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Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB), DE, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtileri ile karakterize bir bozukluktur. DEHB’deki 
temel eksiklik olarak davranışsal inhibisyon bozukluğu öne sürülmüştür. Sakarlık, sağ-sol karıştırma, algısal-motor koordinasyon bozukluğu, 
tekrarlayan motor testlerde yavaşlık ve disgrafi gibi lokalize olmayan silik nörolojik bulgular (SNB) DEHB olan çocuklarda oldukça yaygın 
saptanmaktadır. Bu derlemede de Google Akademik ve PubMed veri tabanlarında yer alan DEHB olan çocuklarda SNB’leri araştıran çalışmalar 
gözden geçirilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Nörolojik silik belirti, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, taşma, disritmi

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a disorder characterized by symptoms of AD, hyperactivity and impulsivity. Behavioral 
inhibition disorder has been suggested as the main deficiency in ADHD. Non-localized neurological soft signs (NSS) such as clumsiness, right-
left confusion, perceptual-motor coordination disorder, slowness in repetitive motor tests, and dysgraphia are common in children with ADHD. 
In this review, studies investigating NSS in children with attention ADHB in Google Scholar and PubMed databases are reviewed.
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Giriş
Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), genel 
olarak erken çocuklukta başlayan, bireyin yaşına uygun 
olmayan DE, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtileriyle 
seyreden nörogelişimsel bir bozukluktur.1 Bireyin yaşamında 
sosyal, duygusal, zihinsel, davranışsal ve akademik alanlarda 
sorunlara yol açarak, belirtileri %40-60 oranında yaşam boyu 
sürebilmektedir.2,3

Amerikan Psikiyatri Birliği’nin 1952’de yayınladığı Tanısal ve 
İstatistiksel El Kitabı’nın (DSM) birinci baskısı [Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM-I)] ile “minimal 
beyin hasarı” ismiyle DEHB benzeri belirtilerin adlandırıldığı 
görülmektedir. Son olarak da DSM-5 ile nörogörüntüleme 
çalışmalarıyla kortikal immatürasyonun tespit edilmesiyle 
“nörogelişimsel bozukluklar” grubunda yer almıştır.1

DEHB çocukluk çağının en sık görülen ruhsal bozuklukları 
arasında yer almaktadır.4 Ancak metodolojik farklılıklar 

nedeni ile yapılan araştırmalarda yaygınlığı konusunda kesin 
bir görüş birliğine varılamamıştır.5 Ülkemizde orta sınıf şehir 
merkezi, şehir merkezindeki gecekondular, köy ve kasabalarda 
yapılandırılmış tanısal görüşme kullanarak 1.084 çocuğun 
değerlendirildiği bir çalışmada DEHB prevalansı ise %2,4 
iken eşik altı belirtileri olanları dahil edince %4,6 olarak 
bulunmuştur. Yerleşim yerlerine göre kıyaslanınca prevalansın 
köylerde %4,6 ile diğer bölgelere göre daha yüksek olduğu 
bulunmuştur.6 DEHB prevalansı ile ilgili olarak %1-20 gibi geniş 
bir aralık bildirilmektedir.4 Ülkemizde yapılan çocukluk çağı 
psikopatoloji sıklığının araştırıldığı bir çalışmada DEHB’nin 
çocukluk çağında karşılaşılan en sık ruhsal bozukluk olduğu ve 
%12,4-19,5 sıklıkta görüldüğü bildirilmiştir.7 

En sık görülen ve araştırılan bozukluklardan biri olan DEHB 
karmaşık görünümü nedeniyle de etiyolojisi tam olarak 
bilinmese de hastalığın gelişiminde genetik, nöroanatomik, 
nörofizyolojik, nörokimyasal, çevresel ve psikososyal etkenlerin 
rol aldığı çalışmalarda gösterilmiştir.8 
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DEHB’li bazı çocuklarda, taşma hareketlerinin kalıcılığı, 
motor yanıtların zamanlamasının bozulması ve ince motor 
yeteneklerdeki eksiklikler dahil olmak üzere, motor sistemde 
çoklu anormallikler tanımlanmıştır.9 Sakarlık, sağ-sol 
karıştırma, algısal-motor koordinasyon bozukluğu, tekrarlayan 
motor testlerde yavaşlık ve disgrafi gibi lokalize olmayan 
silik nörolojik bulgular (SNB) DEHB olan çocuklarda oldukça 
yaygın saptanmaktadır.10 Daha fazla dikkatsizlik, motor 
koordinasyondaki daha büyük zorluğun habercisi olduğundan, 
dikkatsizlik ve hareket güçlükleri arasında güçlü bir ilişki 
vardır.11 Bu derlememizde “Google Scholar” ve “PubMed” arama 
motorlarında “SNB”, “ruhsal bozukluklar”, “DEHB”, “çocuk 
ve ergen”, “neurological soft signs”, “mental disorder”, “attention 
deficit hyperactivity disorder”, “child and adolescent” kelimeleri 
kullanılarak tarama yapılmış ve DEHB olan çocuklarda SNB’leri 
araştıran çalışmalar gözden geçirilmiştir. Bu yazıda öncelikle 
SNB’lerin tanımı, patofizyolojisi ve psikiyatride diğer tanılarla 
ilişkisi ele alınacak, sonra DEHB olan çocuklarda SNB’ler ile 
ilgili yapılan çalışmalar ayrıntılı olarak aktarılacaktır. Tablo 1’de 
literatür taraması sonucu gözden geçirilen çalışmaların özetine 
yer verilmiştir.

Silik Nörolojik Belirtiler 

SNB, nörolojik muayenede saptanan beynin özgül bir bölgesine 
ait olmayan, nörolojik bir sendromun parçası olmayan 
motor ve/veya duyusal bozukluklardır. SNB’nin kökenleri 
tam bilinmemekle birlikte, bazı yazarlar duyusal ve motor 
sistem entegrasyonundaki, bazıları ise bazal ganglionlar ve 
limbik sistem gibi subkortikal yapılardaki eksikliklerden 
kaynaklandığını öne sürmektedir.12 Tipik olarak gelişmekte olan 
küçük çocuklarda sıklıkla SNB’yi gözlemlemek normal olsa da, 
daha sonraki çocukluk ve ergenlik döneminde silik belirtilerin 
kalıcılığı motor işlev bozukluğunu düşündürmekte ve atipik 
nörolojik gelişimin bir belirteci olarak karşımıza çıkmaktadır.13

En sık karşımıza çıkan SNB’ler; taşma hareketleri, istemsiz 
hareketler, disritmi, dismetri ve intansiyonel tremor ile temsil 
edilmektedirler. Taşma hareketleri; bir motor görevi verimli 
bir şekilde tamamlamak için özel olarak ihtiyaç duyulmayan 
vücut parçalarının hareketleri olarak tanımlanmaktadır.13 
İstemsiz hareketler kol veya bacak titremesi, garip duruş ve 
koreiform hareketlerdir. İstemsiz hareketler arasında en çok 
çalışılan, istemsiz rastgele, sıçrayıcı ile karakterize edilen 
koreiform hareketlerdir. Disritmi, hareket düzenindeki 
bir anormalliktir; hareketin uygun olmayan ritmi veya 
zamanlaması olarak görülebilmektedir.14 Dismetri, hareketin 
yörüngesine odaklanamama ve ekstremite koordinasyonunu 
sağlayamamadır. Hedefe yönelik motor hareketler sırasında 
görülen esansiyel tremor, hedefe yaklaştıkça hareket hattına dik 
açıda artan ritmik salınımı içermektedir.15 

Çocuklarda SNB değerlendirmek için çalışmalarda ve klinik 
pratikte farklı test bataryaları uygulanabilmektedir. Bunlardan 
ilki Guy16 tarafından geliştirilen “physical and neurological 
examination for soft signs” (PANESS); silik belirtilerin fiziksel 
ve nörolojik muayenesidir. PANESS, yürüyüşler, denge, motor 
dayanıklılık, koordinasyon, taşma hareketleri, disritmi ve 

zamanlanmış hareketler dahil olmak üzere motor fonksiyonun 
göze çarpan bileşenlerini ölçmektedir.17 Daha sonra revize 
edilerek, “the revised neurological examination for subtle signs” 
(NESS); silik belirtilerin nörolojik muayene formu şeklinde 
klinik uygulamada kullanılmış ve silik gelişimsel değişikliklere ve 
merkezi sinir sistemi gelişimindeki silik motor kusurları ortaya 
çıkarmaya duyarlı olduğu gösterilmiştir. Motor koordinasyon; 
karmaşık hareket dizilerini gerçekleştirme kapasitesi; duyusal 
entegrasyonla ilgili işlevler; diğer olmak üzere 4 alt gruba 
ayrılmış 26 madde içermektedir.18 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunda Silik 
Nörolojik Belirtiler Patofizyolojisi: Ağ İnhibisyon Hipotezi

Suplementer motor alan (pre-SMA) bölgesi anterior prefrontal 
bölgelere bağlıdır ve striatal çıktılar pre-SMA’dan kaudat 
çekirdeğe, orta ve rostral putamenlere uzanmaktadır.19,20 
DEHB’li çocukların anatomik görüntüleme çalışmaları, 
kontrollere kıyasla hacim ve kalınlık azalması dahil olmak üzere 
pre-SMA alanda lokalize anomaliler olduğunu bildirmiştir.21,22 
Bu alanın, motor planlamada ve otomatikten istemli kontrollü 
eylemlere geçişte ve yanıt inhibisyonunda önemli bir rolü olduğu 
gösterilmiştir.23,24

DEHB ile ilişkili değişiklik gösteren özellikle motor kontrolde 
önemli rolü olan alan beyindeki bir diğer bölge ise serebellum 
ve özellikle posterior serebellar vermistir.25-27 Aslında, DEHB’li 
erkeklerde serebellum posterior vermisin boyutu önemli ölçüde 
azalmıştır. Dopamin membran taşıyıcısı, dopamin aksonlarının 
spesifik bir belirteci ve serebellar vermis, seçici dopamin-taşıyıcı 
benzeri immünoreaktif aksonlar içermektedir.28 Başka bir 
fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRI) çalışması, 
alt posterior serebellar hemisferlerin azaltılmış hacminin, 
DEHB’li hastalarda kötü klinik sonuçla ilişkili olduğunu 
göstermiştir.29

Bir fMRI çalışmasında, Sakai ve ark.30 pre-SMA ile 
serebellumun arka lobu arasındaki bazı etkileşimleri 
göstermiş ve yanıt seçiminde pre-SMA, zamanlama ayarında 
serebellar arka lobun aktif olduğunu ve primer motor 
korteksin hem pre-SMA hem de serebellum ile bağlantılar 
aldığını bulmuşlardır. Hem bazal ganglionların hem de 
serebellumun, çalışma belleği, eylem planlama ve karar verme 
ile ilgili aktivitesi nedeniyle üst düzey bilgi işleme bölgesi olan 
prefrontal korteks ile kortiko-bazal gangliyon ve kortiko-
serebellar ağ bağlantılarına sahip olduğu ifade edilmiştir.31 
Serebellumun karmaşık motor ve bilişsel tepkilerin seçimini, 
başlatılmasını ve performansını belirleyen kortiko-striatal-
talamo-kortikal devreler üzerindeki etkisinin araştırılması 
için çok umut verici görünmektedir.32,33

Bu çalışmalar, DEHB’de SNB için bazal ganglionlar, serebellum 
ve serebral korteks arasındaki ara bağlantıların merkezi 
bir role sahip olduğu; DEHB’de SNB’nin patofizyolojisinin 
temelinde bir “ağ inhibisyonu hipotezi” olduğuna dair kanıtları 
desteklemektedir.34 İstemli hareketlerin inhibisyonunda 
SNB’nin oluşumunda dopamin fonksiyonunun önemi, 
tekrarlayan motor görevlerdeki eksikliklerin kortikal ve bazal 
ganglion yapılarındaki işlevsiz dopaminerjik devrelerden 
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kaynaklandığına dair kanıtlardan kaynaklanmaktadır. Nigro-
striatal dopamin yolağındaki disfonksiyon DEHB ile ilişkili, kas 
gruplarının kontrolü ve zamanlama ile ilgili problemler dahil 
olmak üzere birçok SNB’ye neden olmaktadır.35 Tekrarlayan 
motor görevlerde hareket hızında yavaşlama bulunması, 
serebellum ve bazal ganglionlardaki fonksiyonel eksikliklerle 
bağlantılıdır. SNB etiyolojisinde, DEHB’li ilaç kullanmamış 
çocuklarda olması ve metilfenidat (MPH) ile tedaviden sonra 
belirtilerin iyileşmesi nedeniyle, bir dopamin disfonksiyonu 
olasılığını desteklemektedir.36

Psikiyatrik Tanılarda Silik Nörolojik Belirtiler

SNB ile ilk atak psikoz, duygudurum bozuklukları, DEHB, obsesif 
kompulsif bozukluk (OKB) ve otizm spektrum bozuklukları 
(OSB) gibi artan psikiyatrik bozukluk riski arasında pozitif 
ilişkiler bulunmuştur. Bu bulgu, SNB’nin atipik nörolojik gelişim 
için olası bir belirteç olabileceğini düşündürmekte ve SNB ile 
çocukluk çağı nörogelişimsel bozuklukları arasındaki ilişkinin 
klinik ve araştırma sonuçlarının daha fazla tanınmasına duyulan 
ihtiyacı göstermektedir.

Motor defisitler, OSB’li bireylerde en erken ve en belirgin 
belirtiler arasındadır ve temel sosyal ve iletişimsel belirtilerden 
önce gelmektedir.37 Literatür bulguları, kaba ve ince motor 
becerilerindeki gecikmelerin OSB’li bebekleri tipik gelişen 
yaşıtlarından ayıran en erken saptanabilen belirtiler olduğunu 
göstermektedir.38 Gelişimin ilerleyen dönemlerinde, motor 
koordinasyondaki defisitler, atipik yürüyüş ve duruş ve beceri 
gerektiren hareketlerde zorluk ile motorla ilişkili defisitler 
devam ederek daha belirgin hale gelmektedir.39,40 Halayem 
ve ark.41 Krebs’in SNB ölçeği ile OSB’li çocuklar ile bir kontrol 
grubu arasında duyusal, görsel-işitsel entegrasyon ve motor 
koordinasyon işlevinde önemli farklılıklar bulmuşlardır.

Duygudurum bozukluklarıyla ilgili SNB çalışmaları literatürde 
daha az yer almaktadır. Bipolar bozukluk (BPB) tanısı olan 
hastalarda özellikle sıralı motor ve ritmik hareketlerde daha 
çok bozulmanın olduğu ve motor becerilerdeki bu bozulmanın 
depresif dönemlerle bağlantılı olduğu bulunmuştur.42 BPB’de 
yapılan nörogörüntüleme çalışmaları çoklu depresif atakları 
olanlarda beyaz cevher hiperintensitesi ve serebellar anomaliler 
bulmuş ve bununda motor anormaliklerle ilişkili olabileceği 
düşünülmüştür.43 

Udal ve ark.44 6-18 yaş arası DEHB, BPB, DEHB+BPB tanılı çocuk 
ve ergen ile sağlıklı grup arasında yaşa göre standardize edilmiş 
bir nöromotor test bataryasının klinik uygulamada erken 
başlangıçlı BPB ile DEHB arasında ayrım yapmaya yardımcı 
olabileceğini bulmuşlardır. DEHB’li grubu BPB tanılı gruptan 
ayırmada SNB’lerin pozitif prediktif değeri %89 olarak ebeveyn 
ve öğretmen formlarından daha iyi ayırdığı bulunmuştur.44

Literatürde anksiyete bozuklukları ve SNB ilişkisini inceleyen 
az sayıda çalışma vardır. Ülkemizde yapılan 7-12 yaş aralığında 
anksiyete bozukluğu ve DEHB tanılı çocukların SNB açısından 
karşılaştırıldığı çalışmada DEHB’li olan çocukların SNB 
açısından daha kötü oldukları bildirilmiştir.45

OKB tanısı olan çocuklarda SNB’yi araştıran az sayıda çalışma 
vardır ve sonuçları çelişkilidir. Hollander ve ark.46 OKB 

hastalarında kontrollere kıyasla ince motor koordinasyon, 
görsel uzamsal hareketlerinde ve istemsiz hareketlerde önemli 
farklılıklar bildirmiştir. 

Çoğu çalışmada, OKB hastaları motor koordinasyon ve duyusal 
entegrasyon alanlarında SNB olduğu ve bunların varlığının daha 
şiddetli obsesyonlarla ilişkili olabileceği gösterilmiştir.47 

Çalışmalar SNB’nin ilk atak psikotik hastalarda sağlıklı 
kontrollere göre daha yaygın olduğunu göstermektedir.12,48 
Peralta ve ark.48 şizofreni spektrum bozukluğu olan 177 ilk 
atak antipsikotik alan hastaların %78’inin en az bir nörolojik 
işlev bozukluğu gösterdiğini bildirmiştir.48 SNB’nin psikotik 
olmayan, genetik olarak yüksek riskli, şizofreni tanılı en az iki 
birinci derece ve/veya ikinci derece akrabası olan bireylerde 
sağlıklı kontrollere göre daha sık olduğu bulunmuştur.49

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Tanısı Olan 
Çocuklarda Silik Nörolojik Belirtiler Üzerine Yapılan 
Çalışmalar

Taşma, motor yanıt zamanlamasında bozulma ve zayıf 
motor koordinasyon DEHB’li çocuklarda en belirgin motor 
anormallikler gibi görünmektedir. Bunlar, motor ve premotor 
devrelerdeki beyaz cevher anormallikleri ve motor kontrolle 
ilgili frontal-striatal-serebellar ağların işlev bozukluklarını 
yansıtabilmektedir.34,50,51 Yaşamın ilk on yılının ötesinde 
motor taşmanın anormal kalıcılığı, DEHB ve diğer gelişimsel 
anormallikler ile ilişkili olduğu gösterilmiş52 ve nörogelişimsel 
bozukluklarla ilişkili inhibitör ağların gecikmiş olgunlaşmasının 
karakteristiği olduğu vurgulanmıştır.53 DEHB’li çocuklarda, 
transkraniyal manyetik uyarım (TMU) kullanılarak yapılan 
çalışmalarda, motor taşmanın nöral bulguları, kontrol 
deneklerine kıyasla DEHB’li çocuklarda önemli ölçüde azalmış 
transkallozal (interhemisferik) inhibisyonu içermektedir.54 

Yetersiz interhemisferik inhibisyon ayna taşması için şüpheli 
mekanizma olduğundan TMU verileri tipik olarak gelişen ve 
DEHB olan çocuklarda ayna taşması için ortak bir fizyolojik/
olgunlaşma temeli önermektedir.55,56 

Denckla ve Rudel57 48 hiperaktif çocuk ile (normal zeka 
düzeyindeve öğrenme güçlüğü olmayan) 50 sağlıklı erkek 
çocuğu koordinasyon testleri kullanarak karşılaştırdıkları 
çalışmada, taşma hareketlerinin hiperaktif erkekleri her yaştaki 
sağlıklı deneklerden ayırdığını bulmuşlardır. Waber ve ark.58 

epidemiyolojik okul temelli araştırmayı kullanarak bu kavramı 
genişletmiş ve okul çağındaki çocuklarda taşma hareketlerinin 
varlığının yetersiz dikkat ile ilişkili olduğunu göstermiştir. 

Yedi yaşında SNB’leri olduğu bilinen 63 erkek ve 27 kız ergen, 
yedi yaşında SNB olmayan kontrollerle karşılaştırılmıştır. 
SNB’leri olan ergenlerin zeka katsayılarının (IQ) anlamlı 
derecede daha düşük olduğu ve anksiyete, içe kapanma ve 
depresyonla karakterize psikiyatrik bir bozukluğa sahip olma 
olasılıkları daha yüksek olduğu bulunmuştur. Anksiyete tanısı 
konan kızların tamamının ve erkeklerin %80’inin SNB gösterdiği 
ve SNB’ler ile DE veya davranış bozuklukları arasında bir ilişki 
olmadığı gösterilmiştir. Yedi yaşındaki anksiyetenin, IQ, sosyal 
ve ailevi dezavantajın daha sonraki tanıya göreceli katkıları 
incelendiğinde nörolojik belirtiler tarafından açıklandığı 
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görülmüştür. SNB’lerin ve 7 yaşındaki kaygılı bağımlı davranışın, 
anksiyete ve içe kapanma ile karakterize psikiyatrik bozukluklar 
için güçlü bir yordayıcı olduğu belirtilmiştir.59

Mostofsky ve ark.9 42 DEHB’li çocuğun 30 kontrol grubuna 
göre önemli ölçüde daha fazla taşma hareketine sahip olduğunu 
ve kontralateral motor yanıt testlerinde daha fazla hata 
yaptığını göstermiştir. Ayrıca taşma hareketlerinin ölçümleri 
ile yanıt inhibisyonu ölçümleri arasında, yaşa uygun olmayan 
taşmanın yanıt inhibisyonunda yer alan kortikal sistemlerin 
olgunlaşmamışlığını yansıttığı hipotezini destekleyen pozitif 
korelasyonlar bulmuşlardır. 

Dickstein ve ark.10 DEHB’li 17 çocukta ve 20 sağlıklı kontrolde 
SNB’yi incelemişler ve el veya ayak lateralizasyonunda anlamlı 
bir grup farklılığı olmadığını ve DEHB’li grubun tekrarlayan 
motor görevlerde sağlıklı gruptan daha yavaş olduğunu 
bulmuşlardır. Bu sonuç DEHB’li çocukların tekrarlayan motor 
tepkilerinde bozulma olduğunu bildiren önceki bazı çalışmalarla 
tutarlı gözükmektedir.60,61 

Uslu ve ark.62 21 özgül öğrenme bozukluğu (ÖGG), 23 
DEHB+ÖÖG, 30 DEHB ve 74 kontrol grubunu NESS ile 
değerlendirerek karşılaştırmışlardır. Bu muayenede süreli 
harekette taşma, disritmi ve hareket hızı anlamlı olarak 
kontrollerde daha düşük çıkmış olup bu üç parametre kontrolleri 
sağlıklı gruptan ayırabilmiştir. Ayrıca DEHB+ÖÖG’li grupta tüm 
bu SNB parametreleri diğer gruplara göre daha yüksek çıkmıştır. 
Bu sonuçların DEHB’nin önemli bir nörofizyolojik özelliği olan 
kortikal inhibitör işlevlerde bir eksikliği gösterebileceğini ifade 
etmişlerdir.62 Disritmi ve hareket hızındaki yavaşlamanın, 
serebellum ve bazal ganglionlardaki fonksiyonel bozukluklarla 
ilişkili olduğu; geç çocukluk ve ergenlikteki (genellikle DEHB’li 
çocuklarda) taşmanın kalıcılığının, taşmanın inhibisyonunu 
destekleyen sistemlerde nörogelişimsel bir gecikme ile ilgili 
olduğu gösterilmiştir.9 DEHB tanısı olan erkek çocukların ince ve 
kaba motor becerilerinin kontrol grubuyla karşılaştırıldığı başka 
bir çalışmada DEHB’si olan çocukların kontrol çocuklarına göre 
önemli ölçüde daha zayıf hareket kabiliyetine sahip olduğunu 
gösterilmiştir.11 

DEHB ve taşma hareketleri arasındaki ilişkide cinsiyetin 
etkisinin altı çizilmiş ve erkeklerde DEHB varlığı kızlara göre 
anlamlı derecede daha fazla taşma hareketi ile ilişkili olduğu 
ve dürtüsellik, hiperaktivite ve dikkatsizlik belirtilerinin hepsi 
olan çocuklarda taşmanın daha fazla olduğu bulunmuştur.9,63 
SNB’nin, her iki cinsiyette de birleşik tipte sadece dikkatsizlik 
ya da sadece hiperaktivite ile giden DEHB’ye göre daha şiddetli 
olduğu; dikkatsizlik ile giden ve birleşik görünümlü DEHB’li 
erkeklerin kontrol çocuklarına göre önemli ölçüde daha zayıf 
ince motor becerilere sahip olduğu bulunmuştur.11 Başka 
bir çalışmada sadece dikkatsizlikle giden DEHB alt tipindeki 
erkek çocukların zamanlama ve güç kontrolünde büyük 
zorluk yaşadıkları ve motor sonuçlarda daha fazla değişkenlik 
gösterdikleri gösterilmiştir.64 

DEHB, distimik bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanısı alan 
6-12 yaş arasındaki 99 çocukta ve yaş uyumlu 20 sağlıklı çocukta 
yapılan kesitsel bir çalışmada DEHB ve distimik bozukluk 

tanısı olan çocuklarda anksiyete bozukluğu tanısı olanlara göre 
SNB’nin arttığı ve tüm gruplarda sağlıklı gruba göre SNB’nin 
arttığı gösterilmiştir.65

2008 yılında DEHB’li 132 çocuk ve 136 sağlıklı çocuk ile yapılan 
bir çalışmada ince motor becerilerinde yaşa bağlı değişiklikler ve 
cinsiyet farklılıkları gösterilmiştir. 7-14 yaş aralığındaki DEHB’li 
çocukların süreli görevlerde başta daha yavaş olsalar da zamanla 
hızlandıkları gösterilmiştir. Kontrol grubu ve DEHB’li kızlar 
taşma ve disritmi puanlarında yaşa bağlı azalma gösterirken, 
DEHB’li erkek çocukların 14 yaşına kadar bu belirtilerde 
çok az iyileşme gösterdiği bulunmuştur. Bu değişikliklerin 
DEHB’li kızlara kıyasla erkeklerde motor kontrol alanlarındaki 
anomalilerin daha belirgin olduğu beyin nörogörüntüleme 
çalışmalarını desteklediğini vurgulamışlar ve cinsiyet 
farklılıklarının kızlarda beynin daha erken olgunlaşmasıyla ilgili 
olabileceğini ifade etmişlerdir.14

2008 yılında yazılan bir derlemede kontrol grubuna kıyasla 
DEHB çocuklarında SNB yaygınlığının daha yüksek olduğu 
sonucuna varılmıştır.  Bu nedenle tanının duyarlılığını ve 
özgüllüğünü artırmak ve DEHB hastalarının gerçek ihtiyaçlarını 
değerlendirebilmek için bu bozuklukların değerlendirme ve tanı 
protokollerine SNB’nin dahil edilmesini önemi vurgulanmıştır.66

Altı-on sekiz yaş arası 64 hasta (31 kız, 33 erkek) DEHB, BPB ve 
DEHB+BPB gruplarını karşılaştıran başka bir çalışmada DEHB 
grubu ve DEHB ile BPB’nin birlikte görüldüğü grup, BPB grubuna 
kıyasla anlamlı derecede daha fazla SNB göstermiştir. DEHB tanısı 
için pozitif prediktif değeri SNB için %89 olarak bulunmuştur. 
Yaşa göre standardize edilmiş bir nöromotor test bataryası, 
klinik uygulamada DEHB’yi BPB’den ayırmada tanısal doğruluğu 
artırabileceği ve BPB olan çocuklarda DEHB belirtilerinin belirti 
örtüşmesini mi yoksa gerçek komorbiditeyi mi yansıttığını 
değerlendirmeye yardımcı olabileceği vurgulanmıştır.44

Chan ve ark.67 214 tipik gelişen çocuklarda erkek cinsiyette 
kızlara göre ve daha erken yaşlarda SNB’nin daha fazla 
görüldüğünü ve DEHB’si olan çocuklarda SNB insidansının 
sağlıklı gruba göre daha yüksek olduğunu ve motor koordinasyon 
ile stroop interferansı arasında anlamlı bir korelasyon olduğunu 
bulmuşlardır. Yapılan regresyon analizinde DEHB’si olan 
çocuklar ve kontroller arasında ayrım yapmak için SNB’lerin 
kullanımını desteklemişler ve DEHB’si olan çocuklarda SNB’nin 
gelişimsel bozulmanın yararlı bir belirteci olabileceğini 
vurgulamışlardır.

Altı-on altı yaş aralığında çoğunluğu erkek (%84) 54 DEHB’li 
çocukta SNB’ler ve ÖÖG belirtilerinin araştırıldığı bir 
çalışmada DEHB’li çocukların %84’ünde nörolojik silik belirtiler 
saptanmıştır. SNB’lerin eşlik eden ÖÖG’den bağımsız olduğu ve 
disritmi ve taşma hareketlerinin dürtüsel hiperaktif tipte daha 
fazla görüldüğü ve daha yüksek belirti şiddetiyle ilişkili olduğu 
bulunmuştur.68

DEHB tanısı alan çocukların kardeşleri ve sağlıklı grupla 
yapılan bir çalışmada DEHB’li çocukların kardeşlerinde sağlıklı 
gruba göre SNB (taşma, yürüyüş ve duruş, süreli hareketlerin 
süresi) artış olduğu bulunmuştur. DEHB tanısı olan çocukların 
kardeşleri, normal çocuklara kıyasla minör fiziksel anomalilerde 
anlamlı bir artış göstermezken taşma ve zamanlanmış hareketler 
ile minör fiziksel anormallikler arasında pozitif bir korelasyon 
saptanmıştır.69
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DEHB tanısı olan 57 çocuk (ve 80 ebeveyni) ve 60 sağlıklı 
çocukta (ve 75 ebeveyni) da çocuklardaki ve ebeveynlerindeki 
SNB’yi inceleyen bir çalışmada; DEHB’li çocuklar ve 
ebeveynlerinin sağlıklı çocuklardan ve ebeveynlerinden 
önemli ölçüde daha yüksek SNB’ye sahip olduğu ve DEHB’li 
çocukların SNB’si babalarının SNB’si ile annelerininkinden 
daha güçlü korelasyon gösterdiği bulunmuştur. SNB ile BRIEF 
ile değerlendirilen yürütücü işlevler arasında korelasyon 
bulunmamıştır, ancak DEHB’li çocuklarda disinhibisyonun 
hiperaktivite-dürtüsellik belirtileri ile anlamlı derecede 
ilişkili olduğu saptanmıştır. SNB’nin genetik olarak babalar 
tarafından aktarılma olasılığı daha yüksek olabileceği ve 
babanın SNB’sinin annenin SNB’sinden daha fazla öngörücü 
olabileceği vurgulanmıştır.70

Sekiz-on iki yaş arasındaki 12 DEHB, 12 OSB, 12 tipik gelişen 
çocuklar SNB muayenesiyle süreli hareketlerin toplam hızı, 
taşma ve disritmi incelendiğinde OSB çocuklarda yaş ve IQ’dan 
bağımsız olarak DEHB ve sağlıklı çocuklara göre daha yavaş 
performans gösterdiği bulunmuştur. Toplam disritminin, DEHB 
ve OSB’li çocukları kontrollerden ayırdığı bulunmuştur. DEHB 
ve OSB grupları arasında toplam hız, disritmi için anlamlı fark 
olsa da taşma için bulunamamıştır. Fronto-striatal-serebellar 
ağların motor kontrolle ilgili disfonksiyonu, bildirilen bulguların 
fizyopatolojik temeli olabileceği vurgulanmıştır.51

DEHB’si olan 35 hastada tedaviden önce ve dört haftalık 
MPH tedavisinden sonra  hiperaktivite semptomatolojisinde 
ve toplam 26 maddenin 21’inde SNB’lerde anlamlı azalma 
gösterdiği bulunmuştur. SNB’nin iyileşmesi ile MPH dozu ve 
DEHB semptomatolojisindeki iyileşme arasında korelasyon 
olmadığı bulunmuştur. MPH’nin dozdan bağımsız olarak 
SNB’ler üzerindeki olumlu etkisi ve ilerlemelerinin herhangi bir 
doz MPH tedavisine bağlı olabileceği gösterilmiştir.71

Yirmi yedi DEHB (23 erkek, 4 kız) ve 23 (20 erkek, 3 kız) 
sağlıklı kontrol ile yapılan çalışmada DEHB’li grupta sağlıklı 
gruba göre taşma, disritmi ve süreli hareketlerin toplam hızının 
daha fazla olduğu saptanmıştır. Ayrıca DEHB’li çocuklarda 
sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında SNB’nin özellikle taşma 
hareketlerinin varlığının, planlama, yanıt inhibisyonu ve sözel 
çalışma belleğinde bozulma ile bağlantılı olduğu bulunmuştur.72 

Yedi-on bir yaş arası 33 DEHB’li çocuk (27 erkek, 6 kız) ve 21-29 
yaş arası 25 yetişkin (19 erkek, 6 kız) ile yapılan çalışmada DEHB’li 
çocuklarda pronasyon ve supinasyon yapabilme becerisinin, 
tipik olarak gelişen çocuklarınkinden birkaç yıl gerisinde kalma 
eğiliminde olduğu gösterilmiştir.  Bu sonuçlardan, pronasyon 
supinasyonu değerlendirdikleri sistemin DEHB’li çocukların 
nörogelişimsel gecikmesini nesnel olarak değerlendirme 
olanağına sahip olabileceğini vurgulamışlardır.73

Çocuklarda yapılan boylamsal bir çalışmada gebelikten itibaren 
7 yaşına kadar takip edilen çocuklarda yedi yaşındaki SNB, tüm 
alanlarda zayıf bilişsel performans ile ilişkilendirilmiştir. Her bir 
ek SNB, herhangi bir bilişsel skorda yaklaşık 4 birim düşüşü ve 
SNB, DEHB’nin tüm alt tiplerinin artmış olasılıkları ile ilişkili 
olduğu bulunmuştur. Her bir SNB, DEHB tanısı ihtimalinde 
%70 artış ile ilişkilendirilmiştir.74

DEHB’li 23 çocuk ve 20 sağlıklı çocuktan oluşan bir örneklemde 
zihin kuramı, duygu tanımada sorun, SNB ve DEHB’de sosyal 
biliş bozukluğu arasındaki ilişkiyi değerlendirmişlerdir.  Zihin 
kuramı ve duygu tanımada işlev bozukluğunun DEHB’li 
popülasyonda sabit bir özellik olmadığını, SNB’nin ise DEHB’li 
çocuklarda atipik nörogelişimin bir belirteci ve işlevsel 
bozukluğun şiddetinin öngörücüleri olduğunu doğruladığını 
göstermişlerdir.75

Kırk sekiz DEHB, 40 anksiyete bozukluğu, 33 anksiyete 
bozukluğu+DEHB tanılı 7-12 yaş arası çocukların karşılaştırıldığı 
çalışmada DEHB grubunun SNB (taşma, yürüyüş ve duruş, 
toplam süre) ve yürütücü işlevler açısından diğer iki gruptan 
daha kötü olduğu bulunmuştur. DEHB gurubda hem tek 
başına hem anksiyete bozukluğu komorbiditesi olanlarda 
denge sorunlarının sadece anksiyete bozukluğu olanlara göre 
daha yüksek olduğu ve anksiyete bozukluğu olanlarda daha 
fazla disrtimi olduğu ama istatiksel olarak anlamlı olmadığı 
bulunmuştur.45

Altı-on sekiz yaş arasında 24 sağlıklı ve 24 DEHB’li çocuğun 
dahil edildiği bir çalışmada DEHB’li çocuklarda kontrol grubuna 
göre taşma puanları, süreli hareketlerde toplam süre ve toplam 
PANESS puanlarının tipik gelişim gösteren çocuklara göre 
anlamlı derecede yüksek olduğu ve SNB puanlarının yaş arttıkça 
azaldığı bulunmuştur. DEHB alt tipleri arasında, cinsiyet, DEHB 
berliti şiddeti açısından SNB puanları arasında anlamlı bir fark 
olmadığı saptanmıştır. İlaç kullanmamış grupta anlamlı olarak 
yüksek olan disritmi dışında tedavi sonrası NSS açısından 
anlamlı fark bulunmamıştır.76

Silik Nörolojik Belirtiler ve Yürütücü İşlevlere Genel Bakış

DEHB’li çocukların sağlıklı çocuklara göre motor görevleri daha 
yavaş gerçekleştirdikleri ve daha fazla motor taşma gösterdiği 
bilinmekte ve bu motor anormallikler, özellikle motor taşmanın 
varlığı, bilişsel kontrol görevlerinde bozulmuş yanıt inhibisyonu 
ile ilişkilendirilmiştir.9,57,77

Chan ve ark.67 DEHB olan çocuklarda daha yüksek SNB insidansı 
ve motor koordinasyon ile stroop interferansı arasında anlamlı 
bir ilişki bulmuştur. SNB’nin çalışma belleğindeki eksikliklerini 
yansıttığı ve yürütücü dikkat ve bellek işlevindeki hasarın 
derecesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.67,78 Sağlıklı çocuk ve 
ergenlerde (3892 katılımcı) SNB ile yürütücü işlev (stroop testi 
ile değerlendirilmiş) ilişkisinin değerlendirildiği bir çalışmada 
SNB puanları yüksek olan ergenlerin tepki süresinde, çeldirici 
etkisinde daha yüksek puan ve test doğruluklarında daha düşük 
puan aldıkları gösterilmiştir.79

2012’de DEHB’li 1055 çocuk ve ergenlerden oluşan geniş bir 
örneklemle 130 sağlıklı çocukları karşılaştıran bir çalışmada 
yapılan bir çalışmada, Ferrin ve Vance80 SNB’nin DEHB’li 
bir çocuk veya ergenin klinik değerlendirmesine yardımcı 
olabileceğini ve uzamsal çalışma belleğindeki zorluklarla ilişkili 
olduğunu bulmuşlardır. 

Toplum temelli 7 yaşındaki %50,47’si erkek %49,53’si kız 35.710 
çocuktan alınan verilerin analiz edildiği araştırmada SNB’nin 
yürütücü işlevlerin tüm alanlarında daha düşük puanlar ile 
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ilişkili olduğu gösterilmiştir. Herhangi bir SNB prevalansı tüm 
grupta %31,65 ve bir çocukta görülen SNB sayısının 0-6 arasında 
değiştiği bulunmuştur. Her SNB toplam, sözel ve performans 
IQ puanlarında ve aritmetik, yazma ve okuma becerilerindeki 
düşüşle ilişkili olarak bulunmuştur. Gözlemlenen her bir SNB 
için yürütücü işlev test puanlarını yaklaşık 4 puan düşürdüğü 

(standart sapmanın yaklaşık 1/3’ü) saptanmıştır. Cinsiyet 
farklılığının da değerlendirildiği bu çalışmada sadece geniş 
kapsamlı başarı testinin yazım bölümünde SNB ile ilişki kızlarda 
erkeklere göre daha güçlü çıkmış diğer alt testlerde cinsiyet 
açısından fark bulunamamıştır.81 

Tablo 1. DEHB tanısı olan çocuklarda SNB üzerine yapılan çalışmalar

Araştırma Örneklem Değerlendirme araçları Sonuçlar

Denckla ve Rudel57 48 hiperaktif erkek çocuk
50 sağlıklı erkek grup

Koordinasyon testleri ile disritmi, 
taşma Taşma hareketlerinin hiperaktif erkekleri ayırt ettiği 

Waber ve ark.58
Okul temelli epidemiyolojik
87 kız
90 erkek

Nöromotor muayene ile taşma 
hareketleri Taşma hareketi yetersiz dikkat ilişkili

Shaffer ve ark.59
63 erkek
27 kız 
Kontrol grubu 

Çocuk nöroloğu muayenesi ile 18 SNB SNB olanlarda IQ daha düşük, anksiyete içe 
kapanma depresyon oranı yüksek 

Pitcher ve ark.11

50 dikkatsiz DEHB
38 kombine DEHB
16 hiperaktif DEHB 
39 kontrol erkek

MABC SNB birleşik tipte sadece dikkatsizlik ve 
hiperaktiviteyle gidene göre daha şiddetli

Mostofsky ve ark.9 42 DEHB 
30 kontrol

PANESS 
Yanıt inhibisyonu ve taşma DEHB’de taşma hareketi fazla

Dickstein ve ark.10 17 DEHB
20 kontrol

Sürekli performans testi ile reaksiyon 
süresi DEHB grubu tekrarlayan motor görevlerde yavaş 

Vance ve ark.65

37 DEHB
37 distimik bozukluk
25 ankisyete bozukluğu 
20 kontrol

SDNE disdiadokinezi, karmaşık 
ince motor hareketler, koreiform 
hareketler

DEHB ve distimik bozuklukta anksiyete 
bozukluğuna göre daha yüksek SNB 

Uslu ve ark.62

21 ÖÖG
23 DEHB+ÖÖG 
30 DEHB
74 kontrol

NESS ile taşma, hareket hızı ve 
disritmi

Hareket hızı, süreli hareketlerde taşma ve 
disritminin tüm grupları kontrollerden ayırdığı ve 
DEHB+ÖÖG olan grupta daha yüksek olduğu

Cole ve ark.14 132 DEHB
136 kontrol

PANESS toplam süre, taşma ve 
disritmi

DEHB’li kızlar ve kontrol grubunda taşma ve 
disritmide yaşa bağlı azalma 
DEHB’li erkeklerde yaşa bağlı çok az iyileşme 
Kontrol grubunda hareketler daha hızlı

Udal ve ark.44
26 DEHB 
23 BPB 
15 DEHB+BPB 

NUBU 
Nöromotor değerlendirme aracı DEHB ve DEHB+BPB’da BPB’a göre daha fazla SNB 

Chan ve ark.68 214 Tipik gelişen çocuklar
CNI
Motor koordinasyon duyusal 
entegrasyon disinhibisyon

Erkek cinsiyette, erken yaşlarda ve DEHB’si 
olanlarda SNB daha fazla 

Patankar ve ark.69 54 DEHB 
PANESS
Süreli hareketler, taşma, yürüyüş ve 
duruş, istemsiz hareketler

DEHB’li çocukların %84’ünde SNB
Disritmi ve taşma dürtüsel hiperaktif tipte daha 
fazla vebelirti şiddeti ilişkili

Pasini ve ark.51
12 DEHB
12 OSB
12 kontrol

PANESS
Taşma, disritmi ve süreli hareketlerde 
toplam hız

OSB’li grupta yavaş performans 

Ferrin ve Vance80 1055 DEHB 
130 kontrol 

SDNE; disdiadokinezi, karmaşık 
ince motor hareketler, koreiform 
hareketler

SNB uzamsal çalışma belleğindeki zorluklarla ilişkili

Cai ve ark.79 3892 Sağlıklı çocuk ve 
ergenlerde 

CNI
Motor koordinasyon duyusal 
entegrasyon, disinhibisyon 

SNB puanları yüksek olan ergenler reaksiyon 
süresinde, interferansta daha yüksek puan ve test 
doğruluklarında daha düşük puan



134 Kuz Keleş ve ark. Nörolojik Silik Belirtiler Turk J Child Adolesc Ment Health 2025;32(3):128-37

Sonuç

DEHB tanısı olan çocuklarda taşma hareketleri, disritmi, 
tekrarlayan hareketlerde yavaşlık, ince motor becerilerde 
defisitler gibi motor sistemde çoklu anormallikler 
tanımlanmıştır. DEHB tanılı çocuklarda SNB’lerin 
nörobiyolojisine de bakıldığında; ortak bir mekanizmayla 
gelişimsel bir kökene bağlı bu tür defisitlerin görülmesi 
kaçınılmazdır. Yapılan çalışmalarda ve klinik pratikte 
görüldüğü üzere SNB, DEHB olan çocuklarda oldukça yaygın 
saptanmaktadır. Klinisyenin SNB’ye dair temel bilgilere sahip 
olması, SNB bulgularını saptayan ve kolaylıkla uygulanabilen 
psikometrik araçlara hakimiyeti ve SNB değerlendirmesini 
rutin psikiyatrik muayenenin parçası haline getirmesi DEHB 
başta olmak üzere tüm nörogelişimsel hastalıkların tanı ve takip 
sürecine geniş bir perspektif kazandıracaktır. 
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