya da en diisiik deger ve bu degerin gozlendigi zaman olarak hesaplanmustir.
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4. BULGULAR
4.1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

4.1.1. Yas ve Cinsiyet

Yapilan caligmaya 8-12 yas aralifinda DEHB tanis1 konan grupta 15, kontrol
grubunda 15 olmak iizere toplam 30 cocuk alinmistir. DEHB grubunda ¢ocuklarin
yaslar1 100-140 ay (ortanca=109 ay), kontrol grubunda ise 97-136 ay (ortanca=112
ay) arasindadir. DEHB grubunda g¢ocuklarin 4’i (%26,7) kiz, 11’1 (%73,3) erkek;
kontrol grubunda 7’si (%46,7) kiz, 8’1 (%53,3) erkektir. Gruplar arasinda yas ve
cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. DEHB ve kontrol gruplarinin yas ve cinsiyet agisindan karsilastirilmasi

DEHB Kontrol
Ortanca (min-maks) | Ortanca (min-maks) Z p
Yas (ay) 109 (100-140) 112 (97-136) 0,540 | 0,595
Cinsiyet s (%) s (%) 1 p
Kiz 4 (% 26,7) 7 (% 46,7)
Erkek 11 (% 73,3) 8 (% 53,3)
Toplam 15 (%100) 15 (%100) 1,292 0,25

min: minimum, maks: maksimum, s: say1, Z: Mann-Whitney U testi

4.1.2. Ailelerin Sosyodemografik Ozellikleri

DEHB ve kontrol gruplar ailelerinin sosyodemografik 6zellikleri bakimindan
karsilagtirillmistir. Gruplar arasinda, anne ve babalarin yaslari, anne ve babalarin
egitim siireleri, kardes varligi, kardes sayisi, ailenin aylik geliri ve anne-baba
arasinda akrabalik Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (Tablo 4.2). Calismaya katilan tiim olgularin ¢ekirdek ailede yasadigi,
ayrica orneklemde anne-babasi bosanmis olan ya da ebeveyn kaybi yasayan herhangi

bir olgunun bulunmadig1 saptanmustir.
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Tablo 4.2. DEHB ve kontrol gruplarinda ailelerin sosyodemografik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
DEHB Kontrol
Ortanca Ortanca Z p
(min-maks) (min-maks)
Anne baba yas (y1l)
Anne 36 (28-47) 37 (27-47) -0,125 0,967
Baba 40 (32-52) 40 (30-48) -0,062 0,902
Anne baba egitim siiresi (y1l)
Anne 11 (5-15) 11 (8-17) -1,480 0,139
Baba 11 (8-21) 11 (8-17) -0,772 0,440
Kardes sayisi 1(0-2) 1(0-3) -0,522 0,601
Aylik gelir (TL) 5000 4000 -0,464 0,651
(1500-12000) (1300-15000)
s (%) s (%) x p
Kardes varhg
Yok 1(% 6,7) 2 (% 13,3)
Var 14 (%93,3) 13 (%86,7) 0,370 0,543
Anne baba aras1 akrabahk
Yok 14 (%93,3) 15 (% 100)
Var 1(%6,7) 0 (%0) 1,034 0,309

min: minimum, maks: maksimum, s: say1, Z: Mann-Whitney U testi

4.1.3. Ailelerin Fiziksel ve Ruhsal Saghk Durumu

DEHB ve kontrol gruplar: arasinda anne ve babalarda kronik fiziksel hastalik

varlig1 agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.3). DEHB grubunda 5

(%33,3) ¢ocugun ailesinde herhangi bir ruhsal hastalik varlig1 bildirilirken, kontrol

grubunda higbir ailede ruhsal hastalik belirtilmemistir. DEHB grubunda kontrol

grubuna kiyasla ailede anlamli 6lgiide daha fazla oranda ruhsal hastalik saptanmistir
(p=0,014) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. DEHB ve kontrol gruplarinda ailede fiziksel ve ruhsal hastalik varliginin

karsilastirilmasi
DEHB Kontrol
s (%) s(%) x p
Annede fiziksel hastalik
Yok 12 (% 80) 13 (% 86,7)
Var 3 (% 20) 2 (%13,3) 0,240 0,624
Babada fiziksel hastalik
Yok 11 (% 73,3) 13 (% 86,7)
Var 4 (%26,7) 2 (%13,3) 0,833 0,361
Ailede ruhsal hastahk
Yok 10 (% 66,7) 15 (% 100)
Var 5 (% 33,3) 0(%0) 6,005 0,014
Toplam 15 (%100) 15 (%100)
s: say1

4.1.4. Perinatal Ozellikler

DEHB ve kontrol gruplar1 olgularin perinatal 6zellikleri bakimindan
karsilastirilmistir. Gruplar arasinda, gebelik plani, gebelikte annede fiziksel hastalik
Oykisii, dogum sekli, dogum zamani ve dogum sirasinda komplikasyon Oykiisii

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. DEHB ve kontrol gruplarinda perinatal 6zelliklerin karsilastirilmasi

DEHB Kontrol

s (%) s(%) x p
Gebelik
Planl 12 (% 80) 13 (% 86,7)
Plansiz 3 (% 20) 2 (%13,3) 0,240 0,624
Gebelikte annede fiziksel hastalik
Yok 14 (% 93,3) 13 (% 86,7)
Var 1 (%6,7) 2 (%13,3) 0,370 0,543
Dogum sekli
Normal dogum 8 (% 53,3) 7 (% 46,6)
Sezeryan 7 (% 46,6) 8 (% 53,3) 0,133 0,715
Dogum zamam
Term 13 (% 86,7) 13 (% 86,7)
Preterm 2 (%13,3) 2 (%13,3) 0,000 1,000
Dogum sirasinda komplikasyon
Yok 12 (% 80) 14 (% 93,3)
Var 3 (%20) 1 (%6,7) 1,154 0,283
S: say1

4.1.4. Gelisimsel Ozellikler

DEHB ve kontrol gruplari olgularin gelisimsel 06zellikleri bakimindan
karsilagtirilmigtir.  Gruplar arasinda, ilk defa yiirime ve konusmaya baslama
zamanlari, tuvalet egitimi alma zamani, okul 6ncesi egitim alma durumu ve okula
baslama yas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (Tablo 4.5).

Calismaya katilan olgularin higbirinde nérolojik hastalik ya da kafa travmasi
Oykiisii saptanmamigtir. Tim katilimcilarin el ve ayak tercihleri sag olarak
bulunmustur. DEHB grubundaki hicbir olgunun simdiki durum degerlendirmesinde

ek bir psikiyatrik bozuklugu bulunmamaktadir.



Tablo 4.5. DEHB ve kontrol gruplarinda gelisimsel 6zelliklerin karsilagtirilmasi

DEHB Kontrol
Ortanca Ortanca Z p
(min-maks) (min-maks)

Yiiriime (ay) 12 (9-13) 12 (9-16) -0,323 0,775
Konusma (ay) 12 (9-24) 12 (12-18) -0,552 0,624
Tuvalet egitimi (ay) 30 (18-36) 30 (18-36) -0,680 0,567

s (%) s (%) x P
Okul 6ncesi egitim
Yok 2 (% 13,3) 1(% 6,7)
Var 13 (%86,7) 14 (%93,3) 0,370 0,543
Okula baslama yas:
5 yas 2 (%13,3) 1 (%6,7)
6 yas 12 (%80) 12 (%80) 0,667 0,717
7 yas 1 (%6,7) 2 (%13,3)

min: minimum, maks: maksimum, s: sayi, Z: Mann-Whitney U testi

4.2. Uygulanan Olgek ve Testlerden Elde Edilen Verilerin Degerlendirilmesi

4.2.1. Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegi-1V (WISC-1V) Sonuglar

DEHB ve kontrol gruplar1 WISC-IV puanlar1 agisindan karsilagtirilmistir.
DEHB grubunda c¢ocuklarin toplam zeka puami 75-101 (ortanca=89), kontrol
grubunda ise 77-109 (ortanca=97) arasindadir. Gruplar arasinda, kiiplerle desen,
benzerlikler, say1 dizisi, resim kavramlari, sifre, sdzciik dagarcigi, harf rakam dizisi,
kavrama, simge arama alt test puanlari; s6zel kavrama, algisal akil yiiriitme, ¢alisma
bellegi, islemleme hiz1 alt Slgek puanlart ve toplam zeka puani acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Simge arama alt testi ve islemleme hizi alt
Ol¢egi puanlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamis olmasina
ragmen farkin istatistiksel olarak anlamliliga yaklastig1 saptanmistir. Mantik yiiriitme
alt testi puam1 DEHB grubunda 5-14 (ortanca=9), kontrol grubunda ise 7-13

(ortanca=10) arasinda bulunmustur. DEHB grubunda kontrol grubuna kiyasla mantik
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yiirtitme alt testinde anlamli Gl¢iide daha diisiik puanlar saptanmustir (p=0,041)
(Tablo 4.6). DEHB ve kontrol gruplarinin WISC-1V alt test, alt 6l¢ek ve toplam

puanlar1 Figiir 4.1 ve 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.6. DEHB ve kontrol gruplarinda Wechsler Cocuklar igin Zeka Olgegi-1V

(WISC-1V) sonuglarinin karsilastiriimasi

DEHB Kontrol
Ortanca Ortanca Y4 P
(min-maks) (min-maks)

Alt Testler

Kiiplerle desen 9 (2-12) 8 (6-14) -0,377 0,707
Benzerlikler 8 (4-14) 10 (6-13) -1,007 0,314
Say1 dizisi 8 (4-11) 9 (6-13) -0,800 0,424
Resim kavramlari 9 (5-12) 8 (6-16) -0,377 0,706
Sifre 9 (4-13) 8 (6-15) -0,084 0,933
Sozciik dagarcig 8 (3-13) 10 (3-12) -1,234 0,217
Harf rakam dizisi 8 (5-12) 10 (4-13) -0,378 0,706
Mantik yiiriitme 9 (5-14) 10 (7-13) -2,046 0,041
Kavrama 8 (6-13) 8 (5-15) -0,274 0,784
Simge arama 8 (2-14) 10 (4-14) -1,717 0,086
Alt Olgekler ve Toplam Zeka

Sozel kavrama 90 (70-116) 96 (76-112) -0,917 0,359
Algisal akil yiiriitme 91 (62-106) 96 (83-111) -1,227 0,220
Calisma bellegi 91 (74-106) 91 (79-115) -0,543 0,587
Islemleme hiz1 91 (74-115) 100 (74-118) -1,794 0,073
Toplam zeka 89 (75-101) 97 (77-109) -1,806 0,071

min: minimum, maks: maksimum, Z: Mann-Whitney U testi
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Figiir 4.1. DEHB ve Kontrol Gruplarinda Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi-1V

(WISC-1V) Alt Testleri Puanlari
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Figiir 4.2. DEHB ve Kontrol Gruplarinda Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi-1V

(WISC-1V) Alt Olgekler ve Toplam Olgek Puanlari
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4.2.2. Yenilenmis Conners Anababa Derecelendirme (")lgegi Kisa Tiirkge
Formu (YCADOKF) Sonuclari

DEHB ve kontrol gruplart YCADOKF puanlar agisindan karsilastirilmistir.
Kars1 gelme alt Olgegi puanlart agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmazken, DEHB grubundaki ¢ocuklarin kontrol grubuna kiyasla dikkatsizlik
(p=0,003), hiperaktivite (p=0,001) ve DEHB indeksi (p=0,047) alt 6lgeklerinden
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek puanlar aldiklari bulunmustur (Tablo
4.7). DEHB ve kontrol gruplarinin YCADOKF puanlar1 Figiir 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.7. DEHB ve kontrol gruplarinda Yenilenmis Conners Anababa
Derecelendirme Olgegi (YCADOKF) sonuclarinin karsilastirilmasi

DEHB Kontrol
Ortanca Ortanca Z p
(min-maks) (min-maks)

Alt Olgekler

Kars1 gelme 7 (2-11) 5(1-11) -1,504 0,133
Dikkatsizlik 9 (1-17) 3 (0-10) -2,991 0,003
Hiperaktivite 6 (2-13) 1(0-7) -3,294 0,001
DEHB indeksi 15,5 (8-26) 7,5 (1-19) -1,918 0,047

min: minimum, maks: maksimum, Z: Mann-Whitney U testi
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Figiir 4.3. DEHB ve Kontrol Gruplarinda Yenilenmis Conners Anababa
Derecelendirme Olgegi (YCADOKF) Puanlari

4.2.3. Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOT) Sonuclari

DEHB ve kontrol gruplart BOT puanlari agisindan karsilastirilmistir. DEHB
grubunda ¢ocuklarin toplam BOT-2 puani1 36-70 (ortanca=52), kontrol grubunda ise
43-68 (ortanca=60) arasindadir. Gruplar arasinda, ince motor keskinlik, ince motor
integrasyon, el becerisi, hareket hizi ve c¢eviklik, iist ekstremite koordinasyonu,
kuvvet alt test puanlari; ince motor beceriler, hem ince hem kaba motor beceriler,
kaba motor beceriler alt 6l¢ek puanlari ve toplam BOT-2 puani agisindan istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamistir. Bilateral koordinasyon alt test puant DEHB
grubunda 0-7 (ortanca=3,5), kontrol grubunda 2-7 (ortanca=6) arasinda; denge alt
test puan1 ise DEHB grubunda 3-8 (ortanca=6), kontrol grubunda 5-10 (ortanca=8)
arasinda bulunmustur. DEHB grubunda kontrol grubuna kiyasla bilateral
koordinasyon (p=0,026) ve denge (p=0,014) alt testlerinde istatistiksel olarak anlaml
Olglide daha diisiik puanlar saptanmistir (Tablo 4.8). DEHB ve kontrol gruplarinin
BOT alt test, alt 6l¢ek ve toplam Slgek puanlari Figiir 4.4 ve 4.5’te gosterilmistir.
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Tablo 4.8. DEHB ve kontrol gruplarinda Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi

(BOT) sonuglarinin karsilagtirilmasi

DEHB Kontrol
Ortanca Ortanca Z P
(min-maks) | (min-maks)
Alt Testler
Ince motor keskinlik 9,5 (6-12) 9 (7-13) -0,044 | 0,983
Ince motor integrasyon 8,5 (5-10) 10 (5-10) -1,002 0,354
El becerisi 3(1-8) 3 (1-5) -0,023 | 0,983
Bilateral koordinasyon 3,5 (0-7) 6 (2-7) -2,268 0,026
Denge 6 (3-8) 8 (5-10) -2,610 | 0,014
Hareket hiz1 ve ¢eviklik 8 (2-9) 8 (4-9) -0,047 0,983
Ust ekstremite koordinasyonu 7,5 (2-11) 8 (5-12) -1,348 0,186
Kuvvet 9 (4-13) 8 (6-12) -0,088 | 0,949
Alt Olcekler ve Toplam BOT-2
Ince motor beceriler 21,5 (13-29) | 22 (16-27) -0,351 | 0,747
Hem ince hem kaba motor 7,5 (2-11) 8 (5-12) -1,348 0,186
beceriler
Kaba motor beceriler 25 (14-36) 29 (20-34) -1,891 0,063
Toplam BOT-2 52 (36-70) 60 (43-68) -1,508 | 0,134

min: minimum, maks: maksimum, Z: Mann-Whitney U testi

10.00-

BOT Puanlan

Gruplar

— Kontrol Grubu
—— DEHB Grubu

BOT Alt Testleri

Figiir 4.4. DEHB ve Kontrol Gruplarinda Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik
Testi (BOT) Alt Test Puanlari
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Figiir 4.5. DEHB ve Kontrol Gruplarinda Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik
Testi (BOT) Alt Olgekler ve Toplam Olgek Puanlari

4.3. Uygulanan Olcek ve Testlerden Elde Edilen Verilerin Birbirleriyle ve

Sosyodemografik Verilerle Bagintilarinin Degerlendirilmesi

4.3.1. Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOT) Puanlar ile

Olgularin Yaslar1 Arasindaki Baginti1 Analizleri

DEHB grubunda yas ile BOT nin sadece kuvvet alt testi arasinda; kontrol
grubunda yas ile ince motor keskinlik alt testi, ince motor beceriler, kaba motor
beceriler alt 6lgekleri ve toplam Olgek arasinda; tiim Orneklemde ise yas ile ince
motor keskinlik, kuvvet alt testleri, ince motor beceriler alt dlgegi ve toplam 6lgek
arasinda dogru bagint1 saptanmustir (Tablo 4.9). 8-12 yas araligindaki normal gelisim
gosteren ¢ocuklarda ince motor keskinlik ve ince motor ve kaba motor beceriler yas

ile artarken, DEHB grubunda benzer bir artisin olmadigi goriilmustiir.
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Tablo 4.9. DEHB grubu, kontrol grubu ve tiim 6rneklemde Bruininks-Oseretsky

Motor Yeterlilik Testi (BOT) puanlart ile olgularin yaslarinin bagintisi

DEHB Kontrol Tiim Orneklem

Yas (ay) Yas (ay)
BOT Puanlari R R R
Alt Testler
Ince motor keskinlik 0.366 0.770™ 0.518"
Ince motor integrasyon 0.259 0.137 0.125
El becerisi 0.421 0.312 0.331
Bilateral koordinasyon 0.160 0.229 0.071
Denge 0.300 0.198 0.172
Hareket hiz1 ve ceviklik 0.089 0.179 0.180
Ust ekstremite koordinasyonu 0.296 0.035 0.096
Kuvvet 0.647" 0.376 0.494™
Alt Olcekler ve Toplam BOT-2
ince motor beceriler 0.428 0.638" 0.486™
Hem ince hem kaba motor 0.296 0.035 0.096
beceriler
Kaba motor beceriler 0.449 0.523" 0.363
Toplam BOT-2 0.427 0.538" 0.406"

Spearman korelasyon testi, R: korelasyon katsayisi, *p<0,05, **p<0,01

4.3.2. Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOT) Puanlari ile

Yenilenmis Conners Anababa Derecelendirme (")lg:egi Kisa Tiirkce

Formu (YCADOKF) Puanlar1 Arasindaki Bagint1 Analizleri

YCADOKF nin kars1 gelme alt 6lcegi ile BOT nin hareket hiz1 ve ¢eviklik alt
testi arasinda dogru bagint;; YCADOKF’nin DEHB indeksi alt dlgegi ile BOT nin

ist ekstremite koordinasyonu alt testi ve hem ince hem kaba motor beceriler alt

dlgegi arasinda ters bagint1 saptanmistir. YCADOKEF 'nin dikkatsizlik ve hiperaktivite

alt olgekleri ile BOT nin herhangi bir alaninda anlamli bir baginti saptanmamaistir

(Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Tiim 6rneklemde Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOT)

puanlari ile Yenilenmis Conners Anababa Derecelendirme Olgegi

(YCADOKF) puanlarmin bagintist

YCADOKF Alt Olcekleri

Karsi gelme Dikkatsizlik Hiperaktivite | DEHB indeksi
BOT Puanlan R R R R
Alt Testler
Ince motor keskinlik -0.161 -0.219 -0.058 -0.262
Ince motor -0.155 -0.098 0.074 -0.265
integrasyon
El becerisi -0.081 -0.165 -0.089 -0.109
Bilateral 0.190 -0.168 -0.161 0.132
koordinasyon
Denge -0.201 -0.230 -0.144 -0.221
Hareket hiz1 ve 0.507" 0.196 0.249 0.003
ceviklik
Ust ekstremite -0.171 -0.265 -0.299 -0.584"
koordinasyonu
Kuvvet 0.387 -0.017 -0.084 -0.086
Alt Olcekler ve Toplam BOT-2
Ince motor beceriler -0.182 -0.246 -0.033 -0.285
Hem ince hem kaba -0.171 -0.265 -0.299 -0.584"
motor beceriler
Kaba motor beceriler 0.273 -0.104 -0.072 0.007
Toplam BOT-2 -0.058 -0.253 -0.145 -0.330

Spearman korelasyon testi, R: korelasyon katsayisi, *p<0,05, **p<0,01

4.3.3. Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOT) Puanlari ile
Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegi-1V (WISC-1V) Puanlan

Arasindaki Bagint1 Analizleri

WISC-IV kiiplerle desen alt testi ile BOT ince motor keskinlik, ince motor

integrasyon alt testleri, ince motor beceriler alt 6lgegi ve toplam Ol¢ek arasinda;

WISC-IV say1 dizisi alt testi ile BOT hareket hizi ve ceviklik, iist ekstremite

koordinasyonu, kuvvet alt testleri, hem ince hem kaba motor beceriler, kaba motor

beceriler alt 6l¢ekleri arasinda; WISC-IV resim kavramlari alt testi ile BOT hareket

hiz1 ve ¢eviklik alt testi arasinda; WISC-IV sozciik dagarcig alt testi ile BOT denge

alt testi arasinda; WISC-IV harf rakam dizisi alt testi ile BOT ince motor keskinlik,

ince motor integrasyon, st ekstremite koordinasyonu alt testleri, ince motor
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beceriler, hem ince hem kaba motor beceriler alt 6lgekleri ve toplam 6l¢ek arasinda;
WISC-IV mantik yiiriitme alt testi ile BOT ince motor integrasyon, bilateral
koordinasyon, denge, iist ekstremite koordinasyonu alt testleri, tiim alt 6l¢ekler ve
toplam 6l¢ek arasinda dogru baginti saptanmustir (Tablo 4.11).

WISC-IV algisal akil yiiriitme ve ¢alisma bellegi alt 6lgekleri ile BOT ince
motor keskinlik, ince motor integrasyon, hareket hizi ve ceviklik, list ektremite
koordinasyonu alt testleri, ince motor beceriler, hem ince hem kaba motor beceriler
alt olcekleri ve toplam Olgek arasinda; WISC-IV islemleme hizi alt 6l¢egi ile BOT
ince motor keskinlik alt testi ve ince motor beceriler alt 6lgegi arasinda; WISC-1V
toplam zeka ile BOT ince motor keskinlik, hareket hiz1 ve geviklik, iist ektremite
koordinasyonu alt testleri, tiim alt dlgekler ve toplam 6lgek arasinda dogru baginti

saptanmustir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.11. Tiim 6rneklemde Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOT)
puanlari ile Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi-1V (WISC-1V) alt test

puanlarinin bagintist

WISC-1V Alt Testleri

BOT KD B SaDi | RK S SéDa | HRD | MY Ka SA
Puan-
lan R R R R R R R R R R
. 0614~ | 0122 | 0101 | 0180 | 0366 | 0.144 | 0.434" | 0336 | 0137 | 0.355
iMK
. 0.378" | -0.118 | 0.263 | 0.198 | -0.081 | 0.103 | 0.472" | 0.455* | -0.293 | 0.157
imi
- 0.341 -0.167 -0.035 -0.261 0.131 -0.093 0.291 0.248 -0.277 0.113
BK 0.332 0.178 0.168 -0.068 0.172 -0.059 0.197 0.387" -0.008 0.341

0.229 0.048 0.158 0.026 0.030 0.383" 0.240 0.510™ 0.020 0.060
D

0287 | 0136 | 0.377° | 0.396" | -0.088 | 0.068 | 0.285 | 0.263 | 0.105 | 0.206
HHC
. 0286 | -0.006 | 0.369° | 0.252 | 0.067 | 0.230 | 0.400" | 0.535™ | -0.247 | 0.069
UEK
K 0.61 0.126 0.387" -0.101 0.127 -0.069 0.064 -0.077 -0.153 -0.113
u

. 0711 | -0.020 | 0.133 | 0086 | 0262 | 0.071 | 0.623™ | 0.490™ | -0.138 | 0.330
iMB
. 0.286 | -0.006 | 0.369" | 0.252 | 0.067 | 0.230 | 0.400" | 0.535™ | -0.247 | 0.069
iKMB

0337 | 0143 | 0380 | 0012 | 0209 | 0115 | 0.256 | 0.408" | 0.009 | 0.200
KMB

0.485™ | 0069 | 0300 | 0.115 | 0.246 | 0.154 | 0.470° | 0.510" | -0.107 | 0.197
BOT-2

Spearman korelasyon testi, R: korelasyon katsayisi, *p<0,05, **p<0,01, IMK: Ince motor keskinlik, IMI: Ince motor
integrasyon, EB: El becerisi, BK: Bilateral koordinasyon, D: Denge, HHC: Hareket hiz1 ve ceviklik, UEK: Ust ekstremite
koordinasyonu, Ku: Kuvvet, IMB: Ince motor beceriler, IKMB: Hem ince hem kaba motor beceriler, KMB: Kaba motor
beceriler, BOT-2: Toplam BOT-2, KD: Kiiplerle desen, B: Benzerlikler, SaDi: Sayi dizisi, RK: Resim kavramlari, $: Sifre,

S6Da: Sozciik dagarcigi, HRD: Harf rakam dizisi, MY: Mantik yiiriitme, Ka: Kavrama, SA: Simge arama
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Tablo 4.12. Tiim 6rneklemde Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOT)
puanlari ile Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi-IV (WISC-1V) alt

Olgekler ve toplam dlgek puanlarinin bagintist

WISC-1V Alt Ol¢ekler ve Toplam Ol¢ek

Sozel Algisal akil Calhisma Islemleme Toplam
kavrama yiiriitme bellegi hiz1 zeka

BOT Puanlar R R R R R
Ince motor keskinlik 0.140 0.494™ 0.428" 0.431" 0.540™
Ince motor -0.177 0.449" 0.536™ 0.082 0.324
integrasyon
El becerisi -0.183 0.077 0.126 0.182 0.066
Bilateral 0.104 0.304 0.169 0.357 0.322
koordinasyon
Denge 0.200 0.362 0.228 0.108 0.348
Hareket hizi ve 0.164 0.434" 0.440" 0.124 0.402"
ceviklik
Ust ekstremite 0.031 0.441" 0.488™ 0.127 0.406"
koordinasyonu
Kuvvet -0.020 -0.129 0.268 -0.001 0.061
Ince motor beceriler -0.053 0.541™ 0.559™ 0.380" 0.507*"
Hem ince hem kaba 0.031 0.441" 0.488™ 0.127 0.406"
motor beceriler
Kaba motor 0.142 0.332 0.357 0.284 0.405"
beceriler
Toplam BOT-2 0.059 0.465" 0.498™ 0.304 0.490™

Spearman korelasyon testi, R: korelasyon katsayisi, *p<0,05, **p<0,01

4.4. Elektroensefalografi (EEG) Sonuclar

DEHB ve kontrol gruplarinda istemli uzun siireli hareketin baslatilmasi,

stirdliriilmesi ve sonlandirilmasi sirasinda ortaya ¢ikan santral, frontal ve parietal

beyin bolgelerinden elde edilen alfa ve beta frekans bantlarina iliskin genlik

degisimleri degerlendirilmistir. DEHB ve kontrol gruplarinda istemli harekete baglh

olarak ilgili frekans bantlarinda yapilan 6lgiimlerden elde edilen referans noktasina

gore hesaplanan genlik alani, latans degerleri, en diislik ve en yliksek genlik degerleri

Tablo 4.13, 4.14, 4.15 ve 4.16’da gosterilmistir.
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Tablo 4.13. DEHB grubunda istemli harekete iliskin alfa frekans band1 genlik alan,

latans, en diisiik ve en yiiksek genlik degeri sonuglari

F3 Fa a3 ) P3 P4
ORT | s0 | ORT | s0 | ORT | s | ORT | s | ORT | s | Ort | sm
Alan | -12,73603 | 8,0050013| -17,63389 | 13,548384| 24,8631 18,930096| -22,15802 | 15,934689] -12,98275 | 8,243633 | -13,36704] 8,8743049
Hareket | Latans | -1,3084 |0,0027464|-0,360067 | 0,0033267| -0,281467 | 0,0034614] -0,280267| 0,0030111| -0,0802 |0,0036292| -0,0312 |0,0025967
Baslangic E’I'):;Z:k -55,77488| 9,070454 -55,46762| 11,471 |-60,08602 14,844012| -57,47374| 12,210023| -56,65445 | 10,024717 -56,34977 | 9,5701247
SOLEL Alan 0 0 |89751178]10,137966|8,7407287| 17,001831] 0 0 0 0 0 0
Hareket | Latans 0 0 |3,8832667|0,0027637]3,8495333] 0,0028251] 0 0 0 0 0 0
Bitisi E"I;’e‘:zk:rek 0 0 |107,12607| 48243731 93,409999| 62,412802| 0 0 0 0 0 0
Alan | -9,971054| 10,036716| -11,13672 | 13,63893 | -17,16713 | 17,772684| -16,24898 | 11,834133| -11,17174 6,9693192 | -11,48848 9,0519524
Hareket | Latans |-2,619333]0,0041861] -2,174667 | 0,0048058| -0,841467 | 0,0043238| -1,948667 | 0,003244 | -2,296067 | 0,0027115| -2,250533 | 0,0030907
Baslangici | En Diigiik
. beger | 059173 10076826 | 5312656 | 11,359231 54,27759 | 14171865 -53,64738| 11,194903 -53,12606 | 10,567247| 53 32386 10307934
SAG EL
Alan 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hareket Latans 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bitisi En Yiiksek
! 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Deger

Elektrotlar; F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral,
parietal, ORT: ortalama, STD: standart sapma

P3: sol parietal, P4: sag

Tablo 4.14. DEHB grubunda istemli harekete iliskin beta frekans band1 genlik alan,

latans, en diisiik ve en yiiksek genlik degeri sonuglari

F3 F4 [ ca P3 P4
ORT STD ORT STD ORT sTD ORT SO ORT SO ORT SO
Alan | -6,334486 | 7,8595336 | -6,839061 | 9,185841 | -10,17648 | 11,47187 | -9,69924 | 8,7537301 | -5,781347 | 7,2342421 | -6,333872 | 8,3888543
Hareket | Latans | -0,1292 |0,0033209]-0,272533 [ 0,0028752 -0,278867 | 0,0031818| -0,471 |0,0034017-1,023933 | 0,0025765 | -0,307933 | 0,0033481
Bael —
aangic E';)':‘fi‘r"‘ -44,81443 | 10,5388 | -48,79221 | 12,281369 | -47,82824 | 11,159196 | -44,08815 | 10,807002 | -42,62381 | 7,5520405 | -43,0763 | 11,406985
&
SOLEL
Alan 0 0 0 0 |8538972311,318439] 7,3388387 | 9,8355707] 0 0 0 0
Hareket | Latans 0 0 0 0 |3,6126667 | 0,0028452 | 0,8650667 [ 0,005204| 0 0 0 0
Bitisi | En Yiksek
Deger 0 0 0 0 |71,306641 | 29956314 | 74,51379 |35,876089| 0 0 0 0
Alan | -3,254339 | 4,2655522 | -3,223802 | 5,7449019 | -4,869983 | 7,7338941 | -4,909991 | 8,1906878 | -4,034999 [ 4,9279252 | -4,051662 | 6,2042801
Hareket | Latans | 0,6440667 | 0,0037696 | 0,0288667 | 0,0036814 | -0,643467 | 0,0026421 | -1,0336 | 0,0022615 | -0,070533 | 0,003796 | -2,842067 | 0,0037123
Baglangici | En Diigiik
Deger | 2654573 | 9009205 | -36,56862 | 97878147 | -37,78114 | 9,6107577 | 3993399 | 10,17990L | -37,83997 | 7,0710463 | -38,10603 | 98520307
SAGEL
Alan | 3,6811064 | 7,5897158 | 3,0929341 | 5,2701217 | 5,9258264 | 7,4348051 | 3,7825936 | 4,5207329 | 3,2260131 | 4,6275747 | 3,8284403 | 5,7481464
Hareket | Latans |0,5077333 ] 0,0023745 ] -0,339067 | 0,0024339 | 0,3779333 | 0,0027115 | 0,2387333 | 0,0028149 | 0,4780667 | 0,0025486| 0,2374 | 0,003019
Bitii .
! E"I;'e‘g‘::k -26,06215 | 9,6372151 | -28,821 | 8,292677 | -30,53753 | 10,634215 | -27,98901 | 9,9097358 | -25,7338 | 10,916878 | -26,55246 | 9,1173116
Elektrotlar; F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag

parietal, ORT: ortalama, STD: standart sapma
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Tablo 4.15. Kontrol grubunda istemli harekete iligskin alfa frekans bandi genlik alani,

latans, en diisiik ve en yliksek genlik degeri sonuglari

F3 F4 C3 Cc4 P3 P4
ORT STD ORT STD ORT STD ORT STD ORT STD ORT STD
Alan -15,226 5,051 -22,219 5,205 -32,814 5,388 -32,451 6,537 -17,068 7,298 | -15912 6,421
Hareket Latans | -0,548733[0,0033051 | -0,462467 | 0,0027482| -0,9378 |0,0029568| -2,997467 | 0,0028251 | -0,834467 | 0,0027482 | -0,880267 | 0,0031952
Baslangici | En Diigiik
Dei -53,20491 | 6,1555677| -57,80541 | 7,4137954  -67,76236 | 4,8990931 | -65,67925 | 5,682783 | -55,46032|6,1319709| -55,74149 | 7,5484077
eger
SOLEL
Alan 5,674 13,491 8,837 6,167 13,994 11,481 11,924 11,139 6,097 8,730 0 0
Hareket Latans | 4,4924667|0,0033778| 2,3465333| 0,0027482| 2,51 |0,00272554,1932667 | 0,0030111 | 5,6597333| 0,0023745 0 0
Bitisi En Yiiksek
s nDeuées: 52,889535/ 32,285568| 67,472218| 24,192507 | 110,73433 | 44,375287 | 101,4175 | 43,077884|64,377123| 20,523978 0 0
Alan -8,017 8,355 -12,503 9,221 -21,068 15,264 -17,646 13,481 -9,973 8,111 -9,477 9,027
Hareket Latans | -1,600267|0,0022509] -1,821667 | 0,0019881 | -1,275333 | 0,0026095| -1,3274 |0,0023543(-2,046133|0,0026421| -1,818533 | 0,002774
Baslangici | En Dilsiik
Deger -46,84335 | 9,3241467 | -48,64955 | 10,815495| -53,75436 | 13,760215( -55,37279| 12,4999 |-50,477749,7377277| -47,6968 |9,8350813
SAG EL
Alan 5,938 10,279 8,822 11,370 8,354 13,277 7,013 10,691 6,368 8,961 0 0
Hareket Latans 2,3368 |0,0193065] 1,8155333|0,0021668| 1,7786667 | 0,0023197| 1,6895333| 0,0023563 | 2,1256667 | 0,0022254 0 0
Bitisi En Yiiksek
Deger -17,99874 | 15,040914| -27,54572 | 12,200701 | -31,83527 | 14,26073 | -29,72224|15,722842 -23,26535 | 13,726327 0 0

Elektrotlar; F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral,
parietal, ORT: ortalama, STD: standart sapma

P3: sol parietal, P4: sag

Tablo 4.16. Kontrol grubunda istemli harekete iliskin beta frekans bandi genlik
alani, latans, en diisiik ve en yiiksek genlik degeri sonuglari
F3 F4 3 Cc4 P3 P4
ORT STD ORT STD ORT STD ORT STD ORT STD ORT STD
Alan -7,299965 | 3,4758484 | -11,24977 | 5,0326005 | -17,53841 | 5,5413607 | -12,2778 | 5,0670741 | -8,889914 | 3,4756292 | -8,32369 | 2,8574243
Hareket Latans | -0,009133 | 0,002669 | -0,2188 [0,0025128| -0,5334 |0,0033123 | -1,431267 | 0,0034115 | -0,539667 | 0,003331 | -0,295933 | 0,0029391
Baglangici | En Diigiik
Deger -41,93536 | 4,7047 | -46,07735 | 3,2398218 | -49,19943 | 3,4534249 | -41,37744 | 3,2180443 | -43,56887 | 4,5193654 | -43,38218 | 3,0556229
SOLEL
Alan 4,4042423 | 4,0920599 | 2,7258924 | 6,5530937 | 4,693926 | 3,6604052 | 6,4446732 | 4,2938063 0 0 4,585628 | 4,8447714
Hareket Latans | 3,2407333|0,0033267 | 2,3446 |0,0027464 | 2,2812667 | 0,0025765| 4,419 |0,0028785 0 0 8,4484 | 0,0029952
Bitisi En Yiiksek
s nDeuéesre 54,858934 | 29,801148 | 35,417994 | 19,76414 | 67,055529 | 23,426476 | 81,678366 | 37,379888 0 0 56,232756 | 52,386943
Alan -5,472557 | 5,1981566 | -7,428892 | 6,0020725 | -11,15539 | 8,944555 | -10,84317 | 7,0489555 | -6,488171 | 7,2561573 | -5,375201 | 6,7322305
Hareket Latans -1,374733 | 0,0024631 | -1,342333 | 0,0024976 | -1,343667 | 0,002743 | -0,9492 |0,0022424 | -0,950933 | 0,0027894 [ -1,3202 |0,0019712
Baglangici | En Dilgiik
Deger -40,20494 | 6,196937 | -40,85844 | 4,0974152 | -43,32893 | 8,9247248 | -43,98108 | 8,0725975 | -42,09067 | 8,5048651 | -40,05691 | 6,9932804
SAG EL
Alan 3,7998034 | 4,9709871 | 4,3386688 | 4,836499 | 4,7126138 | 5,6481524 | 2,9018106 | 8,2683286 | 4,3277899 | 10,018907 | 4,2542162 | 7,3918941
Hareket Latans 1,3114 |0,0021314 | 1,2525333 | 0,0007432 | 1,0115333 | 0,0010601 | 2,2966667 | 0,0019518 | 2,2296667 | 0,0024103 | 1,3638667 | 0,0022318
Bitisi En Yiiksek
st nDeué:re -24,78464 | 5,8771458 | -27,38964 | 7,7591318 | -26,85656 | 7,4668044 | -17,74954 | 10,109191 | -18,76718 | 14,765836 | -24,5156 | 8,7234861

Elektrotlar; F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral,
parietal, ORT: ortalama, STD: standart sapma

P3: sol parietal, P4: sag
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DEHB Grubunda Hareket Baslangicinda Alfa Frekans Bandi1 Genlik
Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Hareketin baslangicinda sol el hareketi sirasinda sag ele gore bilateral santral
bolgelerde (primer motor bolgeler) anlamli bir sekilde daha fazla genlik azalmasi
oldugu bulunmustur (Figiir 4.6).

Hareketin baslangicinda sol frontal bolgedeki genlik azalmasi hareket yoniine
gore anlamli bir farklilik gostermezken, sag frontal bolgedeki genlik azalmasinin sol
el hareketi sirasinda sag ele gore anlamli bir sekilde daha fazla oldugu saptanmustir.
Sag el hareketi frontal bolgelerde daha az genlik azalmasina neden olmasina ragmen,
genlikteki bu azalmanin daha erken basladig1 saptanmistir (Figiir 4.6).

Sag ya da sol el hareketinin baslatilmasi ve siirdiiriilmesinde lateralizasyon ve

genlik agisindan ¢ok sinirl bir farklilik oldugu goriilmiistiir (Figiir 4.6).

F3 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi F4 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi
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C3 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi C4 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi
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P3 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi P4 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi
507 50
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Figiir 4.6. DEHB Grubunda Hareket Baslangicinda Alfa Frekans Bandi Genlik Degisimleri. F3: sol
frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal
elektrotlar1 temsil etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore
yiizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise zamami (saniye) gostermektedir. Harekete
bagl genlik degisimini gosteren ¢izgilerin (mavi: sol el, kirmizi: sag el) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte)
altinda bulunmasi1 ERD ya da genlik azalmasi, iistiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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DEHB Grubunda Hareket Bitisinde Alfa Frekans Bandi Genlik

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Hareket devam ettigi siirece santral bolgelerde sol el hareketinde sag ele gore
daha fazla oldugu gozlenen azalmis genlik diizeyinin devam ettigi bulunmustur.
Hareketin bitirilmesi asamasinda sag santral bolgede her iki el i¢in de benzer genlik
degisiminin ortaya ¢iktig1, sol santral bolgede ise sol elin hareketinin bitirilmesinde
sag ele gore anlaml bir sekilde daha fazla genlik artisi oldugu saptanmustir (Figiir
4.7).

Hareketin bitirilmesi asamasinda sol frontal bolgede her iki el i¢in de benzer
bir genlik degisiminin oldugu, sag frontal bolgede ise sol elin hareketinin
bitirilmesinde sag ele gore anlamli bir sekilde daha fazla genlik artis1 oldugu
saptanmistir (Figiir 4.7).

Her iki el i¢in de hareketin bitirilmesi agsamasinda bilateral parietal bolgelerde

benzer miktarda genlik artisinin oldugu bulunmustur (Figiir 4.7).
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Figiir 4.7. DEHB Grubunda Hareket Bitisinde Alfa Frekans Bandi Genlik Degisimleri. F3: sol
frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal
elektrotlar1 temsil etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore
ylizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye) gostermektedir. Harekete
bagli genlik degisimini gosteren ¢izgilerin (mavi: sol el, kirmizi: sag el) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte)
altinda bulunmasi1 ERD ya da genlik azalmasi, iistiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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DEHB Grubunda Hareket Baslangicinda Beta Frekans Bandi Genlik

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Hareketin baglangicinda bilateral santral bolgelerde beta frekans bandinda sag
el hareketi i¢in sinirli olmak {izere her iki el hareketi i¢in de genlik azalmasi oldugu
gbzlenmistir (Figiir 4.8).

Frontal bolgelerdeki  genlik  degisimleri  incelendiginde  hareketin
baslangicinda sag el hareketine bagli olarak bir genlik azalmas1 gozlenmezken, sol el
hareketi i¢in sinirli bir genlik azalmasi oldugu bulunmustur (Figiir 4.8).

Hareketin baslangicinda her iki elin hareketine bagl olarak bilateral parietal

bolgelerde sinirlt bir genlik azalmasi oldugu saptanmistir (Figiir 4.8).

F3 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi F4 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi
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Figiir 4.8. DEHB Grubunda Harcket Baslangicinda Beta Frekans Bandi Genlik Degisimleri. F3: sol
frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal
elektrotlart temsil etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore
yiizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye) gostermektedir. Harekete
bagl genlik degisimini gdsteren ¢izgilerin (mavi: sol el, kirmizi: sag el) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte)
altinda bulunmasi ERD ya da genlik azalmasi, iistiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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DEHB Grubunda Hareket Bitisinde Beta Frekans Bandi Genlik

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Sol el hareketinin bitirilmesinin sag santral bolgede daha baskin olmak iizere
bilateral santral bolgelerde, sag el hareketinin bitirilmesinin ise sol santral bolgede
genlik artisina neden oldugu saptanmistir (Figiir 4.9).

Sag el hareketinin bitirilmesinin frontal bolgelerdeki beta bandi genlik
degisimlerinde rastgele bir Oriintiilye neden oldugu gozlenmistir. Sol el hareketinin
bitirilmesinin ise bilateral frontal bolgelerde genlik artisina neden oldugu
saptanmistir (Figiir 4.9).

Sol el hareketinin bitirilmesinin beta bandinda bilateral parictal bolgelerde

genlik artisina neden oldugu saptanmustir (Figtir 4.9).

F3 mavi:sol el, kirmizi;sag el hareketi F4 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi
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Figiir 4.9. DEHB Grubunda Hareket Bitisinde Beta Frekans Bandi Genlik Degisimleri. F3: sol
frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal
elektrotlart temsil etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore
ylizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye) gostermektedir. Harekete
bagli genlik degisimini gésteren ¢izgilerin (mavi: sol el, kirmizi: sag el) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte)
altinda bulunmasi ERD ya da genlik azalmasi, listiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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Kontrol Grubunda Hareket Baslangicinda Alfa Frekans Band1 Genlik

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Her iki elin hareketinin baslangicinda da bilateral santral bolgelerde genlik
azalmasi oldugu gozlenmistir. Sol el hareketine bagl ortaya ¢ikan genlik azalmasinin
sag ele gore anlamli bir sekilde daha fazla oldugu ve 6zellikle sag santral alanda daha
erken basladig1 bulunmustur (Figiir 4.10).

Her iki elin hareketinin baslangicinda da sag frontal bolgede daha baskin ve
daha erken olmak iizere bilateral frontal bolgelerde genlik azalmasi oldugu
gozlenmistir. Sol elin hareketine bagli ortaya ¢ikan genlik azalmasinin sag el
hareketine gore anlamli bir sekilde daha fazla oldugu bulunmustur (Figiir 4.10).

Hareketin baslangicinda sol parietal bolgede baskin olmak iizere her iki elin
hareketi sirasinda da bilateral parietal bolgelerde genlik azalmasi oldugu
bulunmustur. Sol el hareketinin sag ele gore anlamli bir sekilde daha fazla genlik

azalmasina neden oldugu gozlenmistir (Figiir 4.10).

F3 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi F4 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi
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Figiir 4.10. Kontrol Grubunda Hareket Baslangicinda Alfa Frekans Bandi Genlik Degisimleri. F3:
sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag
parietal elektrotlar1 temsil etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu
genligine gore yiizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye)
gostermektedir. Harekete bagli genlik degisimini gosteren ¢izgilerin (mavi: sol el,
kirmizi: sag el) dinlenim durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (disey
eksende “0” ile gosterilmekte) altinda bulunmasi ERD ya da genlik azalmasi, istiinde
bulunmasi ise ERS ya da genlik genlik artig1 anlamina gelmektedir.
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Kontrol Grubunda Hareket Bitisinde Alfa Frekans Bandi1 Genlik

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Her iki elin hareketi devam ettigi siirece sol elde sag ele gore daha fazla
olmak tizere bilateral santral bolgelerde azalmis genlik diizeyinin siirdigi
saptanmustir. Her iki elin hareketinin bitirilmesi asamasinda ise sag el hareketinde sol
ele gore daha erken olmak iizere bilateral santral bolgelerde genlik artis1 oldugu
gozlenmistir (Figiir 4.11).

Her iki elin hareketi devam ettigi siirece sol elde sag ele gore daha fazla
olmak tzere sag frontal bolgede daha fazla oldugu goézlenen bilateral frontal
bolgelerde azalmis genlik diizeyinin siirdiigii saptanmustir. Hareketin bitirilmesi
asamasinda her iki el i¢in de sag frontal bolgedeki genlik artisinin daha fazla oldugu
bulunmustur (Figiir 4.11).

Her iki elin hareketi devam ettigi siirece bilateral parietal bolgelerde azalmis
genlik dilizeyinin siirdiigii gozlenmistir. Hareketin bitirilmesinin ise parietal

bolgelerde genlik artisina neden olmadigi saptanmustir (Figiir 4.11).

F3 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi F4 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi
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P3 mavi:sol el; kirmizi;sag el hareketi

-50 — — -50— —
-20 -10 0 10 20 -20 -10 0 10 20

Figiir 4.11. Kontrol Grubunda Hareket Bitisinde Alfa Frekans Bandi Genlik Degisimleri. F3: sol
frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal
elektrotlari temsil etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore
yiizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye) gostermektedir. Harekete
bagli genlik degisimini gdsteren ¢izgilerin (mavi: sol el, kirmizi: sag el) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte)
altinda bulunmas1 ERD ya da genlik azalmasi, iistiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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Kontrol Grubunda Hareket Baslangicinda Beta Frekans Bandi Genlik

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Hareketin baglangicinda bilateral santral bolgelerde genligin  azaldigi
saptanmigtir. Genlik degisimi acisindan iki elin hareketi arasinda simirli bir farklilik
oldugu bulunmustur (Figiir 4.12).

Frontal bolgelerdeki genlik  degisimleri incelendiginde  hareketin
baglangicinda her iki elin hareketi sirasinda da sag frontal bolgede daha baskin olmak
tizere bilateral frontal bolgelerde genlik azalmasi oldugu gézlenmistir (Figiir 4.12).

Hareketin baslangicinda bilateral parietal bolgelerde sol elin hareketi

sirasinda sinirlt bir diizeyde genlik azalmasi oldugu saptanmustir (Figiir 4.12).
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Figiir 4.12. Kontrol Grubunda Hareket Baslangicinda Beta Frekans Bandi Genlik Degisimleri. F3:
sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag
parietal elektrotlar1 temsil etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu
genligine goére yiizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye)
gostermektedir. Harekete bagli genlik degisimini gosteren ¢izgilerin (mavi: sol el,
kirmizi: sag el) dinlenim durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey
eksende “0” ile gosterilmekte) altinda bulunmast ERD ya da genlik azalmasi, iistiinde
bulunmasi ise ERS ya da genlik genlik artig1 anlamina gelmektedir.



61

Kontrol Grubunda Hareket Bitisinde Beta Frekans Bandi1 Genlik

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Sol elin hareketinin bitirilmesinin bilateral santral bolgelerde, sag elin
hareketinin bitirilmesinin ise sadece sol santral bolgede genlik artisina neden oldugu
saptanmistir. Sol santral bolgede goézlenen genlik artisinin sag elin hareketinin
bitirilmesinde sola gore daha erken basladig1 gézlenmistir (Figiir 4.13).

Hareketin bitirilmesi asamasinda bilateral frontal bolgelerde sadece sag elin
hareketinin genlik artisina neden oldugu bulunmustur (Figiir 4.13).

Sag elin hareketinin bitirilmesinde bilateral parietal bolgelerde sinirlt bir
genlik artis1 gozlenirken, sol elin hareketinin bitirilmesine bagli olarak ayni

bolgelerde genlik artis1 gozlenmemistir (Figiir 4.13).
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Figiir 4.13. Kontrol Grubunda Hareket Bitisinde Beta Frekans Bandi Genlik Degisimleri. F3: sol
frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal
elektrotlar temsil etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore
ylizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye) gostermektedir. Harekete
bagli genlik degisimini gosteren ¢izgilerin (mavi: sol el, kirmizi: sag el) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte)
altinda bulunmasi ERD ya da genlik azalmasi, iistinde bulunmasi ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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DEHB ve Kontrol Gruplarinin Hareket Baslangicinda Sol El Hareketine
Bagh Alfa Frekans Band1 Genlik Degisimleri Acisindan Karsilastirilmasi

Hareketin baslangict ve devaminda bilateral santral bolgelerde gozlenen
genlik azalmasinin sag santral bolgede daha belirgin olmak iizere kontrol grubunda
DEHB grubuna gore daha fazla oldugu ve daha erken basladigi saptanmistir (Figiir
4.14).

Hareketin baglangicinda bilateral frontal bolgelerde gozlenen genlik
azalmasinin sag frontal bolgede daha belirgin olmak iizere kontrol grubunda DEHB
grubuna gore daha fazla oldugu ve daha erken basladigi saptanmistir (Figiir 4.14).

Hareketin baslangicinda bilateral parietal bdlgelerde goézlenen genlik
azalmasinin kontrol grubunda DEHB grubuna gore daha fazla oldugu ve daha erken

basladig1 saptanmustir (Figiir 4.14).
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Figiir 4.14. Hareket Baslangicinda Sol El Hareketine Bagli Alfa Frekans Bandi Genlik
Degisimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi. F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3:
sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal elektrotlar1 temsil
etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore yiizdelik oranda
degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye) gostermektedir. Harekete bagli genlik
degisimini gosteren ¢izgilerin (mavi: DEHB grubu, kirmizi: kontrol grubu) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gdsterilmekte)
altinda bulunmasi1 ERD ya da genlik azalmasi, iistiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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DEHB ve Kontrol Gruplarinin Hareket Bitisinde Sol E1 Hareketine Bagh
Alfa Frekans Bandi Genlik Degisimleri Acisindan Karsilastirilmasi

Hareketin bitirilmesi sonrasinda genligin dinlenim durumu degerlerine
donmesinin DEHB grubunda kontrol grubuna gore daha erken gerceklestigi
gozlenmistir. DEHB grubunda sol el hareketinin bitirilmesine bagli olarak sag santral
bolgede genlik artis1i gézlenmezken, kontrol grubunda bilateral santral bolgelerde
genlik artis1 oldugu gézlenmistir (Figiir 4.15).

Hareketin bitirilmesi agsamasinda iKi grup i¢in de sag frontal bolgede gozlenen
genlik artisinin sol frontal bolgeye gore daha fazla oldugu, bununla birlikte DEHB
grubunda genligin dinlenim durumu degerlerine daha erken dondiigii saptanmistir
(Figiir 4.15).

Hareketin bitirilmesine bagli olarak parietal bolgelerdeki genlik degisimi

acisindan iki grup arasinda anlaml bir farkliligin olmadigr gézlenmistir (Figiir 4.15).
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Figiir 4.15. Hareket Bitisinde Sol El Hareketine Bagli Alfa Frekans Bandi Genlik Degisimlerinin
Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi. F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4:
sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal elektrotlar1 temsil etmektedir. Grafiklerde
diisey eksen dinlenim durumu genligine gore yiizdelik oranda degigimi, yatay eksen ise
zamani (saniye) gostermektedir. Harekete bagli genlik degisimini gosteren ¢izgilerin
(mavi: DEHB grubu, kirmizi: kontrol grubu) dinlenim durumu genligini temsil eden
referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte) altinda bulunmas1 ERD ya da
genlik azalmasi, {istinde bulunmasi ise ERS ya da genlik genlik artisi anlamina
gelmektedir.
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DEHB ve Kontrol Gruplarinin Hareket Baslangicinda Sol El Hareketine
Bagh Beta Frekans Bandi Genlik Degisimleri Acisindan Karsilastirilmasi

Hareketin baglangicinda bilateral santral bolgelerde gozlenen genlik
azalmasinin kontrol grubunda DEHB grubuna gore daha fazla oldugu ve daha erken
basladig1 saptanmistir (Figiir 4.16).

Hareketin baslangicina bagli olarak frontal bdlgelerdeki genlik degisimi
acisindan iki grup arasinda anlamli bir farkliligin olmadig1 gézlenmistir (Figiir 4.16).

Hareketin baslangicina bagli olarak parietal bolgelerdeki genlik degisimi

acisindan iki grup arasinda anlamli bir farkliligin olmadig1 gézlenmistir (Figiir 4.16).
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Figiir 4.16. Hareket Baslangicinda Sol El Harcketine Bagli Beta Frekans Bandi Genlik
Degisimlerinin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi. F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3:
sol santral, C4: sag santral, P3: sol parictal, P4: sag parictal elektrotlar1 temsil
etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore yiizdelik oranda
degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye) gostermektedir. Harekete bagli genlik
degisimini gosteren ¢izgilerin (mavi: DEHB grubu, kirmizi: kontrol grubu) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte)
altinda bulunmasi1 ERD ya da genlik azalmasi, iistinde bulunmas: ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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DEHB ve Kontrol Gruplarinin Hareket Bitisinde Sol E1 Hareketine Bagh

Beta Frekans Bandi Genlik Degisimleri Acisindan Karsilastirilmasi

Hareketin bitirilmesi agamasinda bilateral santral bolgelerde genlik artisinin
DEHB grubunda kontrol grubuna gore daha erken ve daha fazla oldugu goézlenirken,
kontrol grubunda sadece sol santral bolgede anlamli bir genlik artist oldugu
bulunmustur (Figiir 4.17).

Hareketin bitirilmesi agamasinda bilateral frontal bolgelerde genlik artisinin
DEHB grubunda kontrol grubuna gore daha erken basladigi ve daha kisa siirede
dinlenim durumu degerlerine dondiigi saptanmistir (Figiir 4.17).

Hareketin bitirilmesi asamasinda DEHB grubunda bilateral parietal
bolgelerde genlik artisinin oldugu, bununla birlikte kontrol grubunda ise sinirli bir

genlik artisindan sonra dinlenim durumu degerlerine dondiigii gorilmistiir (Figiir
4.17).
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Figiir 4.17. Hareket Bitisinde Sol El Hareketine Bagli Beta Frekans Bandi Genlik Degisimlerinin
Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi. F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4:
sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal elektrotlari temsil etmektedir. Grafiklerde
diisey eksen dinlenim durumu genligine gore yiizdelik oranda degigimi, yatay eksen ise
zamani (saniye) gostermektedir. Harekete bagli genlik degisimini gosteren ¢izgilerin
(mavi: DEHB grubu, kirmizi: kontrol grubu) dinlenim durumu genligini temsil eden
referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte) altinda bulunmas1 ERD ya da
genlik azalmasi, istiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik genlik artigi anlamina
gelmektedir.
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DEHB ve Kontrol Gruplarinin Hareket Baslangicinda Sag El Hareketine
Bagh Alfa Frekans Bandi Genlik Degisimleri Acisindan Karsilastirilmasi

Hareketin baglangicinda bilateral santral bolgelerde gozlenen genlik
azalmasinin kontrol grubunda DEHB grubuna gore daha fazla oldugu ve daha erken
basladig1 saptanmistir (Figiir 4.18).

Hareketin baslangicina bagli olarak frontal bdlgelerdeki genlik degisimi
acisindan iki grup arasinda anlamli bir farkliligin olmadig1 gézlenmistir (Figiir 4.18).

Hareketin baslangicina bagli olarak parietal bolgelerdeki genlik degisimi

acisindan iki grup arasinda anlamli bir farkliligin olmadig1 gézlenmistir (Figiir 4.18).
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Figiir 4.18. Hareket Baslangicinda Sag El Hareketine Bagli Alfa Frekans Bandi Genlik
Degisimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi. F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3:
sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal elektrotlar1 temsil
etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore yiizdelik oranda
degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye) gostermektedir. Harekete bagli genlik
degisimini gosteren ¢izgilerin (mavi: DEHB grubu, kirmizi: kontrol grubu) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte)
altinda bulunmasi ERD ya da genlik azalmasi, iistiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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DEHB ve Kontrol Gruplarinin Hareket Bitisinde Sag El Hareketine
Bagh Alfa Frekans Bandi Genlik Degisimleri Acisindan Karsilastirilmasi

Hareket devam ettigi silirece bilateral santral bolgelerde gozlenen azalmis
genlik diizeyinin kontrol grubunda DEHB grubuna gore daha fazla oldugu
saptanmugtir. Ancak hareketin bitirilmesine bagl olarak santral bolgelerdeki genlik
degisimi agisindan iki grup arasinda anlamli bir farkliligin olmadigi gozlenmistir
(Figiir 4.19).

Hareketin bitirilmesi asamasinda sol frontal bolgede iki grup arasinda anlamli
bir farklilik gézlenmezken, sag frontal bolgede ise kontrol grubunda DEHB grubuna
gore genlik artistnin daha fazla oldugu ve daha erken gergeklestigi bulunmustur
(Figiir 4.19).

Hareketin bitirilmesine bagli olarak parietal bolgelerdeki genlik degisimi

acisindan iki grup arasinda anlamli bir farkliligin olmadig1 gézlenmistir (Figiir 4.19).
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Figiir 4.19. Hareket Bitisinde Sag El Hareketine Bagli Alfa Frekans Bandi Genlik Degisimlerinin
Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi. F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4:
sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal elektrotlar1 temsil etmektedir. Grafiklerde
diisey eksen dinlenim durumu genligine gore yiizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise
zamani (saniye) gostermektedir. Harekete bagli genlik degisimini gésteren ¢izgilerin
(mavi: DEHB grubu, kirmizi: kontrol grubu) dinlenim durumu genligini temsil eden
referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte) altinda bulunmasi ERD ya da
genlik azalmasi, Ustiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik genlik artisi anlamina
gelmektedir.
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DEHB ve Kontrol Gruplarinin Hareket Baslangicinda Sag El Hareketine
Bagh Beta Frekans Bandi Genlik Degisimleri Acisindan Karsilastirilmasi

Hareketin baslangicina bagl olarak beta bandinda santral bolgelerde DEHB
grubunda anlamli bir genlik azalmas1 olmamasina ragmen, kontrol grubunda bilateral
santral bolgelerde genligin azaldig1 saptanmistir (Figiir 4.20).

Hareketin baslangicina bagl olarak beta bandinda frontal bolgelerde DEHB
grubunda anlamli bir genlik azalmasi gozlenmemistir. Bununla birlikte kontrol
grubunda sag frontal bolgede daha belirgin olmak lizere bilateral frontal bolgelerde
genligin azaldig1 saptanmistir (Figiir 4.20).

Hareketin baglangicina bagli olarak parietal bolgelerdeki genlik degisimi

acisindan iki grup arasinda anlaml bir farkliligin olmadigi gézlenmistir (Figiir 4.20).
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Figiir 4.20. Hareket Baslangicinda Sag El Hareketine Bagli Beta Frekans Bandi Genlik
Degisimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi. F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3:
sol santral, C4: sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal elektrotlar1 temsil
etmektedir. Grafiklerde diisey eksen dinlenim durumu genligine gore yiizdelik oranda
degisimi, yatay eksen ise zamani (saniye) gostermektedir. Harekete bagli genlik
degisimini gosteren ¢izgilerin (mavi: DEHB grubu, kirmizi: kontrol grubu) dinlenim
durumu genligini temsil eden referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte)
altinda bulunmasi ERD ya da genlik azalmasi, iistiinde bulunmasi ise ERS ya da genlik
genlik artis1 anlamina gelmektedir.
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DEHB ve Kontrol Gruplarinin Hareket Bitisinde Sag El Hareketine
Bagh Beta Frekans Bandi Genlik Degisimleri Acisindan Karsilastirilmasi

Hareketin bitirilmesine bagli olarak santral bolgelerdeki genlik degisimi
acisindan iki grup arasinda sinirlt bir farkliligin oldugu gozlenmistir. Hareketin
bitirilmesi asamasinda DEHB grubunda sag santral bolgede baskin olmak tiizere
bilateral santral bolgelerde genlik artis1 gézlenirken, kontrol grubunda sadece sol
santral bolgede genlik artis1 gdzlenmistir (Figiir 4.21).

Hareket devam ettigi siirecce DEHB grubunda frontal bolgelerde anlamli bir
genlik azalmasi gozlenmezken, kontrol grubunda genligin azaldigi saptanmistir.
Hareketin bitirilmesi asamasinda her iki grupta da smurli bir genlik artis1 gortilmiis
olup gruplar arasinda genlik artis1 acisindan anlamli bir farklilik gézlenmemistir
(Figtir 4.21).

Hareketin bitirilmesine bagli olarak parietal bolgelerdeki genlik degisimi

acisindan iki grup arasinda anlamli bir farkliligin olmadig gézlenmistir (Figtir 4.21).
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Figiir 4.21. Hareket Bitisinde Sag El Hareketine Bagli Beta Frekans Bandi Genlik Degisimlerinin
Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi. F3: sol frontal, F4: sag frontal, C3: sol santral, C4:
sag santral, P3: sol parietal, P4: sag parietal elektrotlar: temsil etmektedir. Grafiklerde
diisey eksen dinlenim durumu genligine gore yiizdelik oranda degisimi, yatay eksen ise
zamani (saniye) gostermektedir. Harekete bagli genlik degisimini gésteren cizgilerin
(mavi: DEHB grubu, kirmizi: kontrol grubu) dinlenim durumu genligini temsil eden
referans ¢izgisinin (diisey eksende “0” ile gosterilmekte) altinda bulunmasi ERD ya da
genlik azalmasi, {istinde bulunmasi ise ERS ya da genlik genlik artisi anlamina
gelmektedir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, DEHB tanis1 konan 8-12 yas arasindaki ¢cocuklarda ve aym yas
grubunda bulunan saglikli ¢ocuklardan olusan kontrol grubunda, istemli uzun siireli
hareketin baslatilmasi, stirdiiriilmesi ve sonlandirilmas: kararlarinda etkin olan
kortikal bolgelerdeki alfa ve beta frekansi genlik degisimleri ve ince ve kaba motor
becerilerin incelendigi kesitsel bir ¢alismadir. DEHB ve kontrol gruplarindaki
cocuklar sosyodemografik 6zellikleri, harekete bagl alfa ve beta genlik degisimleri

ve motor beceriler agisindan karsilastirilmistir.

Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

DEHB ve kontrol gruplari arasinda yas ve cinsiyet ag¢isindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. DEHB grubunda g¢ocuklarin 4’1 (%26,7) kiz,
1171 (%73,3) erkektir. DEHB, hem klinik hem de toplum 6rneklemlerinde erkeklerde
kizlara gore daha yiiksek oranda goriilmektedir. Klinik orneklemlerde DEHB’nin
dagilimim arastiran ¢alismalarin sonuglar1 bizim bulgularimizi destekler niteliktedir
(Polanczyk ve ark., 2007).

Ailelerin sosyodemografik ozellikleri agisindan yapilan karsilastirmalarda,
gruplar arasinda anne ve babalarin yaglari, anne ve babalarin egitim siireleri, kardes
varligl, kardes sayisi, ailenin aylik geliri ve anne-baba arasinda akrabalik Oykiisii
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. DEHB ve kontrol
gruplar1 arasinda anne ve babalarda kronik fiziksel hastalik varligi agisindan anlamli
bir fark saptanmamistir. DEHB grubunda kontrol grubuna kiyasla ailede anlamli
Olclide daha fazla oranda ruhsal hastalik saptanmistir. Benzer sekilde yazinda, DEHB
tanili cocuk ve ergenlerin ailelerinde DEHB, duygudurum bozukluklar1 ve kaygi
bozukluklar1 gibi psikiyatrik hastaliklarin daha yiiksek oranlarda goriilmesi
beklenmektedir (Chronis ve ark., 2003).

Gruplar perinatal 6zellikleri bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda
gebelik plani, gebelikte annede fiziksel hastalik dykiisii, dogum sekli, dogum zamani
ve dogum sirasinda komplikasyon Oykiisii acisindan anlamli  bir farklilik
saptanmamistir. DEHB ve kontrol gruplari arasinda, ilk defa yiiriime ve konusmaya
baslama zamanlari, tuvalet egitimi alma zamani, okul 6ncesi egitim alma durumu ve

okula baslama yas1 agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.
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Calisma deseni geregi katilan olgularin higbirinde norolojik hastalik ya da
kafa travmasi Oykiisii bulunmamakta, tim katilimcilarin el tercihlerine ek olarak
ayak tercihleri de sag olarak saptanmakta, DEHB grubundaki hicbir olgunun simdiki
durum degerlendirmesinde ek bir psikiyatrik bozuklugu bulunmamaktadir.
Elektrofizyolojik dinamiklerin nérogelisimsel siire¢lerden oldukca fazla etkilendigi
(Pangelinan ve ark., 2013) bilgisi g6z oniinde bulunduruldugunda, gruplarin erken
motor gelisim basamaklari, el tercihleri, norolojik ve psikiyatrik es hastalanimlari
bakimindan farklilik gostermemesinin elektrofizyolojik dinamikler ve motor
beceriler iizerine olabilecek olumsuz karistirici etkilerin miimkiin oldugunca kontrol

edildigi diistiniilmektedir.

Uygulanan Olgek ve Testlerden Elde Edilen Bulgularin

Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda WISC-1V alt 6l¢ek puanlart ve toplam zeka puani arasinda
anlaml bir farklilik saptanmamustir. Sadece mantik yiiriitme alt testinde anlamli bir
farklilik bulunmus, islemleme hizinda ise fark anlamliliga yaklagsmis ancak
erisememistir. Yazm bilgilerine gére DEHB tanist konan c¢ocuklarin 6zellikle
calisma bellegi ve islemleme hizi gibi yiriitiici islevlerinde daha disiik bir
performans (Biederman ve ark., 2004; Thaler ve ark., 2010) beklenmesine ragmen
calismamizda anlamhi  farkliiga ulagilamamasi  Orneklemin  kiiglikliigiiyle
agiklanabilir.

YCADOKF nin dikkatsizlik, hiperaktivite ve DEHB indeksi alt dl¢eklerinde
DEHB grubunun kontrol grubuna gore anlamli 6lclide yiiksek puanlar aldiklar
belirlenmistir. Bu sonuglar yazindaki bilgilerle (Toplak ve ark., 2009) ve bizim
beklentimizle uyumluluk gostermektedir. Karsi gelme alt 6lgegi puanlart arasinda
anlaml bir farklilik olmamasi DEHB grubu 6rneklemi olusturulurken karsi olma
kars1 gelme bozuklugu eslik eden ¢ocuklarin ¢aligmaya alinmamast ile agiklanabilir.

DEHB grubunda kontrol grubuna kiyasla bilateral koordinasyon ve denge alt
testlerinde istatistiksel olarak anlamli Sl¢iide daha diisiik puanlar bulunmustur. Bu
sonuglar, DEHB tanis1 konan bireylerde tekrarlayic1 hareketler, ince motor kontrol,
bilateral koordinasyon ve denge alanlarinda motor islev sorunlarinin gosterildigi

calismalarin bulgulartyla (Sergeant, 2005; Cho ve ark., 2014) ortiismektedir. BOT-2



72

alt testlerinden sadece denge ve bilateral koordinasyon alt testlerinde gruplar
arasinda anlamhi  bir farkliik bulunmasinin  6rneklemin  kiigiikliigiinden

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Uygulanan Olgek ve Testlerden Elde Edilen Bulgularin Birbirleriyle ve

Sosyodemografik Bulgularla Bagimtilarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda 8-12 yas aralifindaki normal gelisim gosteren ¢ocuklarda ince
motor keskinlik ve ince motor beceriler, kaba motor beceriler ve toplam BOT-2
puani yas ile artarken, DEHB grubunda benzer bir artisin olmadig1 saptanmustir.
Yasin motor beceriler lizerine etkisine iliskin yazinda farkli sonuglar dikkati
cekmektedir. DEHB’de yasin el becerisi testlerine etkisini arastiran bir ¢alismada
(Meyer ve Sagvolden, 2006) yasin artmasiyla DEHB ve kontrol grubu arasindaki
motor beceri farkinin azaldigi gosterilmis olmasina ragmen okul ¢agindaki saglikli
cocuklarda tekrarlayic1 basit ve ardistk motor gorevlerle ilgili motor tasma
hareketlerinin yas ile belirgin bir sekilde azaldigi ancak DEHB tanisi konan
cocuklarda buna benzer motor sorunlarin ileri yaslara dek siklikla devam ettigine
(Denckla ve Rudel 1978; Denckla, 1985) iliskin bulgular bizim sonuglarimizi
destekler niteliktedir. Saglikli kontrollerde gozlenen ince motor keskinlik ve ince
motor becerilerdeki yasla artan gelisimin DEHB tanist konan grupta gbézlenmemesi
DEHB’nin motor planlama ve motor kontrol ile iligkili prefrontal korteks ve motor
hareketlerin gergeklestirilmesi ile iliskili primer motor korteks gibi kortikal alanlarda
matiirasyonun gecikmesinden kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda WISC-IV alt test ve olgekleri ile BOT alt test ve olgekleri
arasinda yapilan analizler sonucunda pek c¢ok alanda dogru bagint:1 tespit edilmistir.
WISC-1V’te algisal akil yiirlitme alt 6lgegi kapsaminda yer alan ve gorsel uzaysal
algilama ve tli¢ boyutlu diisiinebilme becerilerini yansitan kiiplerle desen alt testi ile
ince motor keskinlik, ince motor integrasyon alt testleri ve ince motor beceriler alt
Olcegi arasinda dogru baginti bulunmustur. Yazinda bizim bulgularimizi destekler
nitelikte, gorsel uzaysal algilama becerileri ile ince motor keskinlik ve ince motor
integrasyonun birbirleriyle iligkili olduklari, prefrontal korteks ve serebellum
arasindaki baglantilarin koordinasyonunun bu konuda 6nemli bir rol oynadigi 6ne

siriilmektedir (Simms ve ark., 2016). WISC-IV’te c¢alisma bellegi alt Olcegi
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kapsaminda yer alan ve dikkatin 6nemli bir gostergesi olan harf rakam dizisi alt testi
ile ince motor keskinlik ve ince motor integrasyon gibi ince motor beceriler ve iist
ekstremite koordinasyonu arasinda dogru baginti bulunmugstur. Saglikli ¢cocuklarda
motor beceriler ve yiiriitiicii islevler arasinda iliski oldugunu gosteren ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir. Dikkat ile motor yiiriitme ve motor koordinasyon becerileri
arasinda anlamli bir iligkinin gosterildigi ¢alismalarin (Piek ve ark., 2004) sonuglari
bulgularimizla tutarlilik géstermektedir. WISC-1V algisal akil yliriitme ve ¢alisma
bellegi alt dlgegi ile ince motor keskinlik, ince motor integrasyon, hareket hizi ve
ceviklik, iist ektremite koordinasyonu alt testleri, ince motor beceriler, hem ince hem
kaba motor beceriler alt 6l¢ekleri ve toplam 6lgek arasinda, buna ek olarak igslemleme
hiz1 alt &lgegi ile ince motor beceriler arasinda dogru bagmti bulunmustur. Ince
motor becerilerin, islemleme hizi (Wassenberg ve ark., 2005), yiiriitiici islevler
(Rigoli ve ark., 2012) ve akademik beceriler gibi bilissel siireglerle iliskili oldugu
gosterilmistir. Ince motor keskinligin sonraki dénemde okul basarisinin giiglii bir
yordayicist oldugu diisiiniilmektedir (Kurdek ve Sinclair, 2001). DEHB’de motor
beceriler ve yiiriitiici islevler arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalarda
bulgularimiz1 destekler nitelikte, DEHB tanis1 konan ¢ocuklarda duyusal-motor islev
ile biligsel islemleme arasinda giiclii bir iliski gosterilmistir (Davis ve ark., 2009).
Ayrica gelisimsel ve norobiligsel stireclerin incelendigi DEHB tanisi konan
cocuklarla yapilan, ince ve kaba motor beceriler ile c¢alisma bellegi hizi arasinda
anlaml pozitif bir iligkinin gosterildigi (Dyck ve Piek, 2014) ¢alismanin sonuglari ile
bulgularimiz tutarlilik gostermektedir. DEHB tanisi konan cocuklarda yiiriitiicii
islevler ile motor becerilerin iligkisinin incelendigi baska bir ¢alismada ise ¢alisma
bellegi ve motor performans arasinda anlamli bir iliski bulunmus, 6zellikle ¢calisma
bellegi performansinin yakalama, hedef alma, el becerisi ve denge motor
becerileriyle baglantili oldugu gosterilmistir (Ziereis ve Jansen, 2016).

Calismamizda motor beceriler ile yiiriitlicii islevler arasinda gosterilen
bagmntilarin, Barkley’in “Yiiriitiicii Islevlerin Hibrid Néropsikolojik Modeli”
(Barkley, 1997, 2006) ile uyumlu oldugu diisiiniilmektedir. Bu modelde DEHB nin
temelde bir inhibisyon bozuklugu oldugu ifade edilmistir. DEHB’yi agiklamak igin
bir araya getirilen dort yiiriitiicli islevin (sozel ¢aligma bellegi, s6zel olmayan ¢alisma

bellegi, kendini diizenleme yetenegi, planlama ve flretme) etkili bir sekilde
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gerceklestirilebilmesi i¢in uygun bir davranigsal inhibisyona ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu model yiiriitiicii islevlerdeki ortak etkenin inhibisyon oldugunu 6ne siirmektedir.
Barkley’e (1997, 2006) gore birbiriyle iliskili fakat ayirdedilebilir ti¢ farkl
inhibisyon tiirii bulunmaktadir. Bunlar potansiyel bir davranigin inhibisyonu, devam
eden bir davranisin inhibisyonu ve bozucu etkinin kontrolidiir. Potansiyel davranis,
aninda pozitif veya negatif olarak pekistirilen davranistir. Pozitif veya negatif olarak
pekistirilmis olan potansiyel bir davramisin inhibisyonu DEHB olgularinda
zorlagsmaktadir. Barkley’e gore motor davranisi inhibe edememe DEHB’deki temel
bilissel bozukluktur. Amaca yonelik motor davranislarin yiiriitiilmesi ve kontroliinde
etkili olan motor sistemlerin kendisinden once gelen islemleme siireglerine bagimli
olmas1 nedeniyle motor davranisin yiiriitiicii islevlerden ayr1 olamayacagi

distiniilmektedir.

Elektroensefalografi (EEG) Bulgularinin Degerlendirilmesi

Istemli hareketin baslangicinda ve siirdiiriilmesinde alfa frekans bandinda
primer motor korteksi temsil eden santral bolgelerde gozlenen bilateral aktivasyonun
hem DEHB hem de kontrol grubu igin sol el hareketi sirasinda sag ele gore daha
fazla miktarda oldugu saptanmistir. Hareketin siirdiiriillmesi asamasinda da bilateral
santral bolgelerde iki grup icin sol el hareketinin sag el hareketine gore daha fazla
aktivasyona neden oldugu goriilmiistir. Bu durum, sol el (baskin olmayan el)
hareketinin sag el (baskin el) hareketine gore santral kortikal bolgelerin daha fazla
katilimimi gerektirdigini disiindiirmektedir. Normal beyin gelisiminden farkli olarak
DEHB’de bazi hemisferik asimetri ya da non asimetri ile ilgili bozulmalar
bildirilmektedir (Langleben ve ark., 2001). Korpus kallozum beyin gelisimi sirasinda
hemisferlerin karsilikli iglevsel etkilesiminde rol oynadig: diisiiniilen bir yap1 olarak
one cikmaktadir (Devinsky ve Laff, 2003). Korpus kallozumun matiirasyonunun
beyin lateralizasyonuna katki sagladigi diistiniilmektedir. Transkallozal baglantilarin
islevsel matiirasyonunun 5 yas civarinda ortaya ¢iktig1 ve eriskinlerdekine benzer
nitelikte transkallozal inhibisyonun 10 yas civarinda olustugu one siiriilmektedir
(Heinen ve ark., 1998). DEHB tanist konan c¢ocuklarda yapilan bir TMS
caligmasinda transkallozal motor inhibisyon ile ilgili bozulmalar bulunmus, bu

bulgularin motor hiperaktiviteye katkisininin olabilecegi, ozellikle hizli iletimde
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gorevli olan liflerin miyelinizasyonundaki sorunlarin 6nemli bir rol oynadig: ileri
stirilmistiir (Buchmann ve ark., 2003). Baskin hemisferin baskin olmayan hemisfer
tizerindeki interhemisferik inhibisyonunun daha o6nce gelistigi bazi caligmalarda
gosterilmistir (Ghacibeh ve ark., 2007; Newton ve ark., 2005; Vines ve ark., 2008).
Sag el baskin bireylerde parmak vurma gorevi sirasinda yapilan bir fMRG
calismasinda, kullanilan elin ipsilateralindeki motor kortekste aktivitenin azaldigi
gosterilmistir. Bu aktivite azalmalarinin baskin elin hareketi sirasinda daha belirgin
oldugu bildirilmistir (Newton ve ark., 2005). Sag el baskin bireylerle yapilan baska
bir ¢alismada, transkraniyal dogru akim uyarimi (tDCS, transcranial direct current
stimulation) ile baskin ve baskin olmayan hemisferlerdeki motor kortekslerin
eksitasyonu ve inhibisyonu yapilmis, dominant motor korteksin eksitasyonu
kontralateral elde daha yiiksek, ipsilateral elde ise daha diisiikk performansa neden
olmus, benzer sekilde dominant motor korteksin inhibisyonu ters bir etki yaratmistir.
Bununla birlikte baskin olmayan motor korteksin eksitasyonu ve inhibisyonu sadece
kontralateral elde beklenen etkiyi olusturuken, ipsilateral elde beklenen etkileri
olusturmamustir (Vines ve ark., 2008). Bu bulgular interhemsiferik inhibisyonun
asimetrik oldugunu, baskin olmayan hemisferin baskin olan {izerindeki
inhibisyonunun daha giigsiiz oldugunu ve daha geg¢ gelistigini ortaya koymaktadir.
DEHB ve kontrol gruplarinda alfa frekans bandinda bilateral santral bolgelerde
istemli hareketin baglatilmasi ve siirdiiriilmesine bagli ortaya ¢ikan aktivitenin baskin
olmayan sol el hareketi sirasinda daha belirgin olmas1 bulgumuzun, 6rneklemimizin
yas araligi da dikkate alinarak, yazindaki interhemisferik inhibisyon gelisimine
iligkin asimetrinin gosterildigi ¢alismalarin (Newton ve ark., 2005; Vines ve ark.,
2008) sonuglariyla tutarlilik gosterdigi diisiiniilmektedir.

Istemli hareketin baslangicinda, siirdiiriilmesinde ve bitirilmesinde alfa
frekans bandinda frontal bolgelerde iki grupta da bilateral aktivasyon gézlenmistir.
Frontal bolgelerde goriilen bilateral aktivasyonun, katilimcilarin gorev sirasinda
hareketin baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve bitirilmesi kararlarini kendilerinin vermis
olmastyla iligkili olabilecegi diisliniilmektedir. Santral bolgelere ek olarak bilateral
frontal bolgelerde de aktivasyonun gozlenmesi istemli hareketlerde primer motor ve
primer sensoriyel kortekslere ek olarak mesial frontosentral korteksin (6zellikle

SMA) de etkin oldugu bulgusuyla &rtiismektedir (Gerloff ve ark., 1998). Iki grupta
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da sol el hareketinin kontralateralinde sag frontal bolgede aktivasyonun daha belirgin
oldugu bulunmustur. Sol el hareketi sag el hareketine gore Ozellikle sag frontal
kortekste daha fazla aktivasyona neden olmustur. Frontal bolgelerde gozlenen
yiiksek aktivasyonun, genellikle dikkat, motor hazirlik ve harekete iligkin motor
planlamada rol oynayan talamokortikal noral yapilardaki bilgi akisinin gostergesi
oldugu diistiniilmektedir (Neuper ve Pfurtscheller, 2001). Cizim gorevi sirasinda
kortikal alanlarin incelendigi bir c¢alismada, g¢ocuklar erigkinlere goére harekete
kontralateral primer motor bolgede daha diisiik aktivasyon gdstermis olmalarina
ragmen frontal bolgelerde daha fazla aktivasyon gostermislerdir (Pangelinan ve ark.,
2011). Bu bulgunun, ¢ocuklarin erigskinlere gore motor hareketin planlanmasi ve
kontroliinde daha fazla dikkat ya da biligsel cabaya ihtiya¢ duymalarn ile iliskili
olabilecegi ileri siirlilmistiir. Sol el hareketinin baglatilmasi, siirdiiriilmesi ve
bitirilmesi asamalarinda Ozellikle sag frontal kortekste daha fazla aktivasyon
goriilmesi bulgumuzun, sag el baskin 8-12 yas araligindaki 6rneklemimizde, istemli
hareketin yiiriitiilmesi ile ilgili kararlarin sol el i¢in sag ele gore daha fazla dikkat ve
biligsel ¢aba gerektirmesinden kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmektedir.

Istemli hareketin baslangicinda ve siirdiiriilmesinde alfa frekans bandinda
santral bolgelerde gbzlenen bilateral aktivasyonun hem sag hem sol el hareketi
sirasinda kontrol grubunda DEHB grubuna gore daha erken ve daha gii¢lii oldugu
saptanmustir. Istemli parmak hareketi gorevi sirasinda yapilan fMRG calismalarinda
¢alismamizin bulgulartyla uyumlu bir sekilde DEHB olan ¢ocuklar kontrol grubuna
gore istemli harekete kontralateral primer motor kortekste daha diisiik noral
aktivasyon gostermislerdir (Mostofsky ve ark., 2006; Gaddis ve ark., 2015). Bu
bulgu istemli el hareketinin yiiriitiillmesinde DEHB tanisi konan ¢ocuklarda aktif
motor kontrol i¢in gerekli olan motor kortekste daha az sayida ndéronun devreye
girerek yeteri kadar organize olamamasi ve daha diisilk noronal katilimin motor
kontrolde sorunlara neden olmasi seklinde yorumlanabilir. Saglikli normal gelisim
gosteren ¢ocuk ve ergenlerle yapilan isitsel uyaranlarla tetiklenen hizli motor cevabin
degerlendirildigi bir ¢alismada, 12 yasindan itibaren ergenlerde erigkinler gibi
maksimum diizeyde bilateral sentro-parietal aktivasyon goriiliirken, c¢ocuklarda
motor hareketin planlanmas1 ve ylriitiilmesinden sorumlu olan primer

motor/premotor korteks, SMA ve anterior singulat kortekste daha diisiik aktivasyon
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bildirilmistir. Ek olarak sag elin kontralateralinde primer motor Kkorteksin
aktivasyonunu gosteren alfa genlik diisiisiiniin yasla birlikte arttigi da gosterilmistir
(Bender ve ark., 2005). Gelisimsel koordinasyon bozuklugu tanist alan ¢ocuklarla
yapilan baska bir ¢aligmada da kiiglik yas grubundaki g¢ocuklarin motor kortekste
kontrol grubuna gore daha diisiik aktivasyon sergiledikleri gosterilmistir (Pangelinan
ve ark., 2013). Ulasilabilen yazinda, DEHB tanis1 konan ¢ocuklarda, istemli motor
hareket sirasinda motor kortekste gozlenen degisimlerin EEG ile odlglldiigi ve
ERD/ERS yontemi ile incelendigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Saglikli ¢ocuk ve
ergenlerde yapilan disaridan verilen uyaranla motor cevabin tetiklendigi uyarilmis
potansiyel calismalarinda (Bender ve ark., 2005; Pangelinan ve ark., 2011) daha
kiigiik yas grubundaki ¢ocuklarin motor kortekslerinde gozlenen diisiik aktivasyon
bulgularinin, bizim ¢alismamizda elde edilen DEHB grubunun kontrol grubuna gore
bilateral motor kortekslerde daha diisiik aktivasyon gostermesi sonuglariyla uyumlu
olmasi, DEHB ile ilgili ortaya ¢ikan sonucglarin gelisimsel bir gecikme nedeniyle
ortaya c¢ikmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Normal gelisim gdsteren ¢ocuklarda
motor gelisim siirecleriyle iligkili olarak bazal gangliada gergeklesen subkortikal
degisimlerle birlikte talamokortikal yolaklarin stabilizasyonunun arttig1 bilinmektedir
(Segawa, 2000). Ancak DEHB’de bu yolaklarin matiirasyonu ile ilgili gecikmelerin
oldugu ve caligmamizda elde edilen gruplar arasindaki harekete bagli motor korteks
aktivasyon farkliligimin bahsi gecen bu yolaklarda yasanan gecikmeler nedeniyle
ortaya ¢ikmis olabilecegi diistiniilmektedir. Motor kortekste hareketin baslamasiyla
birlikte gézlenen alfa genlik diisiisiiniin kortikospinal uyarilabilirlikteki azalmayla
iliskili oldugu ve &zellikle gorev ile iligkisiz motor aktivitenin inhibisyonunda rol
oynadigr ileri siiriilmektedir (Leocani ve ark., 2001). DEHB grubunda istemli
harekete bagli olarak motor kortekslerde gozlenen diisiik aktivitenin, bu gruptaki
cocuklarin gorevle iliskisiz motor aktiviteyi aktif bir sekilde inhibe etmekte daha
basarisiz olmalar1 ve giinliik yasamlarinda daha fazla hiperaktivite sergilemeleri ile
iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda tiim Orneklemde istemli hareketin yiiriitiilmesi ile 1ilgili
asamalarda santral ve frontal bolgelerde beta frekans bandi aktivitesinin gézlenmis
olmasia ragmen bu aktivitenin biylikligi 6zellikle DEHB grubunda sinirl bir

diizeyde kalmistir. DEHB tanis1 konan ¢ocuklarda kontrol gruplarina gore frontal ve
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santral bolgelerde daha yiiksek bir teta/beta dalga oraninin gozlendigi ve bu artan
dalga oranina diisiik beta aktivitesinin de katki sagladig1 bilinmektedir (Monastra,
2008). Bununla birlikte Orneklemimizin yas araligi dikkate alindiginda yiiksek
frekansl hizli bir aktivite olan beta aktivitesinin ¢ocukluk doneminde daha diisiik
diizeylerde gozlenmesi beklenen bir durumdur (Clarke ve ark., 1998). Istemli
hareketin baslangicinda beta frekans bandinda santral bolgelerdeki aktivite gruplar
arasinda karsilastirilmig, hem sag hem de sol el hareketi sirasinda kontrol grubunda
DEHB grubuna gore bilateral santral bolgelerde daha erken ve daha giiclii aktivasyon
bulunmustur. Yazinda DEHB tanisi konan ¢ocuklarda istemli motor harekete bagli
olarak beta frekans bandi genlik degisimlerinin elektrofizyolojik yontemler ile
incelendigi ¢alisma sayist oldukg¢a smirlidir. Bununla birlikte gorsel uyaranlarla
motor cevabin tetiklendigi bir ¢aligmada bizim bulgularimiza benzer bir sekilde
motor cevap hazirh@i asamasinda kombine tip DEHB tanisi konan ergenlerde
kontrollere gore hareketin kontralateralinde hem sag hem de sol santral bolgelerde
beta aktivitesinin daha az baskilandig1 gosterilmistir (Mazaheri ve ark., 2014). DEHB
tanis1 konan bireylerde motor cevap hazirligi asamasinda gozlenen beta aktivitesinin
daha az baskilanmasi durumunun, uygun motor cevabin diizenlenmesi ve motor
planlama ile ilgili zorluklara isaret ettigi diisiiniilmektedir.

Sag elin istemli hareketinin baslangicinda beta bandinda DEHB grubunda
frontal bolgelerde anlamli bir aktivasyon goézlenmezken, kontrol grubunda sag
frontal bolgede daha belirgin olmak iizere bilateral frontal bolgelerde aktivasyon
bulunmustur. Disardan verilen isitsel uyaranlarla yapilan c¢alismalarda, beta
genliginde gorillen azalmanin uyarana yoneltilen dikkatle baglantili oldugu
(Pfurtscheller ve ark., 2001), ayrica beta ritmindeki degisimlerin motor goreve
katilim disinda hareketin gozlenmesi, bilissel islemleme gibi faktérlerden de
etkilendigi bildirilmistir (Avanzini ve ark., 2012; Engel ve Fries, 2010). Beta bant
aktivitesinin 6zellikle istemli hareket sirasinda sensorimotor ve bilissel sistemlerin
devamliligi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Engel ve Fries, 2010). Beta bandinda
frontal bolgelerde DEHB grubunda daha diisiik bir aktivasyon goriilmesine iliskin
bulgumuzun, DEHB tanis1 konan ¢ocuklarda istemli motor hareketin baslatilmasi ve
stirdliriilmesinde rol oynadig: diisiiniilen ve motor kontrole katkisi oldugu bilinen

dikkat, biligsel ve yiiriitiicii islevlerle ilgili 6zellikle sag frontal bolgede yer alan noral
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yapilarin motor sistemlerle bir arada galismasindaki islev bozukluklarina isaret ettigi
diistiniilmektedir.

Hareketin bitirilmesi asamasinda gozlenen beta genligindeki artigin
biiyilikliigiiniin, motor gorev sirasinda primer motor korteksin katiliminin derecesiyle
iligkili oldugu (Stancak ve ark., 1997) ve siklikla motor korteks inhibisyonu ile
korelasyon gosterdigi (Hummel ve ark., 2002; Pfurtscheller ve Lopes da Silva, 1999)
bildirilmektedir. Ancak yazindaki bilgilerle ¢eliskili bir sekilde ¢alismamizda gruplar
karsilagtirildiginda hareketin bitirilmesi asamasinda santral bolgelerdeki beta genlik
artisinin belirgin olmamakla birlikte DEHB grubunda kontrol grubuna gore daha
fazla oldugu bulunmustur. Bu konuda daha fazla yorum yapilabilmesi i¢in 6ncelikle
DEHB olmak iizere norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda motor harekete iliskin
beta frekans bandindaki elektrofizyolojik degisimlerin incelendigi daha ¢ok sayida
calismaya ihtiyag¢ oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizin Kisithhiklar ve Giiglii Yanlan

Calismamizin kisitliliklari, aragtirmanin gorece kiigiik bir 6rnekleme sahip
olmasi nedeniyle sonuglarin genellenebilirliginin azalmasi, drneklemin kiigiikliigii
nedeniyle yas, cinsiyet, DEHB alt tipi ve ila¢ kullanim1 gibi degiskenlerin sonuglara
etkisinin daha detayli incelenememis olmasi, EEG kaydi sirasinda gergeklestirilen
istemli hareket gorevinin kantitatif olarak davramigsal Ol¢limiinlin yapilamamis
olmasidir.

Calismamizin giiglii yanlari ise, gruplar arasinda elektrofizyolojik dinamikler
ve motor beceriler lizerine olumsuz karistirict etkiye neden olma olasiligi olan; yas,
cinsiyet, erken motor gelisim basamaklari, el tercihleri, norolojik ve psikiyatrik es
hastalanim varligi ve zeka diizeyi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin olmamasi, gruplar arasinda ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii disinda
sosyodemografik o6zellikler bakimindan anlamli bir farkliligin olmamasi, motor
korteksin fizyolojik 6l¢iimiiniin yani sira motor beceri diizeyinin de uygulanan testler

araciligiyla belirlenmis olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez calismasi, DEHB tanis1 konan 8-12 yas arasindaki ¢ocuklarda ve ayni
yas grubunda bulunan saglikli ¢ocuklardan olusan kontrol grubunda, istemli uzun
stireli hareketin baslatilmasi, stirdiiriilmesi ve sonlandirilmasi kararlarinda etkin olan
kortikal bolgelerdeki alfa ve beta frekansi genlik degisimleri ve ince ve kaba motor
becerilerin incelendigi ilk ¢alismadir. Motor beceriler ag¢isindan yapilan
karsilagtirmada DEHB grubunun sadece denge ve bilateral koordinasyon testlerinde
anlamli olarak diisiik puanlar aldigr bulunmus olup, beklenmesine ragmen toplam
motor beceri puani agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanamamustir.
Ince ve kaba motor becerilerin normal gelisim gosteren kontrol grubunda yas ile
birlikte artis gdstermesine ragmen motor becerilerdeki bu gelisme DEHB grubunda
ortaya c¢ikmamistir. Bu durumun, motor kontrol, planlama ve motor hareketin
gerceklestirilmesiyle ilgili kortikal alanlarda DEHB ile iliskili olarak beklenen
matiirasyonun gecikmesi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilecegi diistiniilmiistiir.
Beklendigi tizere 6zellikle calisma bellegi ve algisal akil yiirlitme alt dlgekleri ve
bunlarla ilgili WISC-1V alt testlerinin ince motor beceriler basta olmak iizere pek ¢cok
motor beceri alaniyla dogru baginti gosterdigi saptanmustir. Yiiriitiicii islevler ve
motor beceriler arasinda saptamis oldugumuz dogru bagintilarin, Barkley’in
“Yiiriitiicii Islevlerin Hibrid Néropsikolojik Modeli” nermesiyle de agiklanabilecegi
distiniilmistir.

Istemli hareketin yiiriitiilmesine iliskin elde edilen elektrofizyolojik dlgiimler
1s1g¢1nda alfa bandinda primer motor korteksi kapsayan alanlarda sol elde sag ele gore
daha fazla aktivasyon tespit edilmis olup, bu durumun asimetrik interhemisferik
inhibisyon gelisimi nedeniyle meydana geldigi diisiiniilmiistiir. istemli harekete
iligkin primer motor korteksin aktivasyonuna alfa bandinda frontal bolgelerin de
eslik ettigi bulunmustur. Sol el hareketinde 6zellikle sag frontal bolgede belirgin
olmak iizere daha fazla aktivasyon tespit edilmis olup, bu durumun sol el hareketi ile
iligkili kararlarin daha fazla bilissel caba ve dikkat gerektirmesinden kaynaklandigi
diistintilmiistiir. Her iki el icin de istemli hareketin baglatilmasi ve siirdiiriilmesinde
alfa bandinda primer motor kortekslerde DEHB grubunun saglikli kontrollere gore
daha diisiik bir aktivasyon sergiledikleri bulunmustur. Bu durumun DEHB’de

hareketin yiiriitiilmesi ile ilgili kortikal alanlarda matiirasyonel bir gecikme nedeniyle
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daha az sayida noronun aktive olmasi sonucunda ortaya c¢iktig1 diistiniilmiistiir. Bu
bulgular DEHB tanis1 konan c¢ocuklarda ozellikle ellerle yapilan basit motor
gorevlerde gozlenen kortikal farkliliklar agisindan ndorobiyolojik bir  temel
saglayabilir. Primer motor korteksi temsil eden alanlarda alfa bandinda ortaya ¢ikan
duruma benzer bir sekilde beta bandinda da hareketin baslatilmasiyla iligkili olarak
DEHB grubunda daha diisiik bir aktivasyon tespit edilmis olmakla birlikte, tim
orneklemde beta bandi aktivitesi katilimeilarin yas araliginin da muhtemel etkisiyle
diisiik bir seviyede gergeklesmistir.

Calismanin sonucunda elde edilen bulgularin DEHB’ye o6zgiil olup
olmadiginin belirlenebilmesi i¢in istemli hareketin yiiriitiilmesine iliskin kortikal
stireclerin benzer gorevlerle gelisimsel koordinasyon bozuklugu, tik bozuklugu gibi
hareket bozukluklarinin DEHB’ye komorbid olarak bulundugu cocuklarda da
arastirilmasi uygun olacaktir. Daha biiyiik bir 6rneklemde yas, cinsiyet, DEHB alt
tipi ve ilag kullammmi gibi degiskenlerin etkilerinin arastirilmasi bulgularin
genisletilmesi bakimindan yarar saglayici olabilir. Sonraki c¢alismalarda, EEG
Ol¢timleri sirasinda ek olarak EMG ya da benzeri yontemlerle motor performansin
kantitatif davranigsal Ol¢iimii de yapilarak goreve iliskin motor performansin
degerlendirilmesi ve kortikal parametrelerle iligkisinin arastirilmasi daha fazla bilgi
saglayacaktir. Yine gorev sirasinda uygulanacak olan kantitatif davranigsal dl¢iim
yontemleriyle istemli ya da istemli olmayan ayna hareketlerin tespit edilmesi
ozellikle interhemisferik inhibisyonun kompleks yapisi hakkinda daha fazla yorum
yapilabilmesine imkan saglayacaktir. Bu ¢alismada motor gorev i¢in aktive olan
beyin bolgelerinin yansittig1r lokalize elektrofizyolojik degisimler o bdolgelerdeki
ndronlarin ne miktarda devreye girdigi ve ne kadar ¢alistigin1 yansitan bir sekilde
incelenmis ve degerlendirilmistir. Sonraki calismalarda beynin farkli bolgelerinin
motor gorevin Yyiirlitiilmesinde ve motor kontrolde nasil bir arada ¢alistiginin
incelendigi koherens ya da baglantisallik ¢alismalar1 ile elde edilen bulgular

genisletilebilir.
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EKLER

EK 1: SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Olgu [] Kontrol []
1. Demografik Bilgi

Adi- Soyadi:

Dosya No:

Cinsiyet: ET] KI{]
Dogum tarihi:

Ulasilacak tifno. : 1).....................

Kardes Sayisi:
Ailenin yapisi:Cekirdek[1 Genis [
Baba Adr:
Yas:
Egitimi;
Isi:
Saglik Durumu:
Ailenin ortalama gelir diizeyi:
2. Ozgecmis Bilgileri

Gelisim Ovkiisii

Planh bir gebelik mi?:
Akrabalik:

104

Sira No:

A-B ayri[1 A-B kaybi[]
Anne Adt:
Yas:
Egitimi:
Isi:
Saglik Durumu:

Gebelik/Dogum o6ncesi (dokiintiilii hastalik, atesli hastalik,

tansiyon, seker, kalp, rontgen, ilag, kanama...):
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Dogum: NSVD[] C/S[] Manipulasyon [J Prematur []
Postmatur []

Dogum sonrasi (morarma, aglama, sarilik...):

Yiiriime: Konusma: Tuvalet Egitimi:

El tercihi:Sag[ ] Sol[] Ayak tercihi:Sag[ ] Sol[]

Goz tercihi:Sag [1 Sol[]

Okul Oykiisii

Ana okulu/Kres:

Okula baslama yas:

Okumayi sokme  (zamani)

Sene kayb1  (kag y1l)

Kacinci siif:

Okul Basaris1 (okuma/matematik/yazili anlatim):
Medikal Oykii

Hastalik:

Hastaneye yatis: Nedeni:
Travma oykiisii:
Siirekli tedavi:
Psikiyatrik oykii:
Psikiyatrik ilag Oykiisii:
3. Soygec¢mis Bilgileri

Ailede fiziksel hastaligi olan var mi? var] yok[]
Varsa belirtiniz:
Ailede ruhsal hastalig1 olan var mi? var[ ] yok[]
Varsa belirtiniz:
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EK 2: YENILENMIiS CONNERS ANABABA DERECELENDIRME OLCEGI

KISA TURKCE FORMU
Cocugun adi Cinsiyeti: K E
(daire igine aliniz)
Dogum tarihi / / Yasi: Sinifi:
Anne ya da Babanin Adi: Bugiiniin Tarihi : ------ [~ [-=----

Yonerge: Asagida ¢ocuklarin yasadiklart yaygin pek ¢ok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi, cocugunuzun
son bir ay icerisindeki davranislarina gére derecelendiriniz .Her bir madde i¢in kendinize ‘Son bir ay i¢inde bu
sorunun ne kadar goriildiigii’ sorusunu sorunuz ve her madde igin en uygun yanitt yuvarlak i¢ine aliniz. Eger o
davranig hicbir zaman goriilmiiyorsa ya da c¢ok seyrek, nadiren goriililyorsa 0’1 isaretleyiniz. Eger ¢ok sik
goriiliiyorsa 3 i isaretleyiniz. Bu ikisi arasinda kalan derecelendirmeler i¢in 1°’i ya da 2’yi igaretleyiniz. Liitfen
biitlin maddeleri yanitlayimiz.

Hic dogru Biraz Olduk¢a Cok
degil dogru dogru Dogru
(hi¢bir (bazen) | (cogu kez, | (pek ¢ok
zaman, sik s1k) kez, ¢ok
nadiren) sik sik)
1 | Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
2 | Ofkeli ve alingandur. 0 1 2 3
3 | Ev 6devlerini yapmada ya da tamamlamada giigliik ceker. 0 1 2 3
4 Siirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriilityormus 0 1 2 3
gibi hareket eder.
5 | Dikkat siiresi kisadur. 0 1 2 3
6 Yetiskinlerle tartigir. 0 1 2 3
7 | Urkektir, kolayca korkar. 0 1 2 3
8 Odevlerini tamamlamay1 bagaramaz. 0 1 2 3
9 Carsida ya da marketlerde aligveris sirasinda kontrolii zordur. 0 1 2 3
10 | Evde ya da okulda daginik ya da diizensizdir. 0 1 2 3
11 | Hiddetlenir. 0 1 2 3
12 | Odevlerini yaparken yakindan denetlenmesi gerekir. 0 1 2 3
13 | Yalnmizca gercekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir. 0 1 2 3
14 | Uygun olmayan ortamlarda asir1 bir sekilde kosusturur ya da 0 1 2 3
tirmanir.
15 | Dikkatinin daginiklig1 ya da dikkatinin siiresi sorun yaratir. 0 1 2 3
16 | Sinirlidir. 0 1 2 3
17 | Uzun siireli zihinsel ¢aba gostermeyi gerektiren gorevlerden (okul 0 1 2 3
caligmalari ya da ev ddevleri gibi) kaginir, isteksizlik gosterir ya da
yapmakta zorlanir.
18 | Kipir kipirdir, huzursuzdur. 0 1 2 3
19 | Bir sey yapmasi i¢in yonergeler verildiginde dikkati dagilir. 0 1 2 3
20 | Yetiskinlerin isteklerine agikca karsi gelir ya da uymay1 0 1 2 3
reddeder.
21 | Smifta dikkatini toplamada sorunu vardir. 0 1 2 3
22 | Sirada beklemekte ya da oyunlarda ve grup etkinliklerinde siranin 0 1 2 3
kendisine gelmesini beklemekte giigliigii vardir.
23 | Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden kalkar. 0 1 2 3
24 | Baskalarini kizdiran seyleri kasith olarak yapar. 0 1 2 3
25 | Yonergeleri izlemez ve okul ¢alismalarini, giinliik ev islerini ya da 0 1 2 3
is yerindeki gorevlerini bitiremez (karsi gelme davranisindan ya da
yonergeleri anlamadigindan degil).
26 | Sakin bir bicimde oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine 0 1 2 3
katilmakta giicliik ¢eker.
27 | Cabalamaktan ¢abuk vazgeger 0 1 2 3
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EK 3: EDINBURGH EL TERCIiHi ANKETI

Liitfen, agagidaki aktivitelerde sag veya sol hangi elinizi kullaniyorsaniz onun
bulundugu kutuyu isaretleyiniz.

Eger sadece o elinizi o aktivite i¢in kullaniyor, diger elinizi ayn1 aktivitede hig¢
kullanmiyorsaniz 2 kutuya birden isaret koyunuz. Eger iki elinizi de kullanarak o
aktiviteyi yapiyorsaniz hem sag hem sol kolona isaret koyunuz.

Asagidaki bazi aktiviteleri iki elinizle yapilan aktivitelerdir. Bu durumda, islemin
gerceklestirilen kismi parentez i¢inde belirtilmistir. Bu aktiviteyi hangi elinizi
kullanarak yapiyorsaniz onu isaretleyiniz.

Liitfen biitlin sorular1 cevaplayiniz ve sadece o islevi daha once hi¢ denemediyseniz
bos birakiniz.

Sol Sag

1. Yaz1 yazma I rr
2. Resim ¢izme - rr
3. Firlatma r o
4. Makas kullanma - o
5. Dis firgasi I rr
6. Bicak (catalsiz) - o
7. Kasik I rr
8. Sapli siipiirge ile - o
stiptirme (kollar)

9. Kibrit yakma - o
(eslestirme)

10. Kutu agma (kapak) e o

Toplam (her iki |
siitiindaki isaretleri
saviniz)

Faklilik Biriken Toplam Sonug




