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DIiKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTiIVIiTESIi OLAN HASTALARDA KOGNITIiF
FONKSIYONLARIN GEC DONEM iSITSEL UYARILMIS POTANSIYELLERDE
ANALIZI
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Danmisman: Prof. Dr. Nazan DOLU

OZET

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), dikkatsizlik, diirtiisellik, dikkati siirdiirmede
giiclik, 6grenme giigliigii ¢ekme ve saldirganlik gibi 6zellikler ile karakterize bir hastaliktir.
‘Uyarilmis Potansiyeller’, EEG kaydinda fiziksel uyaranlara karsilik spontan aktivitede bir
saniyede olusan degisikliklerdir. P300 dalgasi, yaklasik 300 msnde pik yapan pozitif bir
dalgadir ve oddball paradigmasinda dikkatin kognitif siirecini yansitir.

Bu calismada, DEHB tanisi konulan hastalardaki kognitif fonksiyonlarin, P300 dalgasinda
meydana gelen degisikliklerin tedavi oncesi ve bir aylik metilfenidat tedavi sonrasi donemde
kaydedilmesi ve saglikli kontrol grubuyla karsilastirilarak incelenmesi amaglanmustir.

Caligsma, etik kurul onay1 alindiktan sonra, 7-12 yaslar1 arasinda degisen 31 DEHB (31 tedavi
oncesi, 20 tedavi sonrasi) ve 23 saglikli kontrol olmak {izere toplam 54 goniilliidde
gergeklestirildi. DEHB tanisi DSM-IV kriterlerine gore konuldu. Cocuk ve Ergen Psikiyatri
AD’ da WISC-R, Conners, testleri yapildi. Cocuklarin ailelerine ¢alisma hakkinda bilgi verilip,
imzali onamlar1 alind1. Isitsel uyarilmis potansiyel kayitlar1 Ag/AgCl elektrotlar aracilig ile Fz,
Cz, Pz, Oz bolgelerinden kaydedildi. Isitsel oddball uyar1 modeli, 128 standart ve 32 hedef
uyarandan olusturuldu. Tedavi oOncesi kayitlarindan sonra metilfenidat tedavisi goéren
cocuklarin, 1 ay sonra ikinci kayitlar1 alindi. P300 dalgasindaki genlik ve latans degisimleri
SPSS paket programi ile analiz edildi. 250- 400 msn arasinda gergeklesen pozitif pik dalga P300
dalgas1 olarak kabul edildi.

DEHB’li ¢ocuklarda, tedavi Oncesinde, hedef uyaranlarda P300 latansi kontrol grubu ile
karsilastirildiginda Fz (p<0,000), Cz (p<0,000), Pz (p<0,000) ve Oz (p<0,000) bolgelerinde
anlaml1 olarak uzundu. P300 genligi ise Fz bolgesinde kontrole gére anlamli azalmig bulundu
(p<0,025).

DEHB’li ¢ocuklarda, tedavi sonrasinda, hedef uyaranlarda P300 latansi, tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda, tedavi sonrasinda Fz (p<0,004), Cz (p<0,033), Oz (p<0,019) bolgelerinde
anlamli olarak kisaldi ve kontrol grubuna yaklasti. P300 genligi, tedavi sonrast DEHB grubunda
Fz (p<0,033) ve Cz (p<0,044) bolgelerinde, tedavi dncesine gore anlamli olarak artt.
Calismamizda, DEHB olan ¢ocuklarda, P300 dalgasi latansinin daha uzun ve genliginin daha
diisiik bulunmasi, kognitif fonksiyonlarin bu hastalarda bozuldugunu gostermistir. Uyarilmig
potansiyeller, DEHB hastalarinda kognitif degisikliklerin izlenmesinde kullanilabilecek bir
yontem olarak diigiiniilmektedir. Tedavi sonrasindaki diizelmenin gdsterilmesiyle, bu yontemin
tedavinin takibinde de kullanilabilecegi sonucuna varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, Dikkat, EEG,
Elektrofizyoloji, Isitsel uyarilmis potansiyeller, P300



Vil

ANALYSIS OF THE COGNITIVE FUNCTIONS IN LONG TERM AUDITORY EVOKED
POTENTIALS IN PATIENTS WITH ATTENTION DEFICIT AND HYPERACTIVITY
DISORDERS
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Yiiksek Lisans Tezi, Nisan 2015
Danisman: Prof. Dr. Nazan DOLU
ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is characterized by inattentive, impulsive, overactive,
aggressive and uncontrollable behavior. ““Evoked Potentials (EP)’’ is called the changes in spontaneous
activity for about one second when a physical stimulus is given during EEG recording. P300 wave is a
positive wave that peak about 300 ms and it reflects cognitive attention process.

In this study, changes of P300 wave on cognitive functions of ADHD patients were investigated at the
period of ‘‘before methylphenidate (MPH) treatment’” and ‘‘after one month of MPH treatment’’ by
comparing them with the control group.

After the ethic committee approval, the study was carried out on 31 children in the ADHD group (31
before MPH, 20 after MPH) and 23 children in the control group varying between 7-12 years old. ADHD
diagnose was determined according to DSM-IV criteria. DSM-IV, WISC-R, Conners and Clinic Global
Impression Scale tests were examined in the child and adolescent psychiatric department. The children’s
parents were informed about the study and the declaration was signed by the parents. Auditory evoked
potentials were recorded from the scalp through Ag/AgCl electrodes on Fz, Cz, Pz and Oz regions.
Auditory Oddball paradigm models were formed from 128 non-targets and 32 targets. EPs of children
with pretreatment ADHD were recorded. After a month, EP records of children with ADHD under MPH
treatment were recorded a second time. Amplitude and latency of P300 wave were analyzed. Positive
wave peaks between 250-400 ms were approved as P300 wave.

In children with pretreatment ADHD, P300 latency at target stimuli when compared with the control
group in Fz (p<0.000), Cz (p<0.000), Pz (p<0.000) and Oz (p<0.000) zones were significantly longer.
P300 amplitude at Fz zone was found significantly reduced according to the control group. (p<0.025). In
children with ADHD after the treatment, when compared with pretreatment, P300 latency at target stimuli
after the treatment on Fz (p<0.004), Cz (p<0.033), Oz (p<0.019) zones were significantly reduced and
approached to the control group. P300 amplitude, after the treatment in ADHD group on Fz (p<0.033)
and Cz (p<0.044) zones were significantly increased according to control group.

In our study, in children with ADHD, latency of P300 wave was longer and amplitude of P300 wave was
lower. The results have show that cognitive functions were impaired in patients with ADHD. Evoked
potentials are thought to be a method to monitor the cognitive changes in ADHD patients. With the
indication of recovery after treatment, these findings also show that this method can be used for the
follow-up treatment.

Key words: Attention deficit and hyperactivity disorder, Attention, EEG, Electrophysiology, Auditory
evoked potentials, P300
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KOKGB : Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu
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1.GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) dikkati siirdiirmede giigliik,
hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinin 6n planda oldugu c¢ocukluk ¢aginin
noropsikiyatrik bir hastaligidir.  Genellikle 7 yasindan Once baslar, okul ¢agi
cocuklarinda % 3 ile % 7’ goriiliir. Eriskin hayatta devam ederse akademik, sosyal ve
psikiyatrik sorunlara yol agar (1,2). DEHB’de goriilen psikososyal bozukluklar
cocukluk caginin ortalarinda meydana gelmektedir (3). Addlesan donemde diirtiisel
davraniglarda artisla kendini gosterir (4). Bu psikososyal bozulmalar sosyal problem
¢ozme becerilerindeki eksiklikler, saldirganlik, davranis bozukluklari, madde kullanimi
gibi sonuglara yol acabilmektedir. Diinya genelinde DEHB yayginlig1 % 3-12 arasinda
degistigi bildirilmektedir (5). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada DEHB’ nin yayginliginin
okul ¢ag1 ¢ocuklarinda % 8.1 oldugu tespit edilmistir (6). DEHB etyolojisi hala tam
anlamiyla aydinlatilamamis bir alan olmasina ragmen norobiyolojik kokenli bir
bozukluk oldugu diisiiniilmektedir. Erken gelisim evrelerinde, ¢esitli genetik ve ¢evresel
faktorlerin etkilesimiyle, norogelisimde bir bozulma oldugu one siiriilmektedir (7).
DEHB etiyolojisinde frontosubkortikal sistemlerin etkili olacagi disiiniilmekte ve
etyolojisinin arastirilmasina hem norokimyasal, hem noéroanatomik hem de beyin
metabolizmasiyla iligkili calismalar destek olmaktadir (8).

DEHB hakkinda genellikle kognitif fonksiyon bozukluklar: iizerinde durulmus olup,
kognitif =~ fonksiyon  bozukluklarmin ~ olusumundan  prefrontal  bolgedeki
norotransmitterlerin, kan akimi vb. degisikliklerin rol oynayabilecegi gosterilmistir. Bu
arastirmalara ragmen, yine de giiniimiizde taniy1 dogrulayacak herhangi bir fizik
muayene bulgusu ya da laboratuvar testi bulunmamaktadir.

Bir¢ok psikiyatrik bozuklugun erigkinler i¢in tanimlandigi DSM-IV, bu bozuklugun
tanimlanmasi agisindan farklilik gostermektedir; ¢linkii DEHB kriterleri okul ¢cagindaki

bir erkek cocuk i¢in diisiiniilerek hazirlanmistir.



Bunun nedeni bu bozuklukla ilgili aragtirmalarin daha ¢ok okul ¢agindaki erkek olgular
tizerinde gerceklestirilmis olmasidir. Ancak bu durum, DEHB yalnizca bu yas
donemindeki c¢ocuklara Ozgiiymiis gibi yanlis bir izlenim vermektedir. DEHB’ nun
yayginlik orani hakkinda yapilan ¢aligmalar tani kriterlerinin, aragtirma yontemlerinin
ve bilgi toplama kaynaklarinin farkli olmasi nedeniyle ¢esitli farkliliklar gostermektedir.
Bu sebeple DEHB’ nun klinik tanimi teshisinde erken yaslarda tan1 koymada yardimci
olabilecek objektif ve kantitatif tan1 metodlarina ihtiyag duyulmaktadir. DEHB’li
cocuklar, ailelerinin ve/veya Ogretmenlerin bildirimi ile klinige basvurmaktadirlar.
Tanilari, DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition) tan1 kriterlerine gore klinisyenler tarafindan konmaktadir.

Olaya iliskin potansiyeller (Event Related Potential-ERP, OIP), EEG kayd: sirasinda
fiziksel uyaranlara (isitsel, gorsel, elektriksel) karsilik beyinde meydana gelen ve
duyusal ve kognitif siirecler altinda yatan elektriksel aktivitenin meydana getirdigi
karakteristik bir dizi inis ve ¢ikislarin incelenmesine izin verir. Karigik fonksiyon
bozuklugunun saptanmasi, davranigin kavranmasi ve elektrofizyolojisinin es zamanl
degerlendirilmesine izin veren hassas bir tekniktir. 1970’lerin baglarindan beri OIP
calismalar1 DEHB bilgi siireci hakkinda bir¢cok seyi ortaya g¢ikardi. Bu g¢aligmalarin
cogu isitsel ve gorsel dikkat sistemlerinin fonksiyonlarini test eden gorevler {izerine
odakland1 (9-13).

Kognitif siireglerin ¢iktilarin1 analiz eden davranis ¢alismalar1 ve bu beyin siireclerini
elektriksel olarak ¢alisan OIP calismalariin metodolojisi ve odaklandig agilar iizerinde
temel farkliliklar bulunabilir. Aslinda, birkag OIP calismasi reaksiyon zamani ve hatalar
gibi performans olgiimlerinde farklilik olmaksizin, OIP genlik ve latanslarin grup
farkliliklar {izerinden bilgi siirecinin seviyelerindeki farklilig1 raporlamaktadir (14-16).
DEHB’nin OIP ¢alismalarinda kullanilan paradigmalar, isitsel uyarilmis potansiyel
(AEP) veya gorsel segici dikkat gorevleri, kombine edilen secici dikkat yontemi, 2 ya da
3 tonlu oddball gorevleri, rastlantisal negatif varyasyon gorevleri, go - no go gorevleri
ve stop sinyal gérevlerini icerir. Bu gorevler, DEHB hastalarinda, OIP’ler ve davranis
tizerinde metilfenidatin etkisinin arastirilmasinda da kullanilir (17-21).

Literatiirde, DEHB’de kognitif fonksiyonlarin arastirilmasindan elde edilen sonuclar
tartismalidir. Bu projede amacimiz, 7-12 yaslarindaki DEHB’li c¢ocuklarda AEP
sinyallerinin kaydedilerek, ge¢ donem AEP sinyallerinden kognitif bozukluklar1 erken

belirleyecek 6zellik cikarilmasi ve tedavinin kognitif fonksiyonlara iyilestirici etkisinin



olup olmadigmin arastirilmasidir. Calismamizda, DEHB’li ¢ocuklardan elde edilen
veriler tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirilarak, kognitif bozukluklardaki iyilesmenin

isitsel uyarilmis potansiyellerle belirlenmesi amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun Tanimi, Tarihcesi ve Sikhigi
2.1.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun Tanimi

DEHB, yedi yasindan dnce baslayan dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik (hiperaktivite),
diirtiisel uyarilmalar ile karakterize belirtilerin benzer yas veya benzer gelisimsel
diizeydeki bireylere karsilastirildiginda daha agir, siirekli, siddetli yasanmasi durumu
olarak ¢ocukluk ¢aginda goriilen noropsikiyatrik bir bozukluktur (22). Son yillarda
cocuklarda ve ergenlerde yapilan calismalar incelendiginde, DEHB’nin en ¢ok
karsilasilan sorunlardan birisi oldugu ortaya ¢ikmaktadir. (23)

DEHB asirn hareketlilik, dikkati istenilen yeterli siirede ve istenilen diizeyde verememe,
sosyal cevrede, okulda ve arkadaslik iligkilerinde uyumsuzluk ve akademik yasamda
basarisizlik gibi durumlar icerir. Hastaligin ergenlik ve yetiskinlik donemlerinde de
goriilmeye devam etmesi durumunda, madde bagimliligi, sugluluk, depresyon,
anksiyete gibi sosyal ¢evreden uzaklastiran birgok olumsuz etkenlere sebep olabildigi
bildirilmektedir (24).

DEHB konusu temel olarak {i¢ baslik altinda ele alindiginda, asir1 hareketlilik, dikkat
eksikligi ve diirtiisellik olarak gruplandirilabilir.

Asir1 hareketlilik; asir1 konusma, dinlemede zorlanma, siirekli hareket etme istegi,
Dikkat Eksikligi; 6dev ve sorumluluklart tamamlayamama veya zorlanma, bir isi
bitirmeden hemen digerine ge¢me, disaridan gelen uyarilarla karsi dikkatin gabuk
dagilmasi,

Diirtiisellik (Impulsivite); sabirsizlik, sira beklemekte giiclik ve yonergeleri

dinlememe en belirgin 6zellikleridir (25).



2.1.2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun Tarihcesi

DEHB i¢in ilk sistemli tanimlama, 1902 yilinda Ingiliz Doktor George Frederich Still
tarafindan tip literatiiriine kazandirilmistir (26).

Klinik aciklamasinda; kipir kipir hareketli, saldirgan davraniglarini kontrol etmede
zorlanma, kurallara uymada giiclik yasama, diirtiisel, dikkati bir konu iizerinde
yogunlastiramama, Ogrenme giicliikkleri yasama, akademik olarak basarisizlik gibi
sorunlar1 “’ahlaki kontrol eksikligi” kavramiyla bir ¢at1 altina toplayarak tanimlamistir
(27, 28).

Influenza pandemisi sonrasinda hayatta kalan cocuklarda goriilen Ensephalitis
lethargica salgini ile dikkatini toparlayamama, hiperaktivite, diirtiisellik, 6grenmede
giicliik gibi durumlarin ortaya ¢ikmasi ve bu belirtilerinde DEHB ile benzer 6zellikler
gostermesi DEHB’ye olan ilgiyi artirarak DEHB’ nin beyinde olusan bir hasar sonucu
meydana geldigine igaret etmistir.

Strauss ve Lehtinen 1947 de "Beyin Hasarli Cocuklarin Psikopatolojisi ve Egitimi"
adin1 tasiyan hiperaktivitesi ve zeka geriligi olan cocuklar da biligsel bozukluklar,
diirtiisellik, ilk yanitta takilma, dikkat daginikligi ve hareketlilik ile agiklamistir. Bu

b

duruma ise ‘‘minimal beyin zedelenmesi sendromu’’ ismini vermislerdir (29,30).
1960’11 yillarda Clements ve Peters, 6grenmede giicliik ¢eken ve duygusal dengesizligi
olan fakat norolojik sorunu bulunmayan ¢ocuklar i¢in “’Minimal Beyin Zedelenmesi
Sendromu’’ terimi yerine ‘’Minimal Beyin Disfonksiyonu’’ ismiyle adlandirarak
dogrudan beyin hasari olmadigini savunmuslardir (31,32). 1965°de Diinya Saglk
Orgiitii’niin tam ile ilgili kapsamli smiflandirma ¢alismas1 “Hastaliklarin Uluslararas:
Siniflandirilmasi-9”da (International Classification of Diseases, ICD-9) (33) ve 1968 de
“Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmasi El Kitabi-II” (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders DSM-II) de “’Cocukluk Cagimnin
Hiperkinetik Reaksiyonu“ olarak diizenlenmesiyle tani hakkinda gegerliligi ve
giivenirligi olan siniflandirma galismalar1 yapmislardir.

DSM-IT” de ele alabilecegimiz énemli konulardan birisi dikkat ve dikkat daginikligi ile
ilgili sorunlarin, hiperaktivite ve diirtiisellik sorunlart ile birlikte tanimlanmasidir (34).
DSM-III de tanmi olgiitlerinde bazi degisiklikler meydana gelmis ve alt gruplara
ayrilarak, dikkat eksikligi ifadesi ilk defa kullanilarak, "Hiperaktivitenin Eslik Ettigi
Dikkat Eksikligi" ve "Hiperaktivitenin Eslik Etmedigi Dikkat Eksikligi" olarak



tanimlanip temel belirtileri “’dirtiisellik’’, “’dikkatsizlik’’, “’hiperaktivite’’ olarak
belirlenmistir. (35)

DSM-111-R’de “’Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’’ olarak adlandirilarak 14
belirti gosterilmis ve tani i¢in 8 kriteri tagiyor olmasi kosulu getirilmistir.

DSM-1V de ise dikkat eksikligi tanisi tek basina ele alinmamis ve DEHB’nin de dahil
edildigi yikic1 davranmis bozukluklar1 bashiginda, davranim bozuklugu ve karsit olma
karsit gelme bozuklugu gibi farkli klinik durumlar itizerinde O6nemli agiklamalarla
birlikte “’Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’’ terimi degistirilmeden yeniden
belirlenmis ve ek olarak DSM-I11-R deki 14 belirti ve tani i¢in gereken 8 kriteri tasiyor
olmasinin yani sira en az alt1 ay belirtilerin stirmesi kosulu getirilerek DEHB {i¢ farkli
hastalik grubuna ayrilmistir (36).

1. DEHBY/ hiperaktivitenin 6nde oldugu tip

2. DEHBY/ dikkat bozuklugunun 6nde oldugu tip

3. DEHBY/ karisik tip

Bu klinik durumun yasam boyu devam edebilen bir bozukluk oldugunun anlasilmasi ile
1990’lardan itibaren, ¢ocuk, ergen ve yetiskinler ile ilgili yapilan c¢alismalarin
molekiiler, genetik, ndrokimyasal ve goriintiilleme ¢aligmalart da artmistir. (37)

2.1.3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun Ulkemizde ve Diinyada
Goriilme Sikhg:

DEHB c¢ocuk ve ergenlerde en ¢ok goriilen noropsikiyatrik bozukluklardandir. Tani
Olciitleri tartismali oldugundan DEHB nin tiim diinyada yayginliginin araligi tam olarak
belli degildir. (38-41) Diinya iizerinde goriilme sikligi orant % 3-12 arasinda
degismektedir. (42,43) Diinya genelinde yapilan tarama arastirmasinda 1978 ve 2005
yillart arasinda yapilan 9000 tizerinde kayit ve 300 iizerinde makalenin alinip 171756
veri incelemesi sonucunda DEHB orani1 % 5.29 olarak bulunmustur (44). DEHB tanili
cocuklarim % 8-10, gencglerin % 6-8’inde, eriskinlerin % 4-5 DEHB’li oldugu tahmin
edilmektedir.

Amerikan Psikiyatri Birligi verilerinde, DEHB’nin goriilme sikligi, okul &ncesi
dénemde (4-6 yas) % 3, okul ¢ag1 ¢ocuklarinda (6-13 yas) % 3-7 ve ergenlikte (14-20
yas) % 6 oranindadir (45). ABD’de 8-15 yas araliginda 3082 ¢ocuk iizerinde yapilan
calismada, DSM-IV tani Olgiitlerine gore ¢ocuklarin % 8.7’ nin DEHB tanis1 aldiklari
goriilmiistiir (46).



Ulkemizde DEHB iizerine yapilan derinlemesine bir ¢alisma yoktur ancak okul éncesi
dénemde % 3-6, ilkokul ve ortaokul doneminde % 3-10 araliginda degistigi liniversite
ogrencilerinin sikliginin arastirildigi bir bagka ¢alismada ise % 2.6 DEHB siklig1 oldugu
ve c¢esitli bolgelerde yapilan c¢alisma ve klinik gézlemlerde ortalama % 5 oraninda
goriildiigii belirtilmistir (47-49). DEHB tanist alan ¢ocuklarin % 80 lik boliimii
ergenlikte ve erigkinlikte de % 65 oraninda belirtileri devam etmektedir (50).

Cinsiyet farkliliklarina bakildiginda, DEHB’nin goriilme siklig: ile ilgili olarak erkek
cocuklarda kiz ¢ocuklarina oranla yaklasik 3-4 kat daha fazla oldugu saptanmistir (51).
Ulkemizde 9 yas ve iizeri 93 gocuk ve ergen iizerinde yapilan bir ¢alismada, erkek/kiz
orani 1/3.65 olarak saptanmistir (52). DEHB de kiz ¢ocuklarinda daha ¢ok dikkatsizlik,
depresyon, kaygi, kognitif sorunlar gozlenirken, erkeklerde saldirganlik ve genellikle
yikict davranis bozukluklarinin gozlenmesi, erkeklerin kizlara oranla kliniklere neden
daha sik getirildiklerini agiklamaktadir (53,54). DEHB ile yapilan ¢aligmalarda her iki
cinsiyette en sik goriilen tipin bilesik alt tip oldugu ve bu tipin erigkin yasaminda da
devam ettigi saptanmistir (55,56).

2.2. DSM-1V’e Gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tam Olgiitleri

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu kesin tanisinda; klinik gozlem, cocuk ve
ebeveynle gergeklestirilen goriismeler, davranis degerlendirme olgekleri, norolojik
muayene ve biligsel testler yapilarak karar verilir, taniy1 koymak icin laboratuvar ve
Ozglin bir tan1 testi yoktur. Degerlendirme yapilirken ¢ocugun davraniglarimi yakindan
gozlemleyebilecek ebeveyn, 6gretmenler ve yakin ¢evresinden gerekli diger kisilerden
Olcekler ve formlar yardimiyla bilgi toplanmaktadir. Tan1 kii¢iik yaslarda hastaliga 6zgii
karakteristik belirtiler gostermesine karsin, ilkokul caglarinda bilgi yiiklenmesiyle
paralel olarak yogunlasma ve dikkat siiresinin gelistigi donemlerde daha aktif sekilde
teshis edilmektedir (57).

DEHB tanimlama ve teshiste kullanilan 0l¢ilit olan Psikiyatride Hastaliklarin
Tanimlanmasi ve Siniflandirilmasi El kitabi—1V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V)) iin tani1 6lgiitleri su sekilde siralanmistir (58).

A. Asagidaki yonergelerden “1* ya da “2* dl¢iitlerinin olmasi1 gerekir:

1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay siireyle,

uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede siirmesi beklenir.



Tablo 2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (Diagnostic And Statistical Manual Of

Mental Disorders (DSM-IV) nun Tani Olgiitleri (22)

A. Asagidaki yonergelerden “1¢ ya da “2%
olgiitlerinin olmas1 gerekir:

1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altist
(ya da daha fazlasi) en az 6 ay sireyle,
uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore
aykir1 bir derecede siirmesi beklenir.

Dikkatsizlik

a- Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez
veya okul oOdevlerinde, islerinde veya diger
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

b- Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde veya
oynadig etkinliklerde dikkati dagilir.

c- Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu
zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

d- Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul
Odevlerini, ufak tefek isleri ya da isyerindeki
gorevlerini tamamlayamaz (KOKGB ya da
yonergeleri anlayamamaya bagli degildir).

e- Cogu zaman ftzerine aldigi gorevleri ve
etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker.

f- Cogu zaman siirekli mental gabay1 gerektiren
gorevlerden kacinir, bunlart sevmez veya
bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

g- Cogu zaman iizerine aldigi goérevler veya
etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder
(6rn. oyuncaklar, 6devler, kalemler, kitaplar ya
da arag gerecler).

h- Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla
dagilir.

i- Glnliik etkinliklerde ¢ogu zaman unutkandir.

2)  Asagidaki  hiperaktivite-  impulsivite
semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az
6 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim
diizeyine gore aykir1 bir derecede stirmiistiir:

Hiperaktivite

a- Cogu zaman elleri ayaklar1 kipir kipir,
oturdugu yerde kipirdanir.

b- Cogu zaman sinifta veya oturmasi beklenen
diger durumlarda oturdugu yerden kalkar.

Cc- Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda
kosusturup durur veya tirmanir (ergenlerde ya da
erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygusu ile sinirl
olabilir).

d- Cogu zaman sakin bir bigimde, bos zamanlari
gecirme  etkinliklerine katilma veya oyun
oynama zorlugu vardir

e- Cogu zaman hareket halindedir ya da bir
motor tarafindan siiriiliiyormus gibi davranir.

f- Cogu zaman konusur.
Impulsivite (Diirtiisellik)

g- Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan
once cevabini yapistirir.

h- Cogu zaman sirasin1 bekleme giigliigii vardr.

i- Cogu zaman bagkalarimin soziinii keser veya
yaptiklarinin arasina girer

(6rn.  Bagkalarinin  konusmalarma ya da
oyunlarina burnunu sokar).

B. Islevsel bozulmaya yol a¢mus olan bazi
hiperaktif-impulsif semptomlar veya dikkatsizlik
semptomlar1 7 yasindan 6nce de vardir.

C. ki ya da daha fazla ortamda semptomlardan
kaynaklanan bir islevsel bozulma vardir (6rn.
okul, is, evde).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki
islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma
oldugunun agik kanitlart bulunmalidir




Bu semptomlar sadece bir yaygin gelisimsel bozukluk, sizofreni ya da diger bir psikotik
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyi a¢iklanamaz (6rn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiyatif
Bozukluk ya da Kisilik Bozuklugu).

2.3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun Alt Tipleri

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu’nun alt tipleri asagidaki bilgilere gore
kodlanmaktadir:

Alt tipin ayrimi son alt1 aydir baskin olan belirtiler goz Oniine alinarak yapilir.

Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip
(DEHB-DE) Son alt1 ay boyunca A1 Tam Olgiitii karsilandig1, ancak A2 tani Olgiitiiniin
karsilanmadigi tipe denir. Dikkatsizlik belirtilerinden en az altis1 vardir. Hiperaktivite ve
diirtiisellik belirleri ise tan1 6l¢iitlerini karsilayacak diizeyde degildir.

Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite Impulsivitenin Onde
Geldigi Tip (DEHB-H/I) Son alt1 ay boyunca A2 Tam Olgiitii karsilanmis, ancak Al
tan1 Olgiitiiniin karsilanmadig: tipe denir. Hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinin en az
altis1 vardir. Dikkatsizlik belirtileri ise tani1 Ol¢iitlerini karsilayacak diizeyde degildir.
Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Bilesik Tip (DEHB-B) Son alti ay
boyunca hem A1, hem de A2 Tam Olgiitii’niin karsilandig tipe denir. (Hem dikkatsizlik
hem de hiperaktivite diirtiisellik belirti kiimelerinden her birinden en az alti Slgiit
vardir). DEHB’si olan ¢ocuk ve ergenlerin biiyiik kismi bu grupta yer alir.

Baska Tiirlii Adlandirllamayan Dikkat Eksikligi/ Hiperaktivite Bozuklugu Bu tip,
Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu ic¢in tami olgiitlerini karsilamayan, belirgin
dikkatsizlik ya da hiperaktivite-impulsivite semptomlari olan bozukluklar igindir (59).
2.4. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun Anatomik ve Fizyolojik

Temelleri

DEHB etiyolojisi hakkinda genetik, beyin goriintiileme, ndrobilissel farkliliklar ve
psikososyal nedenleri arastiran bir¢cok c¢alisma olmasina ragmen tam olarak bozukluga
neden olan sebep kanitlanamamis ve altinda tek bir nedene bagli olmayan etkenlerin
oldugu 6ne siiriilmektedir.

Her DEHB vakasinda digerinden farkli bir neden olabilecegi gibi, ayn1 vakada farkli
etkenler de bir arada olabilmektedir. Yani DEHB farkli patolojilerin ortak

semptomatolojisidir (60).
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2.4.1. Genetik Gegis ve Aile Calismalari

DEHB iizerine gerceklestirilen aile, evlat edinme, ikiz ve molekiiler genetik alanindaki
caligmalar DEHB’nin baslica sebebinin genetik oldugunu ortaya c¢ikarmaktadir.
DEHB’li c¢ocuklarin hem ebeveynlerinde hem de kardeslerinde DEHB’li olma
olasiligimin kontrol gruplarina kiyasla, riskin 2-8 kat arttigi (% 20-25) gozlenmistir
(61,62). DEHB’ li c¢ocuklarin kardeslerinde DEHB goriilme frekansi, normal
populasyona goére 2-3 kat daha fazladir (62). Tek yumurta ikizlerinde DEHB belirtisi
bakimindan uyum % 59-92 iken, ¢ift yumurta ikizlerinde bu oran % 29-42’dir (62).
DEHB’nin goriilme sikhigiyla ilgili yapilan ve tek yumurta ikizlerinde goriilme
sikliginin incelendigi 20 ikiz ¢alismasinda; DEHB’nin kalitilabilirligi % 76 oldugu
gbzlenmis ve bu bulgudan yola ¢ikarak DEHB’nin kalitilabilirlik gosteren psikiyatrik
bozukluklar arasinda en yiiksek kalitilabilirlik psikiyatrik hastaliklardan biri oldugu
ortaya konulmustur (63).

DEHB’ li ¢ocuklarin akrabalarinda goriilen DEHB siklig1 % 25 olarak gozlenmistir
(64). DEHB ile iligkili genlerin incelendigi ¢alisma sayisi ¢ok az olmakla beraber,
yapilan tiim c¢alismalarda ortak olarak bulunan tek gen bolgesi 17pl1° dir. Bu
caligmalarin etkileri kiiciik olan gen bolgelerini tespit etmek i¢in yeterli olmadig:
belirtilmistir.

Molekiiler genetik incelemelerde elde edilen verilere gore daha once calisilmis 8 gen
tanimlanmistir. Bunlar dopamin 4 ve 5 reseptor geni, dopamin transporter gen, dopamin
beta hidroksilaz gen, serotonin transporter gen, serotonin 1B reseptor ve sinaptozomal
protein 25 geni DEHB ile istatistiksel olarak iliskili oldugu agiklanmaktadir (65).
Dopamin reseptdr 4 geni (DRD4) ve Dopamin tasiyici protein 1 (Dopamin transporter
1- DAT1) lizerinde en fazla ¢alisilan genlerdir (66). Bunun yani sira, dopamin reseptor
5 geni, dopamin beta hidroksilaz geni, serotonin transporter geni, serotonin 1B
reseptorii ve sinaptozomal protein 25 (SNAP25) geni ile DEHB istatistiksel olarak
iligkili bulunmustur. Bu bulgular sayesinde DEHB’nin tek gen hastalifindan ziyade
poligenik bir kalitimla aktarildigi diisiiniilmektedir (67).

2.4.2. Norobiyolojik Calismalar

DEHB norobiyolojik temeline iligkin arastirmalar, dopaminerjik ve noradrenerjik

sistemdeki bozukluklarin hastaligin olusumunda rolii oldugu iizerinde yogunlagsmistir
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(68). Dopamin ve noradrenalinin dikkat, konsantrasyon ve bunlarla ilgili motivasyon,
uyaniklik gibi yiirtitiicti bilissel islevlerde 6nemli gorevleri vardir (68).

Dopamin islev bozuklugunun, asir1 hareketlilik, dikkatsizlik, tik olusumu ve kendini
yaralama (self-mutilasyon) gibi davranislara yol acabildigi bidirilmistir (69-70).
Dopaminin, DEHB' de sorumlu oldugu diisiiniilen operant 6diil mekanizmalarinda ve
calisma belleginde 6nemli rol aldig1 gozlenmistir (71).

Beyin omurilik sivisi, kan ve idrar 6rnekleri alinarak yapilan c¢alismalarda; dopamin,
noradrenalin ve bu noérotransmitterlerin yikim dirtinlerinin, saglikli kontrollere gore
DEHB grubunda daha diisiik oldugu goriilmiistiir (72).

DEHB ile iligkilendirilen Kortiko-striato-talamik bolgeler dopamin konsantrasyonunun
yiiksek oldugu bolgelerdir. Prefrontal korteks (PFK) fonksiyonlarinda gorev alan
dopamin, D1, D4 ve D5 reseptorleri araciligiyla bu iglevini gergeklestirmektedir (73).
DEHB tedavisinde kullanilan ilaglar, nérepinefrin (NE) ve dopamin (DA) sistemleri
gibi spesifik ndrotransmitter sistemleri iizerindeki etkileri sayesinde DEHB” li hastalarin
semptomlarini iyilestirmektedir (74). Katekolaminler, DEHB iliskili fronto-subkortikal
dongiiler (lateral prefrontal korteks, dorsal anterior singulat korteks, kaudat ve putamen)
tizerinde de etkilidir.

DEHB ilag tedavisinin temel ortak gérevi dopamin saliniminda artig ve indirekt olarak
artmis locus cereleous noradrenerjik inhibisyonu ile etkilerini gostermektedir (75).
Ornegin, Metilfenidat (MPH), bir katekolamin geri alim inhibitériidiir ve DA geri alim
tastyicisinin  (DAT) bloklanmasi, DA cevap siiresinin uzatilmasi, dopamine D2
reseptOriinin ~ disinhibisyonu ve dopaminin artirilmasit gibi bircok mekanizma
aracilifiyla DA sinyalizasyonunu artirarak yardim edecegi bildirilmektedir (76). (Sekil
2.1)

Yukarida da sdylendigi iizere, stimulan ilag tedavileri hem DEHB’nin klinik
semptomlart ve inhibisyonu iizerinde hemde hiz ve hatayr azaltma (77), tepki
degiskenligi ve diger kognitif cevaplarin iyilestirilmesi siireglerin iyilestirilmesi

tizerinde pozitif etkileri vardir (78).
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Sekil 2.1. Dopamin Sinapsi, Dopaminerjik ndronlardan sinaps bosluguna dopamin serbestlenir ve spesifik
reseptorler sayesinde post sinaptik noronlara sinyaller iletilir (Burada gosterilen DDR4 reseptoriidiir).
Dopamin daha sonra, dopamin transporter1 (DAT) sayesinde presinaptik noéron igerisine tekrar geri alinir.
Sekilde metilfenidat gibi stimulanlarin DAT transporterint bloklamasi sonucunda dopaminin,
ekstraseliiler boglukta daha fazla kalabildigi gosterilmektedir (79).

Norepinefrinin gorevi, bilissel ve hiicresel diizeyde postsinaptik a2A reseptorleri
tizerinden etki ederek prefrontal korteks islevlerini iyilestirmektir. DEHB tedavisinde
kullanilan a2A agonistleri, olas1 tedavi edici etkilerini davranisin prefrontal korteks
kontroliinii gliglendirerek gostermektedirler (80). DA ve norepinefrin diizeylerinin
istenilen diizeylerde olmasi, yiiriitiicii islevler ve dikkatin siirdiirimii i¢in Onemlidir.
Locus coeruleus ve ventral tegmental bolge arasinda karsilikli  baglantilar
bulunmaktadir, kortekste ise norepinefrin a2 reseptorleri DA terminallerinde
bulunmaktadir. Buna bagli olarak DA girdisi alan ndronlar da nérepinefrin néronlarini
etkiler (81).

2.4.3. Norogoriintilleme Calismalar:

Yapisal ve fonksiyonel ndrogoriintiileme caligmalart DEHB ile iligkili noérobiyolojik
bilgileri ortaya koymustur. Norogoriintileme yontemleri, psikiyatrik bozuklarla
hakkinda o©nemli bilgiler saglamaktadir, fakat tan1 koydurma karakteristigi

bulunmamaktadir.
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Gliniimiizde yiiksek ¢Oziiniirliklii ve non-invaziv olarak beyin goriintiilemesini
saglayan manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) sayesinde bir¢ok arastirma yapilmakta,
DEHB’li ve normal bireyler arasinda karsilastirma yapma firsati vermektedir (82).
Norogoriintiileme ¢alismalarinda DEHB tanis1 konulan bireylerde cesitli gri ve beyaz
madde yapilarinin ve toplam beyin hacimlerinin karsilastirildigi ¢calismalar ve kortikal
kalinlik ¢alismalar1 sayesinde PFK, globus pallidus, kaudat nukleus, korpus kallosum,
singulat korteks ve serebellum hacminin kontrollere oranla diisiik hacime sahip oldugu
ortaya konulmustur (83).

Beynin bolgesel daha kiiciik hacim bulgularinda, DEHB semptomlarinin siddetinin
arttig1 gosterilmistir. Burada dikkat ¢eken durum ise; Boyutu kiiciik olarak belirtilen
beyin bolgelerinin ¢ogunun, dikkati diizenleyen alanlar olmasidir (84).

DEHB’de PFK, kaudat nukleus ve globus pallidus hacimlerinin bir gérevi tamamlama
performansiyla pozitif iliskisi oldugu gosterilmistir (85).

Yasla degisen beyin hacimlerinin, belirtilerin degisimi ile iliskili oldugu bulunmustur.
Uzunlamasina ¢aligmalarda beyin hacmindeki farkliligin adélesan déoneme kadar devam
ettigi gosterilmistir.

Stimulan tedavisi alan ve almayan gruplar karsilastirildiginda tedavi alan grubun tedavi
almayanlara kiyasla daha biiyiilk hacime sahip oldugu ve dolayisiyla stimiilan
tedavisinin beyin gelisiminde tedavi almayanlara kiyasla olumlu etkilendigi ileri
stirtilmiistiir (83).

Islevsel beyin goriintiilleme calismalarinda PFK ve striatumda metabolik hiz ve kan
akiminda eksilme oldugu ortaya ¢ikmaktadir (86,87).

Ventral striatumla 6diil sistemiyle iliskilendirilen bolgedir ve bunula ilgili yapilan bir
calismada, sag ve sol ventral striatum, DEHB tanisi almig bireylerde anlamli derecede
kiiglik oldugu ortaya ¢ikmustir (88).

Yapilan fMRI ¢alismasinda ise sag inferior prefrontal, anterior singulat ve striatal
aktivasyonlarda kontrollere kiyasla azalma saptanmistir. Tek foton emisyon bilgisayarli
tomografi (SPECT) yontemiyle uygulanan fonksiyonel goriintiileme ¢alismasi, DEHB
tanis1 almis cocuklarin striatal bolgelerinde kan akiminin azalmis oldugunu ortaya
koymustur (89).

Pozitron emisyon tomografi (PET) c¢alismasinda Zametkin ve arkadaslarmin (1990)
ergen ve eriskin DEHB’li bireylerde serebral bolgede metabolik aktivitenin azaldigim

gostermiglerdir (90).
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Bush ve arkadaslarinin (2005) yapmis oldugu ¢alismada prefrontal korteks, striatum ve
serebellar kortekste kan akiminda ve metabolik hizda azalma oldugu saptanmustir (91).

(Sekil 2.2.)

Dorsolateral ~ Lateral Yiizey Median Duvar
Prefrontal Parietal Dorsal Anterior
Korteks : Korteks Midsingulat
(DLPFC) Al . Korteks . ™ \
X Y A | (daMCC/dACCH AN y
—
A ;" ¥ “'\ 2 .
Ventrolateral o, = ) Striatum: \ =
Prefrontal Korteks e Kaudat & Putamen ; N3
f m J’)"
SREO st Serebellum

Sekil 2.2. DEHB ile Iliskilendirilen Beyin Bélgeleri ve Noral Bolgelerin Etkilesimleri. Ozellikle, dorsal
anterior midsingulat korteks (daMCC), dorsolateral prefrontal korteks (DLPFC), ventrolateral prefrontal
korteks (VLPFC), parietal korteks, striatum, cerebellum — DEHB nin fonksiyonel anomaliliklerini
gostermek icin kognitif/dikkat aglarinin tiim anahtar bolgeleri gosterilmektedir (79).

DEHB olgularinda sadece Voxel temelli morfometri (VBM) yontemi kullanilarak
yapilan yapisal goriintiileme c¢alismalarini igeren bir calismada DEHB’lilerde gri madde
hacminde azalma ve bu azalmanin en fazla sag putamen ve globus pallidusta gozlendigi
bildirilmistir. Arastirmacilar, saptanan bu bulgunun (sag striatal alan kiiciikliigii)
frontostriatal disfonksiyon i¢in anatomik bir marker olabilecegini ifade etmislerdir (92).
DEHB hastalarinda yapisal beyin anomalilerinin frontal korteks, serebellum ve
subkortikal yapilarda hacimin azaldig1 tespit edilmis ve islevsel olarak da inhibisyon
kontrolii sirasinda dorsal anterior singulat kortekste hipofonksiyon oldugu
gozlenmektedir (93).

DEHB’de serebelumun rolii iizerine son yillarda yapilan ¢alismalarla yogunlasilmistir.
Serebellumun, motor hareketlerde rol aldigi, frontal lob ile baglantili olarak hareketin
zamanlanmasina ve dikkatin kaydirilmasma da yardimci oldugu belirtilmektedir (94-
96).

Ancak, DEHB tanisin1 yeni alan ve metilfenidat tedavisi verilerek yapilan arastirmalar
gosteriyor ki dorsolateral PFK, kaudat nukleus ve talamusta artmis bolgesel kan akimi

ile frontal bolgede serebral metabolizma ve perfiizyon artmistir (95-97).
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DEHB gelisimsel bir bozukluktur ve DEHB’li ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalarda ¢ok
sayida birbirleriyle uyumlu sonuglar elde edilmistir, bunun aksine bu basar1 erigkinlerle
yapilan c¢alismalar i¢in ayni dogrultuda degildir ve birbiriyle ¢elisen sonuclar elde
edilmistir. Ileri yaslarda sadece DEHB belirtileri ge¢meyenlerde gériintiileme

bulgularinda belirgin degisiklikler goriilebilecegi sdylenmektedir (198).

2.4.4. Norofizyolojik Calismalar

DEHB tanis1 alan c¢ocuklarin EEG (elektroensefalografi) kayitlarinin incelenmesi
sonucu ¢ocuklarin % 5-7 sinde eliptiform desarjlar1 goriilmiistiir. Eliptiform desarjlar
ndronal gelisimi ve fonksiyonlarda bozukluga sebep olarak gecici ya da kalic1 kognitif
davranigsal bozukluga yol agtig1 diisiiniilmektedir (99).

Son elektrofizyolojik calismalar EEG ve OIP, yas karsilastirmali dl¢iimlerde kontrol ve
DEHB li ¢ocuklarin birbirleri arasinda énemli farkliliklar oldugunu ortaya koydu. OIP
calismalar1 sonucunda kontrollerle karsilastirilan DEHB 1i ¢ocuklarin daha diisiik P300
genligine sahip olduklari ve bunun da segici dikkatle iliskili kognitif siireglerde
meydana gelen bir bozulmayi yansitiyor olabilecegini sunmuslardir (100-102). Dahasi,
DEHB 1i ¢ocuklarin daha yavas kognitif siirecleri gosteren N100 (103) ve P300
latanslar1 (104) kontrollerle karsilastirildiginda daha uzamis oldugu bulundu.

EEG kullanilan ¢alismalardaki Olgiimlerde, DEHB’li  ¢ocuklarin  kontrollerle
karsilagtirildiklarinda teta dalgasi (uyku hali ve hayal kurmayla ilgili) ve alfa dalgas:
(108) asir1 yavas dalga aktivitesi sergiledigi ve azalmis beta aktivitesi (konsantrasyonla
iligkili) gosterdigi ortaya ¢ikmustir (106,10).

DEHB ile iliskili davranis semptomlarinin yonetiminde psikostimulanlarin yaygin
kullanilmasmna ragmen, beyin fonksiyonlar1 {izerinde tam etkileri hala
aydinlatilamamistir. Fakat metilfenidat (MPH) tedavisi alan DEHB 1i ¢ocuklar arasinda
yapilan calismalarda P300 bileseninin genliginde artis ve latansinda azalma oldugu
bulunmustur (108, 109).

Bu konuyla ilgili daha detayli bilgiler tartisma kisminda ele alinacak ve ayrintilartyla

bahsedilecektir.
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2.4.5. Noropsikolojik Cahismalar

DEHB tanili bireylerde yiiriitiicii islevler olarak bilinen inhibisyon kontrolii, dikkat
diizenlenmesi, bir konudan digerine gegis yapabilme, geldiricilere kars1 koyabilme ve

calisma bellegi ile ilgili fonksiyonlarda bozukluk oldugu gosterilmistir (110).

2.4.6. Norotrofik Faktorler ve Noroplastisite Kuram

Norotrofik faktorler, noronal aglarin formasyon ve plastisitesinde 6nemli diizenleyici
faktorlerdir (111).

Norotrofinler dendritik dallanma, monoamin reseptér ekspresyonunu ve monoamin
tiretiminde destekleyici ve beyin hiicrelerinin korunmasinda ve gelisiminde rol alir
(112).

Noroplastisite ise beyindeki ndronlarin ve bu ndronlarin olusturduklari sinapslarin
ogrenme ve degisen sartlara uyum gibi gesitli ¢cevresel uyaranlara bagli olarak yapisal
ozellikleri ve islevsel dzelliklerinde meydana getirdikleri degisikliklerdir.

DEHB gelisimsel bir bozukluk olmasi nedeniyle noronal sagkalim ve farklilasma,
sinaptik etkinlik ve ndronal plastisitede rolii olan norotrofik faktorlerin bu karmasik

hastaligin etiyolojisi i¢in giiglii adaylar oldugu soylenebilir (113).

2.4.7. Psikososyal Etkenler

Psikososyal etkenler, DEHB gelisiminde hazirlayici ve ortaya ¢ikmasinda hizlandiran
etkileri oldugu disiiniilmektedir. Psikososyal zorluklarin, aile sorunlarinin, uygunsuz
ebeveyn tutumlarinin, annenin gebelik Oncesi ya da gebelik boyunca duygusal
sikintilarinin, alkol ve sigara kullaniminin, dogum esnasinda komplikasyonlarin DEHB
olusumunda risk olusturdugu gosterilmistir (114,115).

Ayrica diisiik dogum agirligi ve ¢ocugun anne siitii alim siiresinin az olmasi ve
prematiire dogum ve dogum oncesi toksik etmenler ve sinir sisteminde olusan fiziksel

hasarlar da DEHB gelisim riskini arttirmaktadir (116).

2.5. Cocuklarda Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tamsinn

Konulmasinda Kullanilan Testler

Cocuk Ergen Psikiyatrisi tarafindan DEHB’nun belirlenmesinde DSM-IV Kriterlerine
ek olarak; Wechsler Cocuklar igin Zeka Olcegi-Gozden Gegirilmis Formu (WISCR),
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Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi (CODQO), Conners Aile Derecelendirme

Olgegi (CADO) ve Klinik Global izlem Degerlendirmesi testleri gerceklestirilmektedir.

2.6. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’ nun Tedavisi

DEHB tedavisinde farmakoterapi ve anne-baba egitimi, bireysel goriisme, aile tedavisi
gibi psikososyal/psikoterapotik yaklasimlar sik kullanilan yontemlerdir (117).

Farmakoterapi bu tedaviler igerisinde en etkin olanidir (118).

2.6.1. Farmakoterapi

Amfetamin: presinaptik dopamin ve noradrenalin terminallerinden

katekolamin salinimini arttirarak gosterir. (Adderall, Adderall XR, Dexedrine)
Metilfenidat: Dopamin ve noradrenalin geri alimini engelleyerek ozellikle striatumda
sinaptik aralikta katekolamin miktarinin artmasina yol agarak etkilerini gosterirler.
(Metilfenidat, Dexmetilfenidat, Ritalin SR, OROSmetilfenidat).

Atomoksetin: DEHB tedavisinde selektif noradrenalin geri alim inhibitoridiir (119).
Ayrica Bupropiyon, imipramin, Modafinil, Alfa 2 agonistleri de gegmiste

kullanilmis veya kullanilmaya devam eden farmakoterapik ilaglar arasindadirlar.

2.6.2. Psikososyal / Psikoterapotik Yaklasimlar

[lag tedavisine yanit vermeyen yaklasik % 20-30 araliginda DEHB grubu bulunmakta
veya bir kisminda uygun davranislari yerlestirmede ilaclar yetersiz kalmaktadir. Boylesi
durumlarda davraniggi yaklagimlarin devreye girmesi faydali olabilmektedir. Bunlar;
Aile Tedavisi, Okul Goriismeleri, Bilissel Davranis¢1 Terapi, Sosyal Egitim, Bireysel
Psikoterapi yaklagimlarini icermektedir. Farmakoterapik tedavi ile kombin davranigsal
terapi uygulanmasi gerceklestirilen ¢alismalarda bu yonlii tedavinin yalniz davranisei

terapiye gore daha etkili oldugu gosterlmistir (120).
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2.7. UYARILMIS POTANSIYELLER (UP), OLAY ILiSKIiLi POTANSIYELLER
(OIP) VE P300

2.7.1. UP ve OiP Tanim

Uyarilmig potansiyeller (UP) gegen yarim yiizyildan giliniimiize klinik norolojide yaygin
bir sekilde uygulanan bir tekniktir (121).

EEG gibi noroelektirik teknikler santral sinir sisteminin islevini direkt olarak 6lgmeye
yarayan yontemlerdir. Olaya iliskin potansiyeller (OIP) duyusal, bilissel ve motor
olaylar sonucunda beyinde olusan elektrofizyolojik tepkiler olarak tanimlanmistir ve
calismadan calismaya degismekle birlikte gorsel, isitsel, olfaktor gibi uyaranlarla yaygin
olarak kullanilan bir tekniktir (122).

Karistk  fonksiyon  bozuklugunun saptanmasi, davranisin  kavranmasi  ve
elektofizyolojisinin es zamanli degerlendirilmesine imkan saglamada hassas teknik olan
OIP, denegin devam ettigi ya da reaksiyon gosterdigi uyarmin herhangi bir kosulunun
yoklugunda gizli bilissel siireci 6l¢gme yetenegindedir ve miikkemmel segici ¢oziiniirliigii
vardir (123).

Uyarani ayirt etme, dikkati toplama ve yonlendirme gibi biligsel islevlerle iligkisinden
dolayr OIP, biligsel hastaliklar1 degerlendirmede bir klinik tan1 araci olarak
diisiiniilmekte ve incelenmektedir. Temelde bu yontem, EEG kaydi ile es zamanli olarak
belirli bir uyaranin tekrarli olarak sunulmasi seklinde biligsel gorevlere maruz
birakilmas: sonucunda beyinde olusan noroelektirik sinyallerin ortalamalarinin
olusturdugu farkli genlik ve sekildeki dalgalardir, bu dalgalar topografik olarak farkl
yerlerlerde goriilebilmekte ve bu farklilasmaya dayanarak o bolgedeki beyin aktivesi
yordanmaktadir. Uyarana verilen tepkinin soncunda ortaya ¢ikan OIP dalgasmin pozitif,
negatif ve zamana gore farkli 6zellikleri bulunmaktadir (124).

UP’nin endojen ve eksojen bilesenleri bulunmaktadir. Eksojen bilesenler sinir
sisteminin digindaki faktorler kabul edilir ve beynin uyarana zorunlu reaksiyonlar1 olup,
oncelikle uyaranin fiziksel 6zelliklerinden etkilenirler (126).

OIP ler birkag farkli sekilde smiflandirilir. Smiflandirmanin en yaygim sekli iki farkl
kategorideki OIP dalgalaridir. Bunlardan ilki “’duyusal’> veya “’eksojen’’ olarak ifade
edilen ve uyaranmin fiziksel parametreleri iizerine biiyiikk oranda bagli olan erken
bilesenler veya uyarandan sonraki kabaca ilk 100 milisaniyede meydana gelen

dalgalardir. Buna karsi, beyin tarafindan duyusal bilgi siirecini incelediginden
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dolay1”’endojen’” veya *’kognitif”> OIP’ler olarak ifade edilen ve kaydin geriye kalan
kisminda (100 ms den sonra) iiretilen OIP’ler uyaranin kognitif degisimini yansitir
(127).

Endojen bilesenler daha ¢ok bilissel fonksiyonlara (ayirt etme, karar verme, bellekte
tutma ) cevap olarak ortaya ¢ikar ve kisinin segici olarak uyarana dikkat etmesini
gerektirir (128,129).

OIP dalgalar1 erken ve geg dalgalar olarak iki sekilde incelenmektedir, uyarandan 70 ms
sonra ve daha ge¢ olusan cevaplar uzun latansli, 10-70 ms arasindaki cevaplar orta
latansli, 10 ms ve daha erken olusan cevaplar kisa latansli cevaplar olarak siiflandirilir
veya uzun latansli cevaplar geg bilesenler, kisa latansli cevaplar erken bilesenler olarak
tamimlanirlar (125).

Bu dalga bigimleri, latans ve genlige gore tanimlanilir ve isimlendirilir (130).

Isitsel beyin sap1 cevabinin dalga sekli ve genligi bircok faktdre bagldir. Kayit
parametreleri, kaydedilmis potansiyellerin filtrelenmesi, yas ve kafa capi gibi kisisel
degiskenler kaydedilmis potansiyeli etkilemektedir. Ancak uyku ve sedasyondan
etkilenmemesi, noninvaziv olmasi sebebiyle kliniklerde yaygin sekilde kullanilmaktadir

(131,132).

2.8. Uyarilmis Potansiyel Tipleri

UP’ler gorsel, isitsel, somatosensoriyel sistemdeki iletimi test etmek icin kullanilir ve
klintk muayenede veya diger laboratuvar tetkiklerde goriilemeyen lezyonlar1 tespit
etmede hassas olduklarindan dolayr kullanighdir. Bununla birlikte uyarilmig
potansiyeller duyu yollarinin degisik segmentlerinde ortaya cikan lezyonlar1 lokalize
etmede yardimcidir.

Uygulanan uyaranin cinsine gore UP’ler somatosensoriyal, gorsel ve isitsel uyarilmis

potansiyeller olmak {izere ii¢ béliimde incelenir.

2.8.1. Somatosensoriyal Uyarilmis Potansiyeller (SEP)

Somatosensoriyal uyarilmis potansiyeller; periferal duyusal sinirlerin fizyolojik
mekanizmalarla veya elektriksel stimulasyonunu takiben somatosensoriyal yollar
boyunca bulunan noral yapilarin aktivasyonunu gosteren ve kafa derisi, spinal bolge,

periferal sinirler {izerine yerlestirilen elektrotlarla kaydedilen dalgalar1 gosterirler (133).
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Somatosensoriyal uyarilmig potansiyeller (SEP), afferent periferik sinir liflerinin
uyarilmasimin ardindan periferik ve merkezi sinir sistemi kaynakli noral yapilarin
ardisik aktivasyonu yansitan bir dizi dalgadan meydana gelmektedir. SEP’ler mekanik
uyartyla gergeklestiribilirken, klinik calismalar daha biiyiik ve daha giiglii cevaplar
veren periferal sinirin elektriksel uyarilmasini kullanir.

Kilinik teshiste SEP caligsmalar1 igin tipiksel olarak kullanilan uyari alanlar1 median ve
ulnar sinirlerin bilekten ve diz bélgesinde peroneal sinir ve ayakta posterior tibial sinirin

uyarilmasi ile yapilan SEP incelemeleridir.

2.8.2. Gorsel Uyarilms Potansiyeller (VEP)

Gorsel uyar verilerek olusturulan elektriksel potansiyeldir. Gorsel uyaran olarak; koyu
ve acik karelerden olusan dama tahtasi, tekrarlanan flag veya parlak bir zemin iizerinde
olusan ve kaybolan sekiller kullanilir. Saniyede 1-2 kez bu seklin beyaz kareleri siyaha,
siyah kareleri de beyaza doner (patern reversal) ve bu degisimlerle ayn1 anda hastanin
basina yerlestirilen elektrodlardan dalga formlar1 kaydedilir. VEP'te retina gérme siniri,
gorme yollar1 ve beyindeki gérme yollarinda sinyal iletimi gibi retinadan oksipital
kortekse kadar gorme yollarimin fonksiyonunu yansitmakla birlikte, Ozellikle on
(prekiazmatik) gorme yollarindaki iletim bozuklugunu gostermede duyarlidir. VEP’te
gozlenen dalga formlar1 negatif, pozitif olmalarina ve latanslarina gore belirlenir. Pozitif
dalgalar, pik latanslarinin gosterdigi milisaniyedeki rakamlara gore P harfi ile gosterilir,
negatif dalgalarda yine pik latanslariin gosterdigi rakamlar takip edilerek, N harfi ile
gosterilir. Elde edilen kortikal yanit siklikla bir ilk negatif pik (N75), onu izleyen biiyiik
bir pozitif dalga (P100) ve daha sonra negatif bir pik (N145) ten olusur. VEP latansi
P100 dalgasinin tepe latansi olarak okunur. Gorsel uyaranlarin tipi, olusan cevaplarin

sekline etki eder (134,135).

2.8.3. Isitsel Uyarilmis Potansiyeller (AEP)

Isitsel Uyarilmis Potansiyeller, isitme sisteminde yer alan hiicrelerin uyarilmasi ile
olusurlar. Erken AEP’ler kohleadan kaynaklanmakla beraber, ge¢ cevaplar korteksten
kaynaklanabilir. AEP’ler cevap latanslarina goére hizli, orta ve yavas latansh
potansiyeller olarak siiflandirilirlar. Hizli AEP’ler, beyin sap1 orijinli, ge¢ AEP’ler ise
kortikal orijinlidirler (136).
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AEP’ler ekzojen ve endojen olarak da simiflandirilirlar. Ekzojen potansiyeller, uyaranin
fiziksel karakteri tarafindan belirlenirken endojen potansiyeller, kisinin dikkat
diizeyinden, 6zel uyarandan ve kisinin motor cevabindan etkilenirler (136,137).

UP bilesenleri tipik olarak polaritelerine ve latanslarina gore isimlendirilirler. Latans
uyaridan sonra olusan negatif ve pozitif piklere kadar gecen siiredir. Bazen dalga
sirasina gore (N100, P100, N200, P300 gibi) bazende milisaniye olarak latansa gore
(N100, P100, N200, P300 gibi) isimlendirme yapilir (138).

Erken Bilesenler

Isitsel bir uyaranda, Uyaridan sonra ilk yanit erken (10 msn den az), orta (10-50msn) ve
uzun (10-50 msnden fazla) latansli yanitlar olmak tizere ardigik {i¢ zaman dilimine
boliiniir. Erken latansli yanitlar (beyinsapi isitsel uyarilmis potansiyelleri) periferal ve
beyin sapindaki isitsel yollardaki aktiviteyi yansitir. Orta latanshi yanitlarin
talamomokortikal radyasyon, primer isitsel korteks ve erken assosiyasyon korteksinden
kaynaklanan noral aktivite ile kas refleks aktivitesinin kombinasyonunu yansittigini
diistiniilmektedir. Uzun latanslhi yanitin ise noral kaynaklari bilinmemektedir. Erken ve
orta gecikmeli bilesenler “’P100, N100, P200 kompleksi’’ uyar1 sonrasi yaklasik 50. ms
de ortaya ¢ikan ilk bliyiik pozitif dalgadir ve P50 olarak bilinir. Ayni sekilde yaklasik
100. ms de ortaya cikan biiylik negatif dalga N100 ve 200 ms de ortaya ¢ikan pozitif
dalga P200 diir. Bu yanit genis negatif (N100) - pozitif (P200) kompleksi igerir ve en
genis dalga vertekste oldugu igin verteks potansiyeli olarak isimlendirilir. Bu yanit sinir
sisteminin uyarana verdigi zorunlu bir yamttir ve biiyiik olglide denegin dikkat ve
uyaniklik diizeyinden bagimsizdir, pasif gérevde uyari ile ortaya ¢ikarken, aktif biligsel
gorevlerde bu digsaridan gelen dalgalar, endojen bilesenlerin agia ¢ikmasiyla {ist tiste

binerler (139).

Geg Bilesenler

P300

[k olarak Sutton ve arkadaslari tarafindan 1965°de tanimlanan bu dalga (140), Kognitif
fonksiyonlarin arastirilmasinda belkide en genis bicimde calisilan OIP bilesenidir.
Sutton ve arkadagslar1 P300 hakkinda ‘’yaklasik 300 ms de pik seviyesine ulasan pozitif
bilesenlerin genliginde biiylik dalga degisimi’’ olarak tanimlamiglardir. P300’lin temel

karakteristigi sonraki birkag yil icinde tanimlanmistir. AEP’lerde P300 dalgasi, gorev ve
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uyaran degisikliklerine duyarli, dikkati yansitan, uyarandan sonraki 300. msn’de olusan
pozitif bir dalgadir. Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde genellikle bu dalganin
genlik ve latans1 Olgiilmektedir. P300°tin anlami aslinda denegin duyusal ayrim
yapmastyla yaklasik 300 ms de olusan pikin latansi olarak tanimlanir. Diger yandan
P300 dalgast herhangi bir uyarilmis potansiyelin ge¢ bileseninde ii¢lincii biiylik pozitif
dalgadir (141). P300, orta hat iizerinde santral ve parietal bolgelerden kaydedilen
uyarana ve parametrelere gore latansi 250-400 milisaniye arasinda degisebilen pozitif
bir dalgadir (139). Bu potansiyel, hedef ve hedef olmayan bir uyaranla ilgili karar
vermenin Kkognitif siireci sonunda olugmaktadir (142). P300 latansi, 6devle iliskili
uyarani tanimak i¢in gecen siireyi, P300 genligi ise dikkat, beklenti ve uyaranin 6nemi
ile ilgili kognitif islevleri yansitmaktadir (143). Ritter and Vaughan ilk kez Oddball
paradigmasin1 kullanmiglardir (144). P300’iin elde edilmesinde degisik uyaran
modelleri kullanilabilmesine ragmen en sik kullanilan model Oddball paradigmasidir.
Bu yontemde daha sik frekansla tekrarlanan standart uyaranlar arasina rastgele
serpistirilmis az siklikta rastlanilan hedef sinyallerin bir denek tarafindan belirlenmesi
olarak tanimlamislardir. Daha sonra Vaughan and Ritter bu dalganin dagilimi iizerinde
odakland1 ve gozlemledi ki onlar baskin sekilde kafatasinin parietosentral bolgesi
tizerinde dagilmislardir (145).

P300 dalgas1 bir denegin bilingli olarak gorev iliskili bir uyarani belirlediginde meydana
gelen parietosentral pozitif bir dalgadir. P300 genligi OiP’nin oddball paradigmasinda
hedef olmayan uyaridan hedef uyariya gecerken karsilasilan giicliigiin miktarini
gostermekte ve sonug olarak P300 latansi1 ve genligi biligsel performansin etkisini
yansitmaktadir.

P300, bilissel siireglerin noral temelleri tizerinde birgok temel bilgi saglamaktadir (140,

145).

2.9. P300’iin Noral Kaynag

P300 noral kaynagi son 25 yilda 6nemli ilerleme kaydedilmesine ragmen kesin olarak
betimlenmeden kalmaktadir (146-148). Elektrofizyolojik olarak, bilgi isleniyorken
benzer yonde biiyiik miktarda (binlerce veya milyonlarca) kortikal piramidal néronun
senkron sekilde ateslenmesi ile postsinaptik potansiyellerde toplam aktiviteyi

yansitacagl diistiniilmektedir (149).
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Birden fazla ndronal kaynagin supratemporal korteks, retikiiler formasyon, lemniskus,
inferior kollikulus, talamus, primer korteks, frontal korteks, sentroparietal korteks ve
hipokampiis gibi P300 ge¢ donem isitsel uyarilmis potansiyellere ait N200 ve P300
bilesenlerini kaydetmeye katki sagladigina inanilmaktadir (150). P300, bireyin
hafizasinin aktivitesini 6lgmede degil bilgiyi isleme siireciyle iliskilidir. Bu potansiyel
secici dikkat ve uyaniklik mekanizmalari, bilincin durumu, dikkat bozulmasinda
fizyolojik sartlar var oldugunda degistirilebilir (150,151). P300 olusumuyla iliskili
bilinen dikkat ve hafiza islemleri, OIP nin néral kokeni hakkinda ilk insan calismalari
hastalarda epileptik olusumlarin kaynagini degerlendirmek icin derin yerlestirilmis
elektrotlar kullanilarak hippokampal olusum iizerine odaklanmigtir. Bu kayitlar gosterdi
ki P300’in en azindan bir kisminin (P300b) medial temporal lobun hipokampal
bolgesinden koken almaktadir (152,153).

Bununla birlikte, maymunlarda ve ciddi medial temporal lob hasar1 almis hastalarda
(154,155) temporal lobektomi islemi (156,157) sonrasinda kafa derisinden alinan
kayitlar lizerinde yapilan arastirmada hipokampal yapinin P300 olusumunda dogrudan
katki saglamiyor oldugu bulundu (158). fMRI ve OIP bulgular fiziksel uyarilarm ya da
hedef uyaranlar1 belirlemek icin frontal lob aktivitesini gosterdi (159,160). P300a,
uyarana eger yeterli dikkat verilirse meydana gelebilir. Frontal lob lezyonlu hastalarda
P300a genliginde 6nemli azalmalar oldugu goézlenmistir buna karsin P300b i¢in ayni
hastalarda parietal azamilik s6z konusuydu. Boylece P300a iiretimi i¢in frontal lob
biitiinliigliniin gerekliligi zorunludur (161). P300 genligi olusumunda temporal-parietal
baglantilarin biitiinliigii 6nemlidir ¢linkii baglant1 biitiinliigliniin olmayis1 parietal bolge
lizerinde bilesenin genligini azaltir (162-164). Bu baglantilar P300a ve P300b
olusumunda frontal, temporal/parietal beyin boélgeleri arasinda dongiisel bir yolak
oldugunu gostermektedir (165-167).

Hipokampal yokluk P300 olusumunda etkili olmaz iken temporaparietal baglantilarda
olusan bozukluk P300 iiretimini etkilemektedir. Frontal lob lezyonu olan hasta bireyler
iizerinde yapilan OIP calismalarinda, hedef uyaranlardan P300b parietalde maksimum
iken ¢eldirici uyaranlardan P300a’nin agik¢a bir diisiik oldugu bulunuldu (166, 168).
Frontal lob gorevi dikkat kontroliiniin mekanizmas1 ve P300a’nin iiretimi i¢in gereklidir
(169, 170). P300a bir uyarici frontal lob dikkatini olusturdugunda iiretilirken, P300b
dikkat kaynaklar1 asosiyasyon kortekste giincellenen hafiza igin tahsis edildiginde

meydana gelir. Su ana kadar yorumlandigr gibi, P300 olusumunun altinda yatan
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noroelektriksel olaylar frontal lob ve hippokampal/temporal-parietal fonksiyonlar
arasinda etkilesimden koken alirlar (171,177).
2.10. P300’i Etkileyen Faktorler

P300 latans ve genligini bir¢ok fizyolojik ve metabolik durum etkilemektedir. Bunlar
hipoglisemi, psikotik hastaliklarin yani sira (178-180) kognitif fonksiyon, yas, dikkat,
gorevin zorlugu, uyaranin tiirti, frekans filtreleri, elektrot yerlesimi, kayit zaman1 gibi

etkenler degisik derecelerde etkiler (178).



3. GEREC VE YONTEM

Calisma, 21.03.2014 tarihli ve 2014/195 karar numarali Erciyes Universitesi Klinik
Bilimler Etik Kurulu karar1 ile Erciyes Universitesi Cocuk Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan 31
hasta ve 23 saglikli ¢ocukta gerceklestirildi (EK 1). Caligmaya katilan ¢ocuklarin
ailelerine  Aydinlatilmis Goniilli  Bilgilendirme ve Onam Formu doldurularak
imzalatild1 (EK 2).

3.1. Calisma Gruplan

Calisma, 7-12 yas araliginda daha 6nce DEHB teshisi almamis olan 31 DEHB’li hasta
(17 birlesik tip, 8 dikkat eksikligi, 6 hiperaktif (HA)-Diirtiisel) (25 erkek, 8 kiz) ve 23
saglikli (12 erkek, 11 kiz) kontrol olmak iizere 2 grupta isitsel uyarilmis potansiyeller
(AEP) sinyallerinin kayitlar1 alindi (toplam 54 goniillii ¢ocuk). P300 dalgasinin
analiziyle kognitif bozukluklar1 belirlenmesi ve tedavinin kognitif fonksiyonlara
tyilestirici etkisinin arastirildi. DEHB olan hastalar, tedavi 6ncesi (DEHB-t0) ve tedavi
sonrast (DEHB-ts) olarak incelendi. DEHB’li olan ¢ocuklarin uyarilmis potansiyel
kayitlarmin ilki alindiktan sonra bir ay boyunca tedavi gordii ve bir ayin sonunda ikinci
kez uyarilmis potansiyel kayitlar1 alindi. Tedavi sonrast DEHB grubunda, 31 DEHB’li
cocuktan yalmizca 20’si diizenli olarak ilaglarin1 kullandi ve ikinci kayitlar1 alinabildi.
Kalan 13 DEHB’li hasta ¢ocuklarin sadece tedavi dncesi kayitlart alindi. Bu 13 kisilik
gruptan alinan kayitlardan ikisinin uyarilmis potansiyel kayitlar1 diizgilin olmayip, analiz

yapilamadigindan dolay1 ¢alisma dis1 birakilda.
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DEHB hasta grubunda arastirmaya dahil etme
kriterleri;

e ERU Cocuk Ergen Ruh Saghg ve Hastahiklar1 AD.
tarafindan DSM-IV 6lgiitlerine gére DEHB tanisi alma,
e Herhangi ilag tedavisine baglanilmamis olmast,

e Isitme ve diger sistem fonksiyonlarmm normal
olmasi,

e Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegi Puami 80’in
iizerinde olup normal zekaya sahip olma,

e Klinik Global izlem Degerlendirmesi 2’nin iizerinde
bulunma,

DEHB hasta grubunda arastirmaya dahil edilmeme
kriterleri;

e Epileptik ndbet gecirme,

e Kafa travmasi bulunma,

o Gelisme geriligi bulunma,

o Sistemik veya merkezi sinir sistemi hastalig1 olma,

e Fiziksel veya psikiyatrik bozuklugu bulunma,

e Daha 6nce metilfenidat tedavisi uygulanmasi,

e [Q’nun 80’in altinda olmasi,

e Klinik Global izlem degerlendirmesinin 2 nin altinda
bulunmasi,

e 7 vyasindan kiicik olma, igitme bozuklugu gibi
rahatsizliklardan herhangi birisi bulunma olarak
belirlendi.

Kontrol grubu, saglikli ¢ocuklardan olusturuldu. DEHB
tanist olanlar, sistemik hastaligi bulunanlar, isitme
fonksiyon bozuklugu olanlar, sinir sistemi hastalig1
olanlar, 7 yasin altinda, 12 yasin iizerinde bulunanlar

calisma dis1 birakildi.

e Serebral paralizisi olma,

3.2. Calisma Yontemi

DEHB hastalarin ve kontrol grubunun tanist ERU Cocuk Ergen Ruh Saghigi Hastaliklar
AD. tarafindan DSM-IV (EK 4) tan1 0lciitleri kriterlerine gére konuldu. 1Q 6l¢timleri
Wechsler Cocuklar icin Zekda Olgegi (WISC-R) testi ile yapildi. Conners Aile
Derecelendirme Olgegi (CADO) (EK 5), Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi
(CODO) (EK 6) puanlarindan yararlanildi. Hastalarin hastalik takibinde Klinik Global
[zlem Degerlendirmesi (EK 7) kullanildi. ERU Cocuk Ergen Ruh Sagh§ Hastaliklari
Anabilim Dalinda c¢alisma i¢in uygun olan hastalar, ¢alisma ile ilgili sozli
bilgilendirmenin ardindan T1p Fizyoloji Anabilim Dalina yonlendirildi.

Tiim hasta ve saglikli goniilliilere ve velilerine kayitlar hakkinda on bilgilendirme
yapildi. Bu bilgilendirmede kullanilacak biligsel testler tanitildi. Goniilliiler, calisma ile
ilgili bu bilgileri 6grendikten sonra ¢aligmaya katilmayi kabul etmeleri durumunda
Aydmlatilmig Goniilli Bilgilendirme ve Onam Formunu doldurdu (EK 2). Bu formda
goniillillere calisma ve caligmada uygulanacak yontemler hakkinda ayrintili bilgi
verilmekte ve calismaya goniilli olarak katildiklarma dair imzalarinin alindig
boliimlerden olusmaktadir. Katilimcilar 18 yasindan kiigiik olduklar1 i¢in velileri
tarafindan olur verildi. Katilimcilarin onamlar1 alindiktan sonra, kayitlara baglamadan
once, kayitlar1 etkileyebilecek durumlart belirleyebilmek i¢in Kisisel Bilgi Formu

dolduruldu. Kisisel bilgi formu, ¢ocuklarin kisisel bilgilerini (isim, yas, cinsiyet, el
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tercihi, kayit tarihi) iceren bir bilgi formudur (EK 3). Formlarin doldurulmasindan sonra
gontlli tek basina kayit odasina alindi. Sistem tanitildi. Kayit sirasinda verilecek sesler

dinletildi, butona basma gorevi anlatildi ve isitsel uyarilmis potansiyel kayitlar1 alindi.

3.3. Psikiyatrik Degerlendirme
3.3.1. Wechsler Cocuklar icin Zeka Olcegi-Gozden Gegirilmis Formu (WISC-R)

Wechsler tarafindan 1949 yilinda gelistirilen Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi 7-18
yas grubu, konusma ve dil becerileri yeterli diizeyde olan c¢ocuklarin zihinsel
kapasitelerinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis (WISC) gézden geg¢irilmis sekli
olan WISC-R 6lgegi 1974 yilinda sozel ve performans olmak lizere iki boliimden

olusmak iizere revize edilmistir (181). Boliimlerde iki farkli testte toplam oniki alt test

mevcuttur.

Sozel Zeka Boliimii Performans Zeka Boliimii
1. Genel Bilgi 1.Resim Tamamlama

2. Benzerlikler 2.Resim Diizenleme
3.Aritmetik 3.Kiiplerle Desen

4.S6zciik Dagarcigi 4.Parca Birlestirme
5.Yargilama 5.Sifre

6.Say1 Dizisi 6. Labirentler

WISC-R formunda bireyin bir alt testten aldigi ham puan, o alt testin her maddesine
verilen puanlarin toplanmasiyla bulunur. Sozel alt testlerin puanlarinin toplamindan,
bireyin Sozel Zeka Bolimii (ZB) puani ve performans alt testlerin puanlarinin
toplamindan Performans Zeka Bolimii puani elde edilir. S6zel ve Performans Zeka
Boliimleri puanlarinin toplanmasindan da Toplam Zeka Boliimii puani elde edilir. Bu
ham puanlari, gocugun takvim yasina uygun standart puanlara ¢evirebilmek icin 4 aylik
yas dilimlerine gore tablolardan yararlanilir. Bu puanlara karsilik gelen IQ’lar
olusturulmus ilgili tablolardan bakilir. Toplam Zekd Bolimi puani 80-89 arasinda

olanlar donuk normal zekd 90-110 arasinda olanlar normal zeka diizeyinde kabul
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edilmektedir (182). Ulkemizde, Savasir ve Sahin (1995) tarafindan standardizasyon
calismalar1 yapilan WISC-R 6lgegi Tiirk kiiltliriine uyarlanmistir.

3.3.2. Conners Ogretmen Derecelendirme Olcegi (CODO)

Carmen Keith Conners tarafindan gelistirilmis olan Olgek, 6gretmenleri tarafindan
Ogrencilerin smif i¢i davramiglariin derecelendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir
(183). Conners Ogretmen Derecelendirme Olgeginde sorular dgretmenler tarafindan
4’li likert skalasi lizerinden cevaplanmaktadir. O (hi¢ bir zaman), 1 (nadiren), 2
(siklikla), 3 (her zaman) seklinde puanlanmaktadir. Olgegin Tiirkce’ye uyarlamasi ilk
olarak 39 soruluk formu icin yapilmistir. 28 maddelik form kullanilarak CODO’niin

Tiirkge cevirisinin normatif verileri elde edilmis, giivenirligi elde edilmistir (184).

3.3.3. Conners Aile Derecelendirme Olgegi (CADO)

Olgekte sorular ana-babalar tarafindan dortlii Likert skalasi iizerinde yanitlanmakta ve 0
(hig¢ bir zaman), 1 (nadiren), 2 (siklikla), 3 (her zaman) seklinde puanlanmaktadir.

Bu calismada 6nerilen kesme noktalarina kosut olarak Dikkat Eksikligi Faktorii (DIK)
alt dlgegi icin bes, Hiperaktive Faktorii (HIP) alt olcegi icin alti, Karst Gelme
Bozuklugu (KGB) alt 6lgegi i¢in yedi, Davranim Bozuklugu (DB) alt dlg¢egi icin
onsekiz puan ve tstiinii alan ¢ocuklarin sorunlu alanda yer aldiklar1 kabul edilmistir. Bu
calismada Slgegin toplam puani degerlendirmeye alimistir. Olgegin Tiirkce uyarlama

caligmasi, 1998 yilinda Dereboy ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (185).

3.3.4. Klinik Global izlem Degerlendirmesi

Guy ve ark. tarafindan (1976), her yasta tiim psikiyatrik bozukluklarin klinik amagh
olarak seyrini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. 2 boyutlu bir dl¢ektir (189).

I. Siddet Alt Olgegi: Toplam 7 degerlikli likert tipi bir 6lgektir. Olgegin dolduruldugu
siradaki rahatsizli§in siddetine gore 1 ile 7 puan arasinda degerlendirilir.

1. Normal, hasta degil, 2. Hafif hasta, 3. [liml1 hasta, 4. Orta diizeyde hasta, 5. Belirgin
derecede hasta, 6. Agir hasta, 7. Cok agir hasta

I1. Tyilesme Alt Ol¢egi: Toplam 7 degerlikli likert tipi bir 6lcektir.
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1.Cok fazla diizeldi, 2.Cok diizeldi, 3.Cok az diizeldi, 4.Degisiklik yok, 5.Cok az
kotiilesti, 6.Cok kotiilesti, 7.Cok fazla kotiilesti olarak puanlama yapilmaktadir.

3.4. Uyarilmis Potansiyel Kayitlar

Kontrol grubu ve DEHB olan ¢ocuklara ait UP sinyalinin elde edilmesi i¢in Erciyes
Universitesi Tip Fizyoloji ABD’da bulunan BIOPAC MP 150 Sistemi ve bu sisteme
uyumlu 8 adet EEG 100C amplifikatorleri kullanildi.

Bu kayit sistemi, Beyin Dinamigi laboratuvari iginde, ses izolasyonu ve topraklama
sistemi olan ayr1 bir odada bulunmaktadir. Bu odaya alinan goniilliiye isitsel ses
uyaranlart dinletileceginden dolay: isitme fonksiyonlar: test edildi. Bu testler asagida
aciklandigi gibi Weber ve Rinne testleridir.

Weber Testi: Hangi kulakta ne tip bir isitme kaybi oldugunu arasgtirmak amaciyla
yapilir. Titrestirilen bir diyapozon kafatasinda orta hatta bir noktaya yerlestirilir ve
hastaya sesi nereden duydugu sorulur. Sonugta tek kulaginda sinirsel (sensoérinoral)
isitme kaybi bulunan hastalar sesi normal olan kulaklarindan daha fazla duyarlarken;
iletim tipi isitme kaybi olanlar, tikanikli§in dis sesleri maskeleyici etkisinden dolayz,
sesi patoloji olan kulaklarindan daha yogun olarak duyarlar.

Rinne Testi: Bir kulaktaki iletim tipi isitme kaybinin varligini aragtirmak igin yapilir.
Titrestirilen diyapozon dnce, kulagin arkasinda bulunan mastoid ¢ikint1 iizerine konur.
Hasta, kulaginda sinirsel bir isitme sorunu yoksa bu noktadan yayilan titresimleri kemik
yoluyla duyacaktir. Hastaya, ses kesildigi anda haber vermesi istenir ve hasta "ses
kesildi" dediginde, titresimi azalmis siddette de olsa devam eden diyapozonun ucu bu
kez kulak kepgesine dogru tutulur. Saglam bir kulakta, hava yolu tizerinde bir¢ok artiric
(amplifikatér) mekanizma bulundugudan, siddeti azalmig diyapozon sesi, saglam

kislerde rahatlikla duyulur. Fakat iletim yollarinda bir tikaniklik varsa, bu ses isitilmez.

3.4.1. Isitsel Uyarilmis Potansiyel Kayitlari

Kayit sirasinda goniilliiller giiniin belirli saatlerinde 2.5x3x3 m boyutunda hafifce
aydinlatilmig, normal oda sicakliginda (22 + 2 °C), ses ve elektromanyetik izolasyonu
bulunan bir odaya alinarak rahat bir koltukta oturtuldu. Kontroller ve hastalarin kayitlar
tek tek alindi. Isitsel Uyarilmis Potansiyel kayitlar1 i¢in amplifikatorlere bagh olan,

uluslararas1 10-20 sistemine gore goniilliilerin kafasina yerlestirilen (Sekil 3.1.) ve sagh
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deri icin tasarlanan 6zel Ag/AgCl elektrotlar (EL258S elektrot) kullanildi. Uyarilmig
Potansiyeller Frontal (Fz), Santral (Cz), Parietal (Pz) ve oksipital (Oz) bdlgelerinden
kaydedildi (Resim 3.1.). Referans ve toprak elektrotlar, her iki kulak memesine

yerlestirildi. Elektrot ile sagli deri arasinda iletkenligi artirmak amaciyla EEG pastasi

(ten20 pastast) kullanildu.

20%

Preaurical
point

I

1———-’”
Inion 10%

Sekil. 3.1. 10/20 Sistemine Gore Elektrot Yerlesim Bolgeleri

Resim 3.1. Uyarilmis Potansiyellerin Fz, Cz, Pz Ve Oz Bélgeleri Yerlesim Gosterimi
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3.4.2. Tsitsel Oddball Uyar1 Paradigmasi

Uyarilmis Potansiyel kayitlar1 Isitsel Oddball Paradigmas: esliginde kaydedildi. Isitsel
uyaranlar, 10 ms plato ve 4 ms ¢ikis ve inis siiresi olan, 0.05 ms siiren seyrek gelen
(hedef uyaran, 2000 Hz, 70 dB, % 20 olasilikli, 32 adet) bip tonu ile sik tekrarlayan
(hedef olmayan- standart uyaran, 1000 Hz, 70 dB, % 80 olasilikli, 128 adet) ton
patlamasindan olusan 160 sesten olusmaktadir (187). Rastgele olarak verilen
uyaranlarin arasindaki stire 2 sn’dir. Goniillii koltukta otururken kayit esnasinda
gontllilerden gozlerini agik tutmalar1 ve gozlerini 6niindeki bir nesneye sabitleyerek
hareket etmemesi istendi. Teste baglamadan dnce verilecek uyarilar kisilere tanitildiktan
ve uyumu saglamak amaciyla once bir demo yapildiktan sonra asil olan teste baslandi.
Test boyunca hedef uyarant her duydugunda baskin olarak kullandigi elinde bulunan
butona basmasi ve hedef olmayan uyarani ise 6nemsememesi sdylendi. Resim 3.2.”de
alman uyarilmig potansiyel kayitlarinda Ornek sunulmustur. Kayit sirasinda tiim
elektrotlarin direnglerinin 30 kOhm’un altinda (yaklasik olarak 5 kOhm degerinde)
olmasina dikkat edildi. Siirekli EEG kaydi 1 kHz’lik 6rnekleme hizi ile alind1.

Hedef Uyaran

Butona Basma Cevabi

Resim 3.2. Uyarilmig Potansiyellerin Kayit Sistemi

Test stiresi kayit yonteminin anlatilmasi, elektrotlarin yerlestirilmesi ve kaydin alinmasi

ve elektrotlarin ¢ikarilmasi ile birlikte yaklasik yarim saat siirdii. Hastalarin birinci
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kayitlarnin ardindan, ERU Cocuk Ergen Ruh Sagligi Hastaliklari AD. tarafindan
DEHB’li olan hastalara Metilfenidat (concerta, ritalin) tedavisi 1 ay boyunca uygulandi,

bir ay sonra isitsel uyarilmis potansiyel kayitlar1 tekrarlandi.

3.4.3. Tsitsel Uyarilms Potansiyel Analizi

Her bir goniilliiye ait veriler ayr1 ayr1 degerlendirildi. 50 puV ve tizeri olan dalgalar
artefakt olarak kabul edildi. Standart ve hedef dalgalarin ortalama grafikleri ERU
Biyomedikal Miihendisligi tarafindan yazilimi yapilan MATLABB programi ile
cizdirildi. 250-400 msn arasindaki pozitif cevaplar P300 olarak kabul edildi, P300
dalgalarinin genlikleri ve latanslart hem standart hem de hedef uyaranlarda
degerlendirildi. Yanlis butona basma durumlarinda P300 dalgalar1 degerlendirilmedi.
P300 dalgalarinin genlikleri pikten pike hesaplandi. P300 dalgasinin zirve yaptigi nokta
P300 latans1 olarak belirlendi. Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde hedef
uyaranlara verilen cevaplar Onemlidir. Bulgularimizin yorumlanmasinda hedef

uyaranlar dikkate alinmistir. Resim 3.3.’de UP kaydi grafigi yer almaktadir.

15 T

P300

100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

Resim 3.3. Analiz Sonucunda Elde Edilen Dalgalarin Goriiniimii

3.5. Istatiksel Degerlendirme

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in, 'SPSS 21.00 for Windows' paket

programindan yararlanilmistir. Gruplarin WISC-R testleri Bagimsiz grup t testine gore,
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DEHB’ li goniillillerde Conners Testinin tedavi oncesi ve sonrast degerleri, bagimli
orneklem t testi ile karsilastirildi.

Isitsel uyarilmis potansiyellerdeki farklarin analizi icin, DEHB tedavi dncesi ve kontrol
grubu arasinda Mann-Whitney U testi, DEHB tedavi dncesi, DEHB tedavi sonrasi ve
kontroller arasindaki farklarin analizi igin, tek yonlii varyans analizi (ANOVA) testi ve
Post Hoc Scheffe testleri, DEHB tedavi oncesi ve DEHB tedavi sonrasi gruplar
arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesinde Wilcoxon testi kullanilmistir. Anlamlilik
degeri % 95 giiven araliginda p<0.05 olarak alindi. Sonuglar ortalama + standart hata

olarak verildi.



4. BULGULAR

4.1. Deney Gruplari

Calismaya katilan saglikli kontrollerin (n=23) yas ortalamalar1 10.13+1.91, DEHB’li
grubun (n=31) yas ortalamalar1 9.58+2.09 olup, istatistiksel karsilastirmalarinda anlamli
fark bulunmadi (p>0.05).

4.2. Psikiyatrik Degerlendirme

Calismaya alinan DEHB grubunun ve saglikli kontrol grubunun WISC-R testi bulgulari,
DEHB grubunun Conners ve Klinik Global izlem Testleri Tablo 4.1. de sunulmaktadir.
Tablo 4.1. DEHB ve Kontrol Gruplarin Psikiyatrik Degerlendirme Ortalamalari

WISC-R* Conners Conners tedavi | Klinik Global
tedavi oncesi* | sonrasr* izlem testi*

DEHB (n=20) | 108.45+10.30 28.85+2.83 16.50 + 3.22 1.65+0.48

Kontrol 107.56 10.08
(n=23)

*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verildi.

Gruplarin WISC-R testi bulgulari Bagimsiz grup t testine gore karsilastirildiginda hasta
grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Iki grup arasinda
zeka puanlart arasinda fark olugmamasi ¢alismanin giiclii yanlarindan olup gruplarin
kiyaslanabilirligini artirmaktadir.

DEHB hastalarinda Conners Testinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri, bagimh
orneklem t testi ile karsilagtirildi. Tedavi sonrasi Conners testi degerlerinde anlamli

azalma oldugu bulundu (t=18.43; p<0.000)
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4.3. Isitsel Uyarilmus Potansiyel Kayitlarinin P300 Bulgularinin Degerlendirilmesi

4.3.1. Saghkl Kontrol Grubu ve Tedavi Oncesi DEHB Hastalarinin Bolgelere Gore

P300 Latans Degerlerinin Karsilastirilmasi

a) Standart Uyaranlar;

Calismaya alinan saglikli kontrol ve tedavi dncesi DEHB grubunun (DEHB-t0) standart
uyaranlarda P300 latanslarinin Mann-Whitney U Testi ile istatistiksel karsilastirilmalari
Tablo 4.2. de sunulmaktadir. Standart uyaranlara kars1 P300 latanslarinin Fz, Cz, Pz ve
Oz bolgelerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). DEHB

grubunun P300 latansinin, tiim bolgelerde kontrol grubuna gore anlamli olarak uzun

oldugu saptandi.

Tablo 4.2. Bolgelere Gore Standart Uyaranlarda P300 Latanslariin Karsilastirilmasi
Grup Fz (msn)* Cz (msn)* Pz (msn)* Oz (msn)*
Kontrol 311.58+3.79 309.22+3.70 304.49+4.38 299.13+4.92
(n=23)

DEHB-to 330.27+3.31 330.88+3.82 326.34+4.42 326.33+5.07
(n=31)

Z -3.16 -3.44 -3.13 -3.42

p 0.002 0.001 0.002 0.001

*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verildi.

b) Hedef Uyaranlar;

Caligmaya alinan saglikli kontrol ve tedavi oncesi DEHB-t6 grubunun hedef
uyaranlarda P300 latanslariin karsilastirilmasi Tablo 4.3. de sunulmaktadir. Hedef
uyaranlara karsi P300 latanslarimin Fz, Cz, Pz ve Oz bdlgelerinin gruplar arasi
karsilagtirilmasinda anlamli fark oldugu bulundu (p<0.05). DEHB grubunun P300

latansinin, tiim bolgelerde kontrol grubuna gére anlamli uzadig: saptandi.



Tablo 4.3. Bolgelere Gore Hedef Uyaranlarda P300 Latanslarinin Karsilastirilmasi

Grup

Fz (msn)*

Cz (msn)*

Pz (msn)*

Oz (msn)*

Kontrol
(n=23)

296.66+4.42

294.20+5.14

295.94+5.12

296.08+4.62

DEHB-to
(n=31)

336.09+£2.72

337.85+2.87

334.214+3.44

326.82+3.18

4

-5.33

-5.20

-4.80

-4.44

P

0.000

0.000

0.000

0.000

*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verildi.

350
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260 -

Fz

Pz

Oz

B Kaontrol

B DEHB-td

Sekil 4.1. Saglikli Kontrol Grubu ve DEHB Tedavi Oncesi Grubunun Frontal, Central, Parietal ve
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Oksipital Bolgelerde Hedef Uyaranlarda P300 Latanslarinin Karsilastiriimasi (msn)
*: DEHB tedavi 6ncesi grubunun P300 latansi, tiim bolgelerde kontrol grubuna gore

anlamli uzun oldugu bulundu.
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4.3.2. Saghkh Kontrol Grubu ve DEHB Hastalarinin Tedavi Oncesi Bolgelere Gore
P300 Genlik Degerlerinin Karsilastirilmasi

a) Standart Uyaranlar;

Calismaya alinan saglikli kontrol ve tedavi 6ncesi DEHB grubunun standart uyaranlarda
P300 genliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.4. de sunulmaktadir. Standart uyaranlara
kars1 P300 genliklerinin Fz, Cz, Pz ve Oz bolgelerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). DEHB grubunun P300 genliginin, tiim bolgelerde
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik oldugu saptandi.

Tablo 4.4. Bolgelere Gore Standart Uyaranlarda P300 Genliklerin Karsilastirilmasi

Grup Fz (nV)* Cz (nV)* Pz (nvV)* Oz (nV)*
Kontrol 10.83+1.07 11.78+1.10 10.48+0.78 9.40+0.90
(n=23)

DEHB-to 7.67+0.51 7.41+0.61 5.50+0.46 6.33+0.69
(n=31)

Z -2.02 -3.24 -4.36 -2.80

p 0.043 0.001 0.000 0.000

*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verilmistir.

b) Hedef Uyaranlar;

Calismaya alian saglikli kontrol ve tedavi dncesi DEHB grubunun hedef uyaranlarda
P300 genliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5. de sunulmaktadir. Hedef uyaranlara karsi
P300 genliklerinin Fz, Cz, Pz ve Oz bdlgelerinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda Fz
bolgesinde DEHB grubunda P300 genliginin kontrol grubuna gore anlamli diisiik
oldugu bulunurken (p<0.02), diger bolgelerde anlamli fark saptanmadi (p>0.05).



Tablo 4.5. Bolgelere Gore Hedef Uyaranlarda P300 Genliklerin Karsilagtirilmasi
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Grup Fz (uv)* Cz (uv)* Pz (uv)* Oz (nv)*
Kontrol 30.23+2.47 29.39+3.28 22.74+2.74 19.01+1.85
(n=23)
DEHB-to 22.05+1.90 28.57+2.43 22.94+1.71 17.44+1.52
(n=31)
Z -2.24 -0.04 -0.51 -1.01
p 0.025 0.965 0.606 0.310
*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verilmistir.
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Sekil 4.2. Saglikli Kontrol Grubu ve DEHB Tedavi Oncesi Grubunun Frontal, Central, Parietal ve

Oksipital Bolgelerde Hedef Uyaranlarda P300 Genliklerinin Karsilagtirilmasi (uV)

*: DEHB tedavi oncesi grubunun P300 genlikleri kontrol grubu ile karsilastirildiginda,

yalnizca Frontal bolgede kontrol grubuna gore anlamli diisiik bulundu.
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4.3.3. Saghkh Kontrol Grubu ve DEHB Hastalarinin Tedavi Oncesi, Tedavi

Sonrasi Bolgelere Gore P300 Latans Degerlerinin Karsilastirilmasi

a) Standart Uyaranlar;

Calismaya alinan saglikli kontrol, tedavi dncesi DEHB (DEHB-t6) ve tedavi sonrasi
DEHB grubunun (DEHB-ts) standart uyaranlarda P300 latanslarinin ANOVA testi ile
karsilastirilmas1 Tablo 4.6. da sunulmaktadir. Standart uyaranlara karst P300
latanslarinin Fz, Cz, Pz ve Oz bolgelerinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda anlamli
fark bulundu (p<0.05).

Tablo 4.6. Bolgelere Gore Standart Uyaranlarda P300 Latanslarinin Karsilastiriimasi

Grup Fz (msn)* Cz (msn)* Pz (msn)* Oz (msn)*
Kontrol 311.58+3.79 309.22+3.70 304.49+4.38 299.13+4.92
(n=23)

DEHB-to 330.27+£3.31 330.88+3.82 326.34+4.42 326.33+£5.07
(n=31)

DEHB-ts 322.24+3.92 314.48+4.54 309.52+6.08 309.74+6.19
(n=20)

F 7.00 8.67 6.03 7.08

p 0.002 0.000 0.004 0.002
*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verilmistir.

Post Hoc Scheffe testine gore;

P300 latansmin  standart uyaranlara gére Fz bolgesinde gruplar arasi

karsilastirilmasinda, Kontrol grubu ile DEHB-t6 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.002). DEHB-t6 grupta P300 latansi Fz bdlgesinde
istatistiksel anlamli olarak uzadigi saptanirken, kontrol grubu ile DEHB-ts, DEHB-t6 ve
DEHB-ts gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

P300 latansinin  standart uyaranlara goére Cz bolgesinde gruplar arasi
karsilastirilmasinda, Kontrol grubu ile DEHB-t6 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.001). DEHB-t6 grupta P300 latanst Cz bolgesinde

istatistiksel anlamli olarak uzamis oldugu gosterildi. DEHB-t6 grubu ile DEHB-ts
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gruplar1 arasinda da istatistiksel anlaml fark bulundu (p<0.021). DEHB-t6 grupta P300
latansi, DEHB-ts gruba gore istatistiksel olarak anlamli uzundu. Kontrol ve DEHB-ts
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

P300 latansimin  standart uyaranlara gore Pz bolgesinde gruplar  arasi
karsilagtirilmasinda, Kontrol grubu ile DEHB-t6 grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulundu (p<0.007). DEHB-t6 grupta P300 latans1 Cz bolgesinde istatistiksel anlamli
olarak uzamis oldugu goriildii. Kontrol grubu ile DEHB-ts; DEHB-t6 ve DEHB-ts
gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

P300 latansinin  standart uyaranlara gore Oz bdlgesinde gruplar arasi
karsilagtirilmasinda, Kontrol grubu ile DEHB-t6 grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulundu (p<0.002). DEHB-t6 grupta P300 latans1 Oz bolgesinde istatistiksel anlamli
olarak uzamis oldugu goriildi. Kontrol grubu ile DEHB-ts; DEHB-t6 ve DEHB-ts

gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

b) Hedef Uyaranlar;

Calismaya alinan saglikli kontrol, tedavi 6ncesi DEHB ve tedavi sonrasi DEHB
grubunun hedef uyaranla karsi P300 latanslarinin karsilastirilmast Tablo 4.7. de
sunulmaktadir. Hedef uyaranlara kars1 P300 latanslarinin Fz, Cz, Pz ve Oz bolgelerinin
gruplar arasi karsilastirilmasinda tiim bolgelerde istatistiksel anlamli fark bulundu
(p<0.05).

Tablo 4.7. Bolgelere Gore Hedef Uyaranlarda P300 Latanslariin Karsilastiriimasi

Grup Fz (msn)* Cz (msn)* Pz (msn)* Oz (msn)*
Kontrol 296.66+4.42 294.20+5.14 295.94+5.12 296.08+4.62
(n=23)

DEHB-to 336.09+2.72 337.85+£2.87 334.21+£3.44 326.82+3.18
(n=31)

DEHB-ts 321.42+4.56 325.68+4.40 321.42+3.90 312.87+4.43
(n=20)

F 29.58 32.18 23.00 15.98

p 0.000 0.000 0.000 0.000

*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verilmistir.
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Sekil 4.3. Saglikli Kontrol Grubu ve DEHB Tedavi Sonrast Grubunun Frontal (Fz), Central (Cz), Parietal
(Oz) Ve Oksipital (Oz) Bolgelerde Hedef Uyaranlarda P300 Latanslarinin Karsilastirilmasi (msn)

*. DEHB tedavi sonrasi grubunun P300 latansi, tiim bolgelerde kontrol grubuna gore

istatistiksel anlaml1 uzun oldugu bulundu.

Post Hoc Scheffe testine gore;

P300 latansinin hedef uyaranlara gére Fz bolgesinde gruplar arasi karsilastiriimasinda,
kontrol grubu ile DEHB-t6 (p<0.000) ve DEHB-ts (p<0.000) gruplar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu. Fz bolgesinde, DEHB-t6 ve DEHB-ts gruplarinda,
P300 latansi kontrol grubu ile karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli olarak uzamig
bulundu. DEHB-t6 grubunda, P300 latansi, DEHB-ts grubuna gore istatistiksel anlamli
uzundu (p<0.02).

P300 latansinin hedef uyaranlara gére Cz bolgesinde gruplar arasi karsilastirilmasinda,
Kontrol grubu hem DEHB-t6 (p<0.000) hem de DEHB-ts gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark bulundu (p<0.000). Kontrol grubu, DEHB-t6 ve DEHB-ts gruplari
karsilastirildiginda P300 latanst Cz bolgesinde istatistiksel anlamli olarak kisa oldugu
saptandi (p<0.000). DEHB-t6 grup ile DEHB-ts grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulundu (p<0.05). DEHB-t6 grupta P300 latansi istatistiksel anlamli uzundu.

P300 latansinin hedef uyaranlara gére Pz bolgesinde gruplar arasi karsilastiriimasinda,
Kontrol grubu ile DEHB-t6 (p<0.000) ve DEHB-ts (p<0.001) gruplari arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu. Kontrol grubu, DEHB-t6 ve DEHB-ts grupla
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karsilagtirildiginda P300 latansi Pz bolgesinde istatistiksel anlamli olarak kisaydi
(p<0.000). DEHB-t6 grup ile DEHB-ts grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamadi (p>0.05).

P300 latansinin hedef uyaranlara gore Oz bolgesinde gruplar arasi karsilastirilmasinda,
Kontrol grubu ile DEHB-t6 (p<0.000) ve DEHB-ts (p<0.02) gruplar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu. Kontrol grubu, DEHB-t6 ve DEHB-ts grupla
karsilastirildiginda P300 latansinin Oz bolgesinde istatistiksel anlamli kisa oldugu
saptand1 (p<0.000). DEHB-t6 grubunda, P300 latansi, DEHB-ts grubuna gore
istatistiksel anlaml1 uzundu (p<0.05).

4.3.4. Saghkh Kontrol Grubu ve DEHB Hastalarimin Tedavi Oncesi, Tedavi

Sonrasi Bolgelere Gore P300 Genlik Degerlerinin Karsilastirilmasi

a) Standart Uyaranlar;

Calismaya alinan saglikli kontrol, tedavi oncesi DEHB ve tedavi sonrasi DEHB
grubunun standart uyaranlarda P300 genliklerinin karsilastirilmast Tablo 4.8. de
sunulmaktadir. Standart uyaranlara karsi P300 genliklerinin Fz, Cz, Pz ve Oz
bolgelerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda Fz, Cz ve Pz bolgelerinde DEHB
grubunda P300 genliginin kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli diisiik oldugu
bulunurken (p<0.006), Oz bolgesinde istatistiksel anlamdi bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.8. Bolgelere Gore Standart Uyaranlarda P300 Genliklerin Karsilastiriimasi

Grup Fz (uv)* Cz (uv)* Pz (uV)* Oz (uvV)*
Kontrol 10.83+1.07 11.78+1.10 10.48+0.78 9.40+0.90
(n=23)

DEHB-to 7.67+£0.51 7.41+£0.61 5.50+0.46 6.33+0.69
(n=31)

DEHB-ts 7.44+0.83 7.82+0.69 6.98+0.99 7.87+1.46
(n=20)

F 5.45 8.74 13.33 2.65

p 0.006 0.000 0.000 0.077

*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verilmistir.
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Post Hoc Scheffe testine gore;

P300 genliginin standart uyaranlara gore Fz bolgesinin  gruplar arasi
karsilastirilmasinda, Kontrol grubu ile DEHB-t6 (p<0.018) ve DEHB-ts (p<0.023)
gruplart arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu. DEHB-t6 ve DEHB-ts gruplari,
kontrol grubu karsilastirildiginda Fz bolgesinde P300 genligi istatistiksel anlamli olarak
azalmis bulundu. DEHB-t6 ve DEHB-ts karsilastirmasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamadi (p>0.05).

P300 genliginin standart uyaranlara gére Cz bolgesinin  gruplar arasi
karsilagtirillmasinda, Kontrol grubu ile DEHB-t6 (p<0.001) ve DEHB-ts (p<0.008)
gruplart arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu. DEHB-t6 ve DEHB-ts gruplari,
kontrol grubu karsilastirildiginda Cz bolgesinde P300 genligi istatistiksel anlamli olarak
azalmis bulundu. DEHB-t6 ve DEHB-ts karsilastirmasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamadi (p>0.05).

P300 genliginin standart uyaranlara gore Pz bolgesinin  gruplar arasi
karsilastirilmasinda, Kontrol grubu ile DEHB-t6 (p<0.000) ve DEHB-ts (p<0.007)
gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu. DEHB-t6 ve DEHB-ts gruplari,
kontrol grubu karsilagtirildiginda Pz bdlgesinde P300 genligi istatistiksel anlamli olarak
azalmis bulundu. DEHB-t6 ve DEHB-ts karsilastirmasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamadi (p>0.05).

b) Hedef Uyaranlar;

Hedef uyaranlara kars1 P300 genliklerinin Fz, Cz, Pz ve Oz bélgelerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda saglikli kontrollerle Fz bolgesinin P300 genligi gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir fark bulunurken (p<0.021) diger bolgelerde
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Calismaya alinan saglikli kontrol,
tedavi oncesi DEHB ve tedavi sonrast DEHB grubunun hedef uyaranlarda P300

genliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.9. da sunulmaktadir.



Tablo 4.9. Bolgelere Gore Hedef Uyaranlarda P300 Genliklerin Karsilagtirilmasi

Grup Fz (uv)* Cz (uv)* Pz (uv)* Oz (uv)*
Kontrol 30.23+2.47 29.39+3.28 22.74+£2.74 19.01+1.85
(n=23)
DEHB-to 22.05+1.90 28.57+2.43 22.94+1.71 17.44+1.52
(n=31)
DEHB-ts 27.65+2.16 36.10+3.80 28.26+2.67 21.73+1.96
(n=20)
F 4.09 1.63 1.62 1.47
p 0.021 0.202 0.203 0.235
*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verilmistir.
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Sekil 4.4. Saglikli Kontrol Grubu ve DEHB Tedavi Sonrast Grubunun Frontal (Fz), Central (Cz), Parietal
(Pz) Ve Oksipital (Oz) Bolgelerde Hedef Uyaranlarda P300 Genliklerinin Karsilagtirilmasi (1V)

*: DEHB tedavi sonras1 grubunun P300 genlikleri kontrol grubu ile karsilagtirilmasinda,

gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik olmadigi bulunmustur.
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Post Hoc Scheffe testine gore;

P300 genliginin hedef uyaranlara gore Fz bolgesinin karsilastirilmasinda, Kontrol grubu
ile DEHB-t6 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0.027). DEHB-t6
grubunun P300 genligi, kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak distiktii.
Kontrol grubu ile DEHB-ts ve DEHB-t6 ile DEHB-ts gruplar1 arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

4.3.5. DEHB Hastalarimiin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 Bélgelere Gore P300

Latans Degerlerinin Karsilastirilmasi

a) Standart Uyaranlarda;

Calismaya alinan tedavi oncesi DEHB ve tedavi sonrast DEHB grubunun standart
uyaranlarda P300 latanslarinin Wilcoxon testi ile karsilastirilmasi Tablo 4.10. da
sunulmaktadir. Standart uyaranlara karsi P300 latanslarinin Fz, Cz, Pz ve Oz
bolgelerinin karsilagtirilmasinda, Cz, Pz ve Oz bdlgelerinde gruplar arasi istatistiksel
anlamli fark bulunurken, Fz bolgesinde istatistiksel anlamli fark gézlenmedi (p>0.05).

Cz, Pz ve Oz bolgelerinde, P300 latansinin, tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli olarak

kisaldig1 bulundu.

Tablo 4.10. Bolgelere Gore Standart Uyaranlarda P300 Latanslarinin Karsilagtirilmasi
Grup Fz (msn)* Cz (msn)* Pz (msn)* Oz (msn)*
DEHB-to 330.27+3.31 330.88+3.82 326.34+4.42 326.33+£5.07
(n=20)

DEHB-ts 322.24+3.92 314.48+4.54 309.52+6.08 309.74+6.19
(n=20)

Z -1.77 -2.89 -2.09 -1.96

p 0.077 0.004 0.037 0.050

*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verilmistir.

b) Hedef Uyaranlarda;
Calismaya alinan tedavi oncesi DEHB ve tedavi sonrast DEHB gruplarinin hedef
uyaranlarda P300 latanslariin karsilastirilmasit Tablo 4.11. de sunulmaktadir. Hedef

uyaranlara karsi P300 latanslarinin Fz, Cz, Pz ve Oz bdlgelerinin karsilagtirilmasinda,



Fz, Cz ve Oz bolgelerinde gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunurken, Pz

bolgesinde istatistiksel anlamli fark gézlenmedi (p>0.05).

Fz, Cz ve Oz bolgelerinde,

olarak kisaldigi bulundu.

P300 latansinin, tedavi sonrasinda istatistiksel anlaml

Tablo 4.11. Bolgelere Gore Hedef Uyaranlarda P300 Latanslarinin Karsilastirilmasi

Grup Fz (msn)* Cz (msn)* Pz (msn)* Oz (msn)*
DEHB-t6 336.09+2.72 337.85+2.87 334.21+3.44 326.82+3.18
(n=20)
DEHB-ts 321.424+4.56 325.68+4.40 321.42+3.90 312.87+4.43
(n=20)
Z -2.912 -2.12 -1.73 -2.35
p 0.004 0.033 0.084 0.019
*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verilmistir
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Sekil 4.5. DEHB Tedavi Oncesi Grubu Ve DEHB Tedavi Sonrasi Grubunun Frontal (Fz), Central (Cz),
Parietal (Oz) ve Oksipital (Oz) Bolgelerde Hedef Uyaranlarda P300 Latanslarinin Karsilagtirilmasi (msn)

*: DEHB tedavi oncesi grubunun P300 latansi, DEHB tedavi sonrasi grubuna gore Fz,
Cz ve Oz bolgelerinde, P300 latansinin, tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli olarak

kisaldigi bulundu.
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4.3.6. DEHB Hastalarimin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 Bolgelere Gore P300
Genlik Degerlerinin Karsilastirilmasi

a) Standart Uyaranlarda;
Calismaya alinan tedavi oncesi DEHB ve tedavi sonrasi DEHB grubunun standart

uyaranlarda P300 genliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.12. de sunulmaktadir. Standart
uyaranlara karsi P300 genliklerinin Fz, Cz, Pz ve Oz bolgelerinin karsilastirilmasinda,
Pz bolgesinde gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunurken (p<0.03), diger
bolgelerin karsilastiritlmasinda istatistiksel olarak fark gozlenmedi (p>0.05).

Pz bolgesinde tedavi sonrasit P300 genligi, DEHB-t6 grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli yiiksek bulundu.

Tablo 4.12. Bolgelere Gore Standart Uyaranlarda P300 Genliklerinin Karsilastirilmasi
Grup Fz (nv)* Cz (nvV)* Pz (nV)* Oz (uV)*
DEHB-to 7.67+0.51 7.41+0.61 5.50+0.46 6.33+0.69
(n:20)

DEHB-ts 7.44+0.83 7.82+0.69 6.98+0.99 7.87+1.46
(n:20)

Z -0.26 -1.19 -2.165 -0.48

p 0.794 0.232 0.030 0.627

*Degerler Ortalama + Standart Hata (X+SE) olarak verilmistir.

b) Hedef Uyaranlarda;
Calismaya alinan tedavi Oncesi DEHB ve tedavi sonrast DEHB grubunun hedef

uyaranlarda P300 genliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.13 de sunulmaktadir. Hedef
uyaranlara kars1 P300 genliklerinin Fz, Cz, Pz ve Oz boélgelerinin karsilagtirilmasinda,
Pz ve Oz bolgelerinde gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmazken (p>0.05), Fz
ve Cz bolgelerinde tedavi sonrasinda, P300 genliginin istatistiksel olarak anlaml
yiikseldigi saptandi (p<0.05).
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Tablo 4.13. Bolgelere Goére Hedef Uyaranlarda P300 Genliklerinin Karsilastirilmasi

Grup

Fz (uv)*

Cz (nv)*

Pz (nV)*

Oz (uV)*

DEHB-to
(n=20)

22.05+1.90

28.57+2.43

22.94+1.71

17.44+1.52

DEHB-ts
(n=20)

27.65+2.16

36.10+3.80

28.26+2.67

21.73+1.96

y4

-2.12

-2.01

-1.41

-1.736

p

0.033

0.044

0.156

0.083

* Degerler Ortalama + Standart Hata (X£SE) olarak verilmistir.
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Sekil 4.6. DEHB Tedavi Oncesi Grubu ve DEHB Tedavi Sonrasi Grubunun Frontal (Fz),
Central (Cz), Parietal (Pz) ve Oksipital (Oz) Bolgelerde Hedef Uyaranlarda P300 Genliklerinin
Karsilagtirtlmasi (uV)

*: DEHB tedavi 6ncesi grubunun Fz ve Cz boélgelerinde tedavi sonrasinda, P300

genliginin istatistiksel anlamli yiikseldigi saptandi (p<0.05).
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Sekil 4.7. Saglikli Kontrol Grubu, DEHB Tedavi Oncesi Grubu ve DEHB Tedavi Sonrasi Grubunun
Frontal (Fz), Central (Cz), Parietal (Oz) ve Oksipital (Oz) Bolgelerde Hedef Uyaranlarda P300
Latanslarinin Karsilastirilmas: (msn)

*: Saghkh Kontrol Grubuyla karsilastirildiginda; DEHB tedavi Oncesi grubu ve
DEHB tedavi sonrast grubunun P300 latansi, saglikli kontrol grubuna gore Fz, Cz, Pz
ve Oz bolgelerinde istatistiksel olarak anlamli uzun oldugu bulundu.
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Sekil 4.8. Saglikli Kontrol Grubu, DEHB Tedavi Oncesi Grubu ve DEHB Tedavi Sonrasi Grubunun
Frontal (Fz), Central (Cz), Parietal (Pz) ve Oksipital (Oz) Bolgelerde Hedef Uyaranlarda P300
Genliklerinin Karsilastiriimasi (uV)

*. Saghkh Kontrol Grubuyla karsilastirildiginda; DEHB tedavi oncesi grubunun
P300 genligi, yalnizca Fz bolgesinde istatistiksel anlamli kisa bulunmustur.



5. TARTISMA ve SONUC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ¢ocuklarin yaklasik % 5 ini etkileyen
dikkat sorunlar1 asir1 hareketlilik ve isteklerini, diislinmeden hareket etme ile karakterize
ve eriskin hayatta da devam edebilen genellikle okul 6ncesi veya okula ilk baslangic
yillarinda kendini gostermekle birlikte, akademik, sosyal ve psikiyatrik sorunlara yol
acabilen cocukluk caginin en sik rastlanilan néropsikiyatrik hastaliklarindan biridir (58).
AEP, isitsel uyaranlara karsilik duyusal ve kognitif siiregler altinda yatan mekanizmalar
tarafindan beyinde meydana gelen elektriksel aktivasyonlarin ortaya ¢ikardigi
karakteristik yapiin degerlendirildigi sagli deriden kaydedilen non-invaziv bir
metoddur (143). AEP’ler kognitif fonksiyon bozukluklarinin arastirilmasinda ve segici
dikkatin objektif dl¢iimiinde kullanilan yontemlerden birisidir. AEP Kayitlarinda hedef
ince seslerle, hedef olmayan kalin sesler dinletilerek, hedef uyarana dikkat edilmesi
istenmektedir. P300 hedef c¢alisan bellegin  giincellenmesi ve olaylarin
degerlendirilmesiyle iliskili dikkat kaynaklarini yansitabilecegi sdylenmektedir (188,
189). AEP komponentlerinden biligsel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde en g¢ok
kullanilan P300 diir. Dikkat eksikligi olan ¢ocuklarin dikkatlerinin, saglikli ¢gocuklara
gore azaldigr bilinmektedir (190).

Dikkat eksikligi hiperativite bozuklugu tanist almis cocuklarin tedavi oncesi AEP
analizleri tedavi sonrasi1 ve saglikli kontrollerle karsilastirildiklarinda, P300 dalgasinin
genliginde azalma ve latansta uzama oldugu bulundu. Bu bulgular, kognitif
fonksiyonlarda azalmayi gostermektedir. Bir ay boyunca uygulanan Metilfenidat
tedavisi DEHB’lilerde pozitif 300. ms de olusan ve dikkatle iliskili oldugu diisiiniilen
dalgalarin degerlerini kontrol grubu degerlerine yaklastirarak, genligi artirdi, latansda

uzama olustu.
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Tedavi Oncesi DEHB’li Cocuklarin Standart ve Hedef Uyaranlarda P300
Latanslarimin Kontrol Grubuyla Karsilastirilmasinda; Fz, Cz, Pz ve Oz bolgelerinin
tiimilinde standart ve hedef uyaranlarda tiim bolgelerde DEHB’li ¢ocuklarin kontrollere
gore latanslarinda istatistiksel anlamli uzun oldugu bulundu.

Literatiirde isitsel Oddball uyaran modeli kullanilarak AEP’lerin kaydedildigi
arastirmalar incelendiginde, calismalarin biiyiik kisminda DEHB’da kontrol grubuna
gore latanslarda uzama oldugu gosterilmistir (191-193).

Tsai ve ark. (2012), 6-13 yaslar1 aras1 tedavisi baglanmamis 50 DEHB hastalarinda (48
kombine ve 2 dikkat eksikligi) ve 51 saglikli ¢cocukta dikkat eksikligini arastirmak iizere
P300 dalgalarini ¢aligmislardir. 4 farkli yas grubunda (6-7, 8-9, 9-10, 11-12, 12-13) Fz-
Fpz arasi, Cz ve Pz bolgelerinden oddball paradigmas: kullanarak isitsel uyarilmig
potansiyeller kaydedilmistir. DEHB lilerde Fz-Fpz arasi, Cz ve Pz de P300 latans: tim
yas gruplarinda, bizim ¢alismamizla uyumlu olarak, kontrollere gore istatistiksel anlamli
daha uzun bulmuslardir. Dort yas grubuna ayrildiginda DEHB 1i cocuklar ve
kontrollerin karsilastirilmasinda her yas grubunda P300 latansini istatistiksel anlaml
olarak uzamis oldugu gortilmistiir (191).

Yorbik ve ark. (2008), DEHB teshisi almis ve tedavisine baglanilmamis, 7-12 yaslari
arasindaki 28 c¢ocukta ¢alisma yapmuslardir. Isitsel oddball paradigmas: kullanarak Fz,
Cz ve Pz bolgelerinden kayit aldiklari caligmalarinda, DEHB grubunun saglikli
cocuklarla karsilagtirilmasinda parietal bolgede P300 latanslarinin istatistiksel anlamli
olarak daha uzun oldugunu bulmuslardir (192).

Ozdag ve ark. (2004) ise 7-14 yas arasi tedavisi baglanmamis 33 ¢ocuk ve 23 saglikli
cocukta calismiglardir. DEHB olan c¢ocuklarda tedavi 6ncesi ve bir aylik Metilfenidat
tedavisi sonrasi, isitsel oddball paradigmasi kullanilarak, Fz ve Pz bdlgelerinden kayit
alinmistir. Tedavisi Oncesi; parietal bolgede P300 latansinin saglikli kontrollere gore
uzamis oldugu bildirilirken, frontal P300 latansinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Tedavi sonrasi ise; parietal bolgede P300 latansi kisalarak tedavinin
etkili oldugunu gostermislerdir. Frontal P300 latansinda tedavi Oncesi ve sonrasi
arasinda fark olusmadig bildirilmistir (193).

Yukaridaki literatiirlerle uyumlu olarak ¢alismamizda, DEHB’da hem standart hem de
hedef uyaranlarda P300 latans1 uzadi. Yapilan P300 ¢alismalarinda, standart uyaranlara
cevapta bu farkliligin olmamasi, sadece hedef uyaranlara cevapta uzama olmasi

beklenilmekteydi. Ancak, yukarida belirtilen diger calismalarda da her iki uyarana
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cevapta farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Hem standart hem de hedef uyaranlara karsi
DEHB da P300 latansinda uzama olmasini, bu hastalikta verilen cevaplarin uyarandan
bagimsiz oldugu yoniinde agiklanabilir.

P300 latansinin DEHB ile saglikli kontrol grubu arasinda farkli olmadigini bulan isitsel
oddball ¢aligmalar1 da bulunmaktadir (194-197). Ancak, bu ¢alismalar 1986-1998 yillar1
arasinda yapilan ¢alismalar olup, daha gelismemis kayit cihazlar1 kullanilmasi nedeni ile
bir farklilik bulamadiklar1 diisiiniilmektedir.

Brown ve ark.’nmin DEHB olup tedavisine baslanilmamis, 8-12 yaslar1 arasindaki
cocuklarda, isitsel+gorsel oddball paradigmasi (240 std 60 hedef) kullanilarak, Fz, Cz,
Pz ve Oz bolgelerinden kayit alinan ¢alismalarinda, DEHB ve saglikli ¢ocuklarin P300
latanslar1 arasinda farklilik olmadigi gosterilmistir (197). Bu ¢alismada sadece isitsel

uyaran degil, gorsel uyaranlarla birlikte kayit yapilmistir.

Tedavi Oncesi DEHB’li Cocuklarin Standart ve Hedef Uyaranlarda P300
Genliginin Kontrol Grubuyla Karsilastirilmasinda; DEHB’li ¢ocuklarda, standart
uyaranlara karsilik, Fz, Cz, Pz ve Oz bolgelerinden kayit alindiginda, kontrol grubuna
gore tiim bolgelerde genliklerinin istatistiksel anlamli diisiik oldugu bulunurken, hedef
uyaranlarda sadece Fz bolgesinde P300 genligi istatistiksel anlamli diisiik bulundu. Cz,
Pz ve Oz bolgelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Literatiirde, DEHB olan ¢ocuklarda, P300 genligi bir¢ok ¢alismada, kontrol grubuna
gore diigiik bulunmugtur P300 yanitinin olusumunda PFK’ nin roli oldugu ve karar
vermedeki yetersizligin prefrontal anomalilerle iliskili oldugu bildirilmektedir (198).
Janssen ve ark.’nin (2016), 7-14 yas arasinda 85 c¢ocukta (36 DEHB, 49 saglikli kontrol)
isitsel oddball paradigmasi kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda (¢ocuklarin % 75°1 daha
once tedavi almamis ve kalan % 25’1 en az 1 aydir ila¢ kullanmamis) hedef uyaranlara
karsilik elde ettikleri P300 genliklerini, 6zellikle sag hemisfer frontopolar bolge ve
temporoparietal bolgelerde normal c¢ocuklara gore azalmis olarak bulmuslardir. Bu
azalmanin sag hemisferde olmasinin, DEHB olan c¢ocuklarda saga lateralize olmus
dikkat sistemindeki degisikliklerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Frontopolar
korteks, verilen bir gorevin siiriidiiriilmesi ile iligkili singulooperkular agin i¢inde bir
merkezdir ve hafizanin geri ¢agrilma gorevleri ve calisan bellekle aktive olmaktadir

(199). Gerek Janssen ve ark.’nmin c¢alismasi, gerek bizim calismamizda da hedef
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uyaranlarda frontal bolgede P300 genliginin diisiik bulunmasi, bu ¢ocuklardaki dikkat
eksikliginin bir yansimasi olarak kabul edilebilir.

Ayrica inferior parietal/superior temporal korteks de dikkatle iliskili diger beyin
bolgelerindendir (199). Janssen ve ark. ¢alismalarinda temporoparietal bolgede de P300
genliginde azalma bulmuslardir. Bizim calismamizda sadece Fz bolgesinde P300
genligi azalmis olarak bulundu. Onlar ¢aligmalarini, 28 birlesik, 8 dikkat eksikligi olan
cocukta gergeklestirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise DEHB hasta gruplar1 17 birlesik
tip, 8 dikkat eksikligi ve 6 HA-Diirtiisellik alt tipine sahip toplam 31 hastadan
olusmaktaydi. Bu farklilik, DEHB hastalik alt tiplerinin farkliligindan kaynaklanabilir.
Senderecka ve ark.’nin caligmasi (2012) yaslar1 7- 13 olan, sag elini kullanan 40 (20
DEHB, 20 kontrol) ¢ocukla gergeklestirilmistir. DEHB 1i ¢ocuklarin 11’1 ilag tedavisi
gormekte olup, calismadan 24 saat 6nce ila¢ alimlar1 durdurulmustur. Calismada 155
standart ve 80’ i hedef olan isitsel oddball paradigmasi kullanilmistir. Kayitlar Fz, Cz,
Pz ve Oz bolgelerinde alinmistir. DEHB olan ¢ocuklarda, P300 genligini yalnizca hedef
uyaranlar i¢in Ozellikle frontal bolgede kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiik
bulmuslardir. Senderecka ve ark.’da P300 genligindeki bu diisiikliigii, hedef P300’iin
dikkatle olan iliskini degerlendirerek acgiklamiglardir (200). Hedef uyaranlara karsilik
olusan P300, calisan bellek bilesenlerinin giincellenmesi ve olaylarin degerlendirilmesi
ile iliskili dikkat merkezlerinin lokalizasyonunu yansitmaktadir. DEHB olan ¢ocuklarda
P300 genligindeki azalmanin, dikkatin lokalizasyonu ve uyaranin degerlendirilmesi gibi
yiiksek seviyeli yiiriitiicii fonksiyonlarda meydana gelen bir eksikligi yansitabilecegi
bildirilmistir (189).

Tsai ve ark. (2012) nin ¢alismalarinda, DEHB olan ¢ocuklari 4 farkli yas grubunda (6-7,
8-9, 9-10, 11-12, 12-13) incelenmiglerdir. 6-7 ve 8-9 yas gruplarinda P300 genligi
DEHB ve kontrol gruplart ile karsilastirdiklarinda anlamli  fark olmadigimi
gostermislerdir. 10-11 ve 12-13 yas gruplarindaki DEHB olan c¢ocuklarda, Cz
bolgesinde P300 genligi anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda, 7-12
yas grubundaki DEHB’li ve saglikli kontrol ¢ocuklarda P300 genlikleri analiz edilmis
olup, Tsai ve ark.’nin ¢aligmasi ile uyumludur.

Yorbik ve ark. (2008) nin gergeklestirdigi ¢alismalarinda, tedavi dncest DEHB grubu
P300 genligi kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda diger ¢alismalarda belirtildigi gibi
parietal ve frontal bolgelerde DEHB olan ¢ocuklarda anlamli olarak diigiik bulunmugtur

(192).
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Brown ve ark.’nin ¢alismasinda (2005), yaslar1 8-12 arasinda degisen ¢ocuklarda farkl
bir oddbal uyaran modeli kullanmislardir. Standart uyarilar gorsel, hedef uyarilar ise
isitsel olarak olusturulmustur (240 gorsel, 60 isitsel). Fz, Cz, Pz ve Oz bolgelerinden
kayitlar alinmigtir. Isitsel hedef uyaranlara DEHB grubunun P300 genlik yamiti tiim
bolgelerde kontrollere kiyasla daha diisiik bulunmustur. Gorsel P300 genliklerinin de
DEHB de kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu saptanmustir (197).

Ozdag ve ark. (2004) nin yapmis oldugu ve latans bilgilerinin daha 6nce bahsedildigi
caligmalarinda, tedavi oOncesi DEHB grubu P300 genligi kontrol grubu ile
karsilastirdiklarinda parietal bolgede ve frontal bélgede DEHB olan ¢ocuklarda anlamli
olarak diigiik bulundugu belirtilmistir. Tedavi sonrasi DEHB grubunda parietal bolgede
ve frontal bolgede P300 genlikleri anlamli artmustir. Metilfenidat tedavisiyle parietal
bolgedeki P300 genliginin kontrol grubuyla karsilastirildiginda, kontrol grubu
degerlerine yaklastigini belirtmislerdir (193).

Holcomb ve ark. (1986) nin yapmis olduklar1 ¢alismada isitsel oddball paradigmasi
kullanarak gergeklestirdikleri ve DEHB-hiperaktif grubu, DEHB-dikkatsiz grubu ve
saglikli kontrol ¢ocuklar1 incelemislerdir. ~ P300 genliginin kontrol grubuyla
karsilastirilmasinda DEHB grubunda daha diisiik oldugunu bulmuslardir (194).

Yapilan DEHB ile ilgili ¢alismalarda, kontrol grubu ile farklilik bulunmadigini belirten
calisma Lazzaro ve ark.’nin (1997) calismasidir. DEHB teshisi alip tedavi gérmemis 17
cocukta isitsel uyarilmig potansiyeller kullanilmis ve P300 genliginde gruplar arasi

anlamli farklilik bulunmadigini belirtmislerdir (196).

Kontrol Grubu ve DEHB Hastalarimmn Tedavi Sonras1 P300 Latans ve
Genliklerinin Karsilastirilmasinda; P300 latans1 gruplar arasi karsilastirildiginda
standart uyaranlarda tiim bolgelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, hedef
uyaranlarda tiim bolgelerde tedavi sonrasi hasta grubunda latans daha uzundu.

P300 genligi gruplar arasi karsilastirildiginda standart uyaranlarda Fz, Cz, Pz
bolgelerinde tedavi sonrasi hasta grubunun genlikleri daha diistiktii. Hedef uyaranlarda
ise tim bolgelerde kontrol grubu ve tedavi sonrasi hasta grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi.

Literatiirde, parietal ve frontal bolgelerdeki P300 latans ve genligini, kontrol grubu ve
tedavi sonrast DEHB grubunda karsilastiran Ozdag ve ark. nin c¢alismasinda, tedavi

sonrasi hasta grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark olmadigin1 gostermislerdir.
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Bu ¢aligmada da tedavi 1 ay siiresince metilfenidat ile gergeklestirilmisti (193). Bizim
calismamizda, tedavi sonrasinda P300 latansinda kisalma bulunmazken, genlikte artis
oldugu bulundu. Bu farklilik, metilfenidat dozu, ilag¢ aldiktan sonraki AEP kayit zamani,
hastalik tipi gibi bir¢ok bilesenden kaynaklanabilir.

Tedavi Oncesi DEHB Hastalarinin ve Tedavi Sonrasi DEHB Hastalarinin P300
Latans ve Genliginin Karsilastirilmasinda; Literatiirde yapilan bircok c¢alisma,
yalnizca tedavi 6ncesi DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda latans ve genlik farkliliklarini
incelerken bizim c¢alismamizda bu ¢alismaya ek olarak DEHB tanisi almis ve
metilfenidat tedavisine baslanilmamis ¢ocuklar ile bu ¢ocuklarin bir aylik MPH tedavi
sonrast isitsel uyarilmis potansiyel kayitlar1 arasindaki genlik ve latanstaki degisimleri
de incelendi. P300 latansinda gruplar arasi karsilastirmada hedef uyaranlarda Fz, Cz ve
Oz bolgelerinde istatistiksel anlamli olarak kisalma oldugu goriildii, Standart
uyaranlarda ise P300 latansi Cz, Pz ve Oz boélgelerinde istatistiksel anlamli olarak
kisaldi. Bu bolgelerde latans siiresinin tedavi dncesine gore kisalmasi bize bir aylik
tedavinin ¢ocuklar iizerinde olumlu yonde etkisi oldugunu gostermektedir.

Hedef uyaranlarda P300 genliginde tedavi Oncesine gore kiyaslandiginda Fz ve Cz
bolgesinde istatistiksel anlamli artis oldugu goriildii. Standart uyaranlarda ise yanlizca
Pz bolgesinde istatistiksel anlamli artis bulundu. Ozdag ve ark. nin (2004)
caligmalarinda belirttigi gibi metilfenidat kullanimi uyarilmig potansiyel kayitlarim
degistirdi ve tedavi oncesine kiyasla kayitlarda iyilesme gosterdi. Bu bulgular dnceki
birgok calismayla ayni dogrultudadir (192, 193, 195, 201, 202). DEHB’li hastalarin
tedavi Oncesi hedef uyaranlarda Fz, Cz, Pz, Oz boélgelerinde anormal o6l¢iide P300
genliginin azaldig1 gosterilmektedir. Bizim sonuglarimizla uyumlu olarak tedavi sonrasi
DEHB hastalarinda Fz bolgesindeki genlik artig1 ve latanstaki kisalma, Oades ve ark.
nin ¢alismalarinda belirttigi gibi ‘‘Dikkat ve motivasyon merkezi sag frontal kontrol

mekanizmasinin altindadir’” ifadesiyle uyumludur (203).
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Tablo 5.1. Literatiirde Uyarilmis Potansiyellerde Oddball Paradigmast Kullanarak P300 Genlik Ve

Latansin1 Caligan Bazi Caligsmalar

Calisma DEHB tipi Tedavi N DSM Yas Gorev Uyari P300 P300
Durum Arali Oram Genlik | Latans
u 81 (std/he)
Janssen ve | DEHBbilesik to 36 DSM 7-14 Isitsel oddball uyaran 255/45 Diisiik
ark. 2016 -V
Tsai ve % 96 to 50 DSM 6-13 Isitsel oddball uyaran 160/40 Diisik | Uzamis
ark. 2012 DEHBDbilesik -V
, %4
DEHBdikkat
siz
Senderecka | DEHBBbilesik to 20 DSM 6.9- Isitsel oddball uyaran 155/80 Diisiik
ve ark. -V 12.3
2012
Yorbik ve | DEHBDbilesik to 28 DSM 7-12 Isitsel oddball uyaran % 20 Frontal | Parietal
ark. 2008 -V ve Uzun
parieta
|
diisiik
Alexander | DEHBDbilesik to/ts 350 | DSM 6-18 Isitsel/gorsel oddball is: to to
ve ark. / -1V- uyaran 280/60 | dusik | uzamis
2008 TR delta latans
dikkatsiz Gor:85/4 | frekan
0 st
Broyd ve DEHBBbilesik to/ts 18 DSM 8-14 Oddbal uyarani 70/30
ark. 2005 -V
Brown ve DEHBdikkat to 54 DSM 8-12 Gorsel(standart)/isitsel(he 240/60 Diisiik Fark
ark. siz -1V def) oddball uyarani yok
(27hypoarous
2005 ed, 27
maturationall
y)
Ozdag ve DEHBbilesik to/ts 33 DSM 7-14 Isitsel oddball 160/40 T6 T6
ark. 2004 -V diskriminant diigiik uzun/
/Ts Ts
Artig Kisalmi

var

§
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Sonug¢

Beynin frontal bolgesindeki P300 dalga genligindeki azalma ve latansdaki uzama,

dikkatin lokalizasyonu ve uyaranin degerlendirilmesi gibi yiiksek seviyeli yiiriitiicii

fonksiyonlarda meydana gelen bir eksikligi yansitmaktadir.

Calismamizda;

v

DEHB olan ¢ocuklarda, kognitif fonksiyonlarin gdstergesi olan P300 dalgasinin,
saglikli kontrol grubundan farkli oldugu bulunmustur.

DEHB olan ¢ocuklarda P300 genligi azalmis, latans1 uzamistir. Bu da kognitif
fonksiyonlarda, dikkatle ilgili mekanizmalarda bozukluk oldugunu gdstermistir.
Ozellikle frontal bolgede P300 dalga degisikliklerinin olmasi, DEHB
hastaliginin etiyolojisinde frontal bolgedeki bozukluklarin rol aldigi bilgisini
dogrulamstir.

DEHB hastalarinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi genlik ve latanslarmin
karsilastirilmasinda, tedavi sonrasinda ozellikle frontal bolgede P300 latans ve
genliklerinin saglikli kontrol grubu degerlerine yaklastigi bulunmustur. Bu
bulgular, bir aylik ila¢ tedavisinin iyilestirici bir rol oynadigini gostermistir.
Isitsel  uyarilmis  potansiyellerin DEHB’de  kognitif  fonksiyonlarmn
degerlendirilmesinde rutin olarak yer alabilecegi goriilmiistiir.

Ayrica, DEHB gibi kognitif fonksiyonlarda bozukluk yapan diger hastaliklarin
teshis ve tedavi takibinde isitsel uyarilmis potansiyellerin kullanilabilineceginin

sonucuna varilmistir.
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)/Kontrol Grubu

Bilgilendirme Boliimii:

Sayin VELI

Dikkat eksikligi ve hiperaktivitesi olan ¢ocuklarda 6grenme ve bellek ile ilgili
fonksiyonlarin etkilenebilecegi goriilmiis ve bu konu ile ilgili ‘‘Dikkat eksikligi ve
hiperaktivitesi olan hastalarda kognitif fonksiyonlarin ge¢ donem isitsel uyarilmis
potansiyellerde analizi’’ baglikl1 bir ¢alisma planlanmistir. Bu ¢alismaya ¢ocugunuzun
saghkl kontrol olarak katilmasi i¢in izninize ihtiya¢ bulunmaktadir. Calisma 40 kiside
gerceklestirilecek ve 2 yil siirecektir.

Ogrenme ve bellek fonksiyonlari basa yerlestirileek olan elimde gordiigiiniiz elektrotlar
ile koltukta otururken beyinden kaydedilecektir. Kayit sirasinda herhangi bir elektrik
verilmeyecek, beynin elektriksel aktivitesi kaydedilecektir. Kalp grafisi ¢ektirdiyseniz
oradakiyle ayn1 yontem uygulanacaktir. Kayit siiresi 8 dakika siirecektir. Bu siire i¢inde
tek yapilacak miimkiin oldugunca hareket etmemek, géziin karsida gosterdigim noktaya
fikse edilmesi ve biraz sonra dinletecegim seslere dikkat edilmesidir. Test bittiginde ben
elektrotlar1 gelip ¢ikaracagim. Kayit sirasinda anahtar, para ve cep telefonu
bulunmamalidir.

Bu aragtirmadan ¢ikan sonugclar isim verilerek herhangi bir yerde yayimlanmayacak,
ilan edilmeyecktir. Cocugunuzu bu arastirmadan istediginiz zaman ¢ikarabilirsiniz.
Cocugunuzun kimligi kesinlikle gizli tutulacaktir.

Imza:
Tel:

Veli Oluru Boéliimii:

Yukaridaki tiim aciklamalar: okudum. Velisi bulundugum oglumun/kizimin ¢alismaya
katilmasinda bir sakinca gormedigim icin isitme potansiyel testi yapilmasinda sakinca
yoktur.

“Cocugumun soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, kendi
rizamla katilmasina izin veriyorum’’.

e Velinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih
e Hastanin Adi/ Soyadi

e Ac¢iklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih



BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)/DEHB Grubu

Bilgilendirme Boliimii:

Saym VELI

Dikkat eksikligi ve hiperaktivitesi olan c¢ocuklarda 6grenme ve bellek ile ilgili
fonksiyonlarin etkilenebilecegi goriilmiis ve bu konu ile ilgili ‘‘Dikkat eksikligi ve
hiperaktivitesi olan hastalarda kognitif fonksiyonlarin ge¢ donem isitsel uyarilmis
potansiyellerde analizi’’ baslikli bir ¢alisma planlanmistir. Bu ¢alismaya ¢ocugunuzun
DEHB grubu olarak katilmasi i¢in izninize ihtiya¢ bulunmaktadir. Calisma 40 kiside
gerceklestirilecek ve 2 yil siirecektir.

Ogrenme ve bellek fonksiyonlar1 basa yerlestirileek olan elimde gordiigiiniiz elektrotlar
ile koltukta otururken beyinden kaydedilecektir. Kayit sirasinda herhangi bir elektrik
verilmeyecek, beynin elektriksel aktivitesi kaydedilecektir. Kalp grafisi ¢ektirdiyseniz
oradakiyle ayni1 yontem uygulanacaktir. Kayit siiresi 8 dakika siirecektir. Bu siire i¢inde
tek yapilacak miimkiin oldugunca hareket etmemek, goziin karsida gosterdigim noktaya
fikse edilmesi ve biraz sonra dinletecegim seslere dikkat edilmesidir. Test bittiginde ben
elektrotlar1 gelip c¢ikaracagim. Kayit sirasinda anahtar, para ve cep telefonu
bulunmamalidir.

Bu aragtirmadan ¢ikan sonuglar isim verilerek herhangi bir yerde yayimlanmayacak,
ilan edilmeyecktir. Cocugunuzu bu arastirmadan istediginiz zaman g¢ikarabilirsiniz.
Cocugunuzun kimligi kesinlikle gizli tutulacaktir.

Imza:

Tel:

Veli Oluru Boliimii:

Yukaridaki tiim agiklamalari okudum. Velisi bulundugum oglumun/kizimin ¢alismaya
katilmasinda bir sakinca gormedigim igin isitme potansiyel testi yapilmasinda sakinca
yoktur.

“Cocugumun soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, kendi

rizamla katilmasina izin veriyorum’’.
e Velinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih
e Hastanin Adi/ Soyadi
e Aciklamalari Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / imzas1 / Tarih
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Kisisel Bilgi Formu

Say1:

1148470 TUBITAK 1001 NOLU PROJE TAKIP FORMU
TARIH:
KODU (K/H):
1. KAYIT:
2. KAYIT:
ADI-SOYADI:
VELI ADI-SOYADI:
YASI:
ADRESI:

TELF. NOSU:
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COCUK VE ERGENLERDE DAVRANIM BOZUKLUKLARI iGiN
DSM - 4E DAYALI TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGI

(Dr. Atilla Tugay)

Davranig sorunlari ya da bozukluklarina ¢ocukluk ve ergenlik déneminde
oldukca sik rastlanmaktadir. Bu tarama ve degerlendirme &lcedi, Amerika
Psikiyatri Dernegi'nce ruhsal bozukluklarin degerlendirimesinde kullanilan en son
tani olgitlerine ve Dr. Turgay'in konuya iligkin arastirma bulgularina

dayanmaktadir.

Asagidaki sorular su an degerlendirmesini yaptiginiz gocugun / gencin sik
rastlanan davranis sorunlarinin bazilarini gézden gegirecek ve degerlendirecektir.

Lutfen her bir soruda size en uygun gelen segenegi isaretleyin.

SOYADI
ADI

YAS

CINSIYET :

BU GUNUN TARIHi :

FORMU DOLDURAN KiSiNiN GOCUK / GENCE OLAN YAKINLIGI :

Ogretmen

Anne D

Baba

Anne ve Baba birlikte




1. BOLUM
A. DIKKATSIZLIK

Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok Fazla
1. Dikkatini ayrintilarina vermez ya da okul
odevlerinde, isinde ya da diger 0 1 2 3
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
2. Uzerine aldigi gérevlerde ya da oynadigi
oyunlarda dikkatini stirdurmede zorluk 0 1 2 3
ceker.
3. Kendisine dogrudan hitap edildiginde 0 p 5 3
dinlemiyormus gibi gériiniir.
4. yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul
ddevlerini ufak tefek isleri ya da is 0 1 2 3
yerlerindeki gorevlerini tamamlayamaz.
5. Gorev etkinliklerini diizenlemekte gugliik A ) 5 5
ceker.
6. Uzun sireli dikkat gerektiren islerden
(okul ddevi, ev ddevi gibi) kacar 0 1 5 3
bunlardan hoglanmaz ve bunlara karsi
isteksizdir.
7. Uzerine aldigi gérev ya da etkinlikler igin
gerekli olan egyalan (kalem, kitap 0 1 2 3
oyuncak arag — gerec gibi) kaybeder.
8. Dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
9. Gunlik etkinliklerde unutkandir. .0 1 2 3
-
I A bélumunde karsilanan 6lgim sayisi
I A bélimunde alinan toplam puan o



B. ASIRI HAREKETLILIK - DURTUSELLIK

ASIRI HAREKETLILIK

Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok Fazla

10. Elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu q ] ) 3

yerde kipirdanir.
11. Sinif ya da oturmasi gereken diger 3 ) 5 )

durumlarda yerinde oturamaz.
12. Uygun olmayan durumlarda saga sola

kosturur ya da tirmanir (gencglerde ya da 0 1 2 3

eriskinlerde huzursuzluk ile sinirh olabilir)
13. Sakince oyun oynamakta ya da bog zaman 0 - 5 3

et_kinlikierine katiimakta gticlik ceker.
14.hep hareket halindedir ya da sanki motor 0 ) 5 3

takilmis gibi davranir.
15. Cok konusur. 0 1 2 3
DURTUSELLIK

Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok Fazla

16. Sorulan soru tamamlanmadan yanit verir. 0 1 2 3
17. Sirasini beklemekte guglik geker. 0 1 2 3
18. Baskalarinin sdziini keser ya da yaptiklarinin

arasina girer (bagkalarinin konugsmalari ya da 0 1 2 3

oyunlarina burnunu sokar)
I B béliminde karsilanan élgut sayisi .19
I B bélumunde alinan toplam puan eveeanennd 27
I AvelB boélumlnde kargilanan olgut sayisi civveeinned 18
Bolum I A ve 1 B'nin toplam puani ceeieenn... B4




11. BOLUM

Sorun Sorun Derecesi

Yok Biraz Fazla GCok Fazla

19.KontrolGini kaybetme. 0 1 2 3
20. Erigkinlerle tartisma. 0 1 2 3
21. Kurall istekl k K d
urallara ve Istekiere kar$i gikar ya da 0 1 2 3
reddeder.
22.Baskalarini isteyerek rahatsiz eder. 0 1 2 3
23.Hatalar ya da yanlis davranislari
R Yo 2 0 1 2 3
baskalarini suglar.
24 Alingandir ve baskalan tarafindan kolayca 5 . . .
kizdinhr.
25.Kizgin ve giiceniktir. 0 1 2 3
26.Cogu zaman kincidir ve intikam almak
0 1 2 3
ister.
II béluminde kargilanan élglt sayisi UUURRUR A -

II bélimUnde alinan toplam puan e 24



111. BOLUM

Sorun
Yok
A. insanlara ve hayvanlara karsi saldirganhk
27.Kabadayilik eder, tehdit eder gdzdagd verir. 0
28.Kavga dogus baslatir. 0
29.Esyalanna ciddi bigimde fiziksel zarar verecek
silah (sopa, tas,kirik sise bigak tabanca v.b.) 0
kullanir,
30.Insanlara fiziksel olarak acimasiz davranir. 0
31.Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir. 0
32_Basgkalannin gozi éntunde hirsizlik (saldirarak
soygun, canta kapip kagma tehditle soyma, 0
silahl soygun) yapar.
33.Bagka birisini cinsel etkinlikte bulunmak igin 0
zorlar.
B. Mala zarar verme
34. Ciddi hasar vermek amaciyla yangin gikarir. 0
35. Baskalarinin malina mulktne isteyerek zarar
verir. (yangin gikarma diginda)
C. Dolandiricilik ya da hirsizhk
36. Baskalarinin evine binasina ya da aracina 0
zorla girer.
37.Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya da
sorumluluklarindan kagmak igin yalan séyler 0
(baskalarini aldatir)
38. Hic kimse gérmeden degerli seyler ¢alar .

(magazalardan mal ¢calma, sahtekarlik)

Sorun Derecesi

Biraz

Fazla

Cok Fazla



D. Kurallarn ciddi bigimde bozma

39. 13 yasindan 6ncesinden baglayarak ailesinin 0
yasaklarina karsin geceyi disarida gegirir.

40.Anne babasinin ya da onlarin yerini tutan
Kigilerin evinde yasarken en az iki kez
geceleyin evden kagti (ya da uzun sureli
dénmemisse bir kez)

41. 13 yas 6ncesinden baslayarak okuldan
kacar.

Ill. bélimde karsilanan toplam él¢it sayisi

[l bélimden alinan toplam puan

.15
...l 45

. 11. I1l. Bélumlerde karsilanan toplam élciit sayisi

Her Ug boélimden alinan toplam puan

4
.. 123
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g3

Dogum tarihi : weeein/ovess [ovinie
Ay Gin Yl

Anne ya da Babasinim Ad: ...

Bugiiniin Tarihi: ...

Cinsiyeti:

Yasi:

K. E
(daire igine al)

Suifi;

Ay Giin

[ eesin Jovissas

; : - rsEisoen
YENILENMiS CONNERS EBEVEYN DERECELENDIRME OLCEGI (3-17 YAs'w

§7

Z

Yénerge: Asagida gocuklarin yasadiklar yaygin pek ¢ok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi, gocugunuzun son bir
ay igerisindeki davranislarma gore derccelendiriniz Her bir madde igin kendinize 'Son bir ay i¢inde bu sorunun ne
kadar goritldiigil' sorusunu sorunuz ve her madde igin en uygun yanitt yuvarlak igine alimz. Eger o davranig higbir
zaman gorillmilyorsa ya da gok seyrek, nadiren goriiliiyorsa 0 isaretleyiniz. Efer gok sik goriiliiyorsa 3 ii
isaretleyiniz. Bu ikisi arasinda kalan derecelendirmeler igin I'i ya da 2'i isaretleyiniz. Liitfen biitiin maddeleri

COK

yanitlayiniz,

HIC
DOGRU

‘|DEGIL

(Higbir
zaman,
nadiren)

BIRAZ

(Bazen)

OLDUKCA

DOGRU- | DOGRU DOGRU

(Cogu kez, (Pek gok
Sik sik) kez, Cok

stk sik)

Ofkeli ve alingandir.

3

)

Ev odevlerini yapmada ya da tamamlamada gii¢liik ceker

Siirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi
hareket eder. § .

0
0
0

vy g S

3

Urkektir. kolayca korkar

Her sey verli verinde olmalidir

Hic arkadas: voktur.

Karni afrir.

Kavga eder,

OiolNlakafnl  whols

Uzun siireli zihinsel gaba gostermeyi gerektiren gorevlerden (okul

oo o|io|e

et .t o ot fma

PRI

s |t frd e fus

calismalan ya da ev ddevleri gibi) kaginir, isteksizlik gdsterir ya da

Gorevlerde va da ovun etkinliklerinde dikkatini siirdiirmede giteliik ceker.

Yetiskinlerle tartisir.

Odevlerini tamamlamay) basaramaz

AL

14 _|insanlardan korkar

Carsida va da marketlerde alisveris sirasinda kontrolit zordur

Bir seyleri tekrar tekrar kontrol eder.
_ |Cabuk arkadas kaybeder ;

Agrilar ve sizilar olur .

Huzursuzdur va da asiri hareketlidir.

Sinifta dikkatini toplamada sorunu vardur.

Kendisine soyleneni dinlemivor goriiniir.

Hiddetlenir. }

Odevlerini vaparken vakindan denetlenmesi gerekir

Uvgun olmayan ortamlarda asiri bir sekilde kosusturur ya da tirmantr.

Yeni durumlardan korkar,

Temizlik konusunda titizdir. :

Nasil arkadas edinecegini bilemez .

Okula gitmeden &nce agrilari. sizilari va da karin agrilar olur.

Kolay heyecanlanir. dilsiinmeden hareket eder.

Yonergeleri izlemez ve okul galismalarini, giinliik ev iglerini ya da iy
yerindeki gorevlerini bitiremez (karsi gelme davramgindan ya da

[N G Y M S I NS R B e el el o o S S P PR SN Y

D e I L A CE R EE S

(5] DR 915 (N (VR TR £U) DOV) (P58 EORR UYLV O (R (R (0 L0 (00 (R L2

yonergeleri anlamadigindan degil)
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Garevleri ve etkinlikleri diizenlemede giiclitk geker.

Sinirlidir.

Kipir kipirdir. huzursuzdur.

Yalniz kalmaktan korkar.

Her sey. her zaman ayni sekilde yapiimalidir.

Arkadaslarinin evlerine cok sik davet edilmez.

Bas agrir.

Basladigt isi bitiremez.

Dikkatsizdir, dikkati kolavca dagilir.

Cok konusur.

Vetiskinlerin isteklerine acikca kars) gelir ya da uvmayi reddeder.

Ayrintilara dikkatini veremez ya da okul galismalarinda is ya da diger
etkinliklerde dikkatsizce hatalar vapar.

et fomt ok fot ot fot ot [k ot fot fot [t

Sirada beklemekte ya da oyunlarda ve grup etkinliklerinde siranin kendisine

-

gelmesini beklemekte giigliiii vardir.

Pek cok korkular: vardir.

Mutlaka gerceklestirdidi kalipsal davrams bicimleri vardir
Dikkatinin dagmikhig1 va da dikkatinin stiresi sorun varatir.

Hic bir sevi yokken hastaliktan vakinir.

Ofke patlamalari vardir.

Bir sey vapmas! icin yonergeler verildiginde dikkati d

Bagkalarim boler ya da zorla araya girer (5regin bagkalarinin konugmalarina
a da oyunlariria burnunu sokar).

O N

Giinliik etkinliklerde unutkandir.

5] |Matematigi kavrayamaz

Yemekte lokmalar arasinda kosturur durur. .

Karanhktan, hayvanlardan va da béceklerden korkar

Kendisi icin cok vitksek hedefler kovar.

Teri ayaklari hic durmaz va da oturdugu verde kipir kipirdir.

Dikkat siiresi kisadir.

‘Alingandir va da baskalar: tarafindan kolayca kizdir

(zensiz bir el vazisi vardir.

Sakin bir bigimde oyun oynamakta ya da bog zaman eikinliklerine katilmakta
giiglilk geker. ;

et ot bt ot ot ot ot fot ot fomt

Utangactir. cekiniktir.

Kendi hatalari va da vanlis dayramslan nedeniyle baskalarini suclar

Yerinde duramaz.

Evde va da okulda daginik va da diizensizdir

Bir baskas: ona ait sevleri veniden déizenlerse bundan rahatsiz olur.

‘Anne babasina va da dider vetiskinlere vapisir

Diger cocuklart rahatsiz eder.

Baskalarm kizdsran sevleri kasitli olarak vapar.

68__|lstekleri hemen karsilanmalidir-kolavea sinirlenir.

Valnizea gercekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir

Kincidir va da ¢ almak ister.

Gorevler ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri kaybeder (8rnegin okul

Fig S Y R g P e e o e

|sdevleri, kalemler, kitaplar, arag gere: ler ya da oyuncaklar)

Baskalarivla kivaslandiginda kendini kiiciik goriir.

Cogfu zaman yorgun ya da bitkin goriiniit

imlast zavifur.

75__|Sik sik ve kolavea ailar.

Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden kalkar.

Ruh hali ani ve carpci bir sekilde degisir

abalamaktan cabuk vazeecer

Dissal uvaranlarla dikkati kolayca dagilir.”

.czsaszces clolsninnlziciecloll clRRRrRPRRPERPR okl ipiel o ol lRrRPRFRRPRIe

e e

Sorunun tamamlanmasint beklemeden cevabi yapistir



ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI HASTANELERI
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Adrve S oY adl T T e e, Tarih el 2005

Dosya No. - SO 5[5V 1 o M RO

Higbir zaman Nadiren Siklikla Her zaman

1- Kipir kipirdir yerinde duramaz. (

Zamansiz ve uyumsuz sesler ¢ikarir. (

RS

Istekleri hemen yerine getirilmelidir. (

Biimig tavirian vardir. Bilgiglik lasiar.
Aniden parlar, ne yapacagi belli olmaz.
Elestiriyi kaldirmaz.

Dikkati daginiktir, uzun stirmez.

Diger cocuklar rahatsiz eder.

E I

Hayallere dalar.

10- Somurtur, surat asar.

12- Kavgacidir.

13- Blylklerin s6ziinden ¢ikmaz.

14- Hareketlidir. Durmak, oturmak bilmez.

15- Heyecana kapilip, diiglinmeden hareket eder.
16- Ogretmenin ilgisi hep tizerinde olsun ister.

17- Gortndiga kadanyla arkadas grubuna alinmiyor.

18- Gortindugi kadariyla bagka gocuklar tarafindan
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kolaylikla yénlendiriliyor. t)

(
(
(
(
(
(
(
11- Bir ani bir anini tutmaz. Duygular ¢abuk degisir. (
(
(
(
(
(
(
(

19- Oyun kurallarina uymaz mizikgidir.

20- Gorliindigl kadanyla liderlik 6zgtrliginden
yoksundur.

21- Bagladig! isin sonunu getiremez.

22- Oldugundan daha kiigiikmus gibi davranir.

23- Hatalarini kabul etmez, sugu bagkalarinin Gizerine
atar.

(
(
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(
24- Diger gocuklarla iyi geginmez. (
25- Sinif arkadaslariyla yardimlagmaz. (
26- Zorluklardan hemen yilar. (

(

(

27- Ogretmenle isbirligine girmez.
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28- Zor 6grenir.
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Klinik Global izlenim Olcedi

Hasta adi soyade: Tarih:

YOMERGE: KG|herhangi bir hastab¥m siddetinin ya da hastabk belintilerindeki
dizelmenin genel alarak defjerendinldifi bir aloekiir. Klinisyenin, stz kanusu
hastalikla ilgili gene | tecriibesine dayanarak, hastabjmn siddefini ya da diizelmenin
derecesini 0 jhasta defjill ile 7 | ook afr] arasinda derecele ndinir.

Siddet ALt Dleegi
1 - Harmal, hasta de §il
2 - Halif hasta
3 - lbmb hasta
4 - Drta dieyde hasta
5 - Belirgin derecede hasta
& - Afrhasta
T - Cok afr hasta

lyilesme ALt Dloedgi
1 - Cok fazla diizeldi
2 - Cak dilzeldi

3 - Cok azdizeldi
4 - DeYisikhk yok
5 - Dok azkatilesti
& - Cak katilesti
7 - Caok daha fazla katille st

JOOooan _I_I_I_IL_IT
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