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Abstract

Background. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) grouping the types of ADD is based on the clinical
symptoms of neurobehavioral disorders, regardless of the possible
underlying etiology. This means that the same ADD type group may
have a different etiology of functional brain disorders. Meanwhile,
QEEG has been known to describe the possible etiology that underlies
an ADD event. This study aims to identify differences in QEEG
features in the same ADD type group.

Methods. Subjects consisted of 40 boys with ADD. QEEG was
recorded from 21 sites, and Fourier transformed to provide estimates
for relative power in the delta, theta, alpha, and beta bands in the
frontotemporal and central regions. These data were converted to Z-
scores based on the normal value data; afterward, they were subjected
to cluster analysis. Independent sample t-tests were used to determine
how the total ADD group and the ADD cluster subgroups differed from
the normal value.

Results. The total ADD group had increased relative delta (Z-score-
frontotemporal region = 3,26 + 1,59; Z-score-central region = 4,04 +
1,71), decreased relative alpha (Z-score-frontotemporal region =-2,78
+ 1,29; Z-score-central region = -2,86 + 1,36), decreased relative beta
(Z-score-frontotemporal region = -5,33 + 1,61; Z-score-central region
= -6,19 + 1,86), increased rasio teta/alpha (Z-score-frontotemporal
region = 2,806 = 1,41; Z-score-central region = 2,59 + 1,26), and
increased rasio teta/beta (Z-score-frontotemporal region =4,36 + 1,69;
Z-score-central region=4,94 + 1,46).

Two distinct QEEG clusters subgroups were found. The first cluster
was characterized by increased central relative delta (Z-score-central
region = 3,02 + 1,17), decreased relative beta (Z-score-frontotemporal
region = -4,29 + 0,73; Z-score-central region = -5,06 + 1,19) and
increased rasio teta/beta (Z-score-frontotemporal region=3,83 £ 1,91;
Z-score-central region = 4,94 + 1,96). The second cluster was
characterized by increased relative delta (Z-score-frontotemporal
region = 4,71 + 1,02; Z-score-central region = 5,72 + 0,98), decreased
relative alpha (Z-score-frontotemporal region =-3,92 + 1,12; Z-score-
central region = -4,24 + 0,69), decreased relative beta (Z-score-
frontotemporal region = -7,08 = 1,06; Z-score-central region = -8,09 +
0,99), increased rasio teta/alpha (Z-score-frontotemporal region = 3,08
+ 1,04; Z-score-central region = 2,86 + 1,02), and increased rasio
teta/beta (Z-score-frontotemporal region= 5,23 + 1,16; Z-score-central
region=5,71+1,35)

Conclusions. These results indicate that boys with ADD do not
constitute a homogenous group in QEEG profile terms. Two distinct
QEEQG clusters were found. The first cluster was typified by a cortically
hypoaroused, while the second cluster was typified by a maturational-
lag in central nervous system development. This difference in possible
etiology may have implications for studies of the utility of QEEG in the
diagnosis of ADD and the differences in therapeutic response between
the two groups. @ 2021 SMJ, Jakarta
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Abstrak

Latar belakang. Pengelompokkan tipe ADHD menurut The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) adalah
berdasarkan pada gejala klinis gangguan neurobehavioural, tidak
mempertimbangkan kemungkinan etiologi yang mendasari. Hal ini
mengakibatkan di dalam kelompok tipe ADHD yang sama
kemungkinan memiliki etiologi gangguan fungsional otak yang
berbeda. Sementara itu, QEEG telah diketahui dapat menggambarkan
kemungkinan etiologi yang mendasari suatu kejadian ADHD.
Penelitian ini bertujuan mengidentifikasi perbedaan gambaran QEEG
padakelompok tipe ADHD yang sama.

Metode. Subyek penelitian terdiri dari 40 anak laki-laki penderita
ADHD tipe GPP. QEEG direkam pada 21 lokasi elektroda. Metode
Fourier transformed digunakan untuk menetapkan nilai relative power
gelombang delta, teta, alfa, dan beta. Analisis dilakukan pada regio
frontotemporal dan sentral. Nilai relative power dikonversi menjadi Z-
score berdasarkan data nilai normal, kemudian dikelompokkan
menggunakan metode cluster analysis. Independent sample t tests
digunakan untuk analisis perbedaan setiap kelompok.

Hasil. Subyek penelitian secara keseluruhan menunjukkan
peningkatan relative power gelombang delta (Z-score-frontotemporal
=3,26 SD 1,59; Z-score-sentral = 4,04 SD 1,71), penurunan relative
power gelombang alfa (Z-score-frontotemporal = -2,78 SD 1,29; Z-
score- sentral =-2,86 SD 1,36), penurunan relative power gelombang
beta (Z-score-frontotemporal =-5,33 SD 1,61; Z-score-sentral =-6,19
SD 1,86), peningkatan rasio teta/alfa (Z-score-frontotemporal = 2,806
SD 1,41; Z-score-sentral = 2,59 SD 1,26), dan peningkatan rasio
teta/beta (Z-score-frontotemporal = 4,36 SD 1,69; Z-score-sentral =
4,94 SD 1,46). Berdasarkan cluster analysis, diperoleh dua kelompok
gambaran QEEG yang berbeda. Kelompok pertama memiliki
gambaran QEEG berupa peningkatan relative power gelombang delta
di regio sentral (Z-score-sentral = 3,02 SD 1,17), penurunan relative
power gelombang beta (Z-score-frontotemporal = -4,29 SD 0,73; Z-
score-sentral = -5,06 SD 1,19) dan peningkatan rasio teta/beta (Z-
score-frontotemporal = 3,83 SD 1,91; Z-score-sentral = 4,94 SD 1,96).
Kelompok kedua memiliki gambaran QEEG berupa peningkatan
relative power gelombang delta (Z-score-frontotemporal = 4,71 SD
1,02; Z-score-sentral = 5,72 SD 0,98), penurunan relative power
gelombang alfa (Z-score-frontotemporal = -3,92 SD 1,12; Z-score-
sentral =-4,24 SD 0,69), penurunan relative power gelombang beta (Z-
score-frontotemporal = -7,08 SD 1,06; Z-score-sentral = -8,09 SD
0,99), peningkatan rasio teta/alfa (Z-score-frontotemporal = 3,08 SD
1,04; Z-score-sentral = 2,86 SD 1,02), dan peningkatan rasio teta/beta
(Z-score-frontotemporal = 5,23 SD 1,16; Z-score-sentral = 5,71 SD
1,35).

Kesimpulan. Anak laki-laki penderita ADHD tipe GPP tidak memiliki
gambaran QEEG yang homogen. Terdapat dua kelompok gambaran
QEEG yang berbeda. Gambaran QEEG kelompok pertama
mengindikasikan etiologi gangguan fungsional otak berupa cortical
hypoarousal, sedangkan kelompok kedua berupa maturational lag.
Perbedaan kemungkinan etiologi ini dapat berimplikasi dalam
perbedaan respon terapi diantara kedua kelompok tersebut.

Pendahuluan

Attention-deficit / hyperactivity disorder (ADHD)
merupakan suatu gangguan neurobehavioral dan gangguan
tumbuh kembang onset anak-anak yang paling sering dijumpai
di institusi pelayanan kesehatan. Prevalensi ADHD pada anak

banyak terjadi pada anak laki-laki, dengan prevalensi lebih
tinggi 2 — 3 kali. Tipe ADHD yang paling sering adalah tipe

1,2,3.4,5,6,7

gangguan pemusatan perhatian (GPP)."
Gejala utama ADHD adalah ketidakmampuan

memusatkan perhatian, hiperaktivitas, dan impulsivitas, yang
tidak sesuai dengan usia perkembangan. Diagnosis ADHD
ditegakkan berdasarkan kriteria diagnostik gejala klinis.
Kriteria diagnostik ADHD terbaru dimuat dalam Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder, dengan membagi
ADHD menjadi tipe impulsif-hiperaktif (hyperactive-
impulsive type), tipe gangguan pemusatan perhatian

(inattentive type), dan tipe kombinasi.’
Beberapa tahun terakhir kriteria diagnostik ADHD

dalam DSM menjadi perdebatan di berbagai forum. Perdebatan
yang terjadi berkaitan dengan pengelompokkan tipe ADHD
yang hanya berdasarkan gejala klinis gangguan
neurobehavioral, tanpa mempertimbangkan kemungkinan
penyebab gangguan fungsional otak yang mendasari timbulnya
gejala tersebut. Hal ini memungkinkan terdapatnya sejumlah
kasus dengan etiologi gangguan fungsional otak yang berbeda
dalam satu kelompok tipe ADHD yang sama. Keadaan ini dapat
berimplikasi luas, baik dalam penentuan diagnosis dan tipe
ADHD itu sendiri, maupun terhadap kemungkinan terjadinya

perbedaan respon terapi.’
Quantitative electroencephalography (QEEG) telah

digunakan secara luas untuk membantu penegakan diagnosis
ADHD secara obyektif. Penggunaan QEEG didasarkan pada
kemampuannya dalam menggambarkan gangguan fungsional
otak yang kemungkinan mendasari timbulnya suatu gejala
ADHD. Beberapa penelitian menunjukkan terdapat perbedaan
gambaran QEEG anak penderita ADHD dibandingkan anak
normal, yang membuktikan adanya gangguan fungsional otak

pada anakpenderitaADHD'g,m,]1,12.13
Penggunaan QEEG sebagai pendukung penegakan

diagnosis ADHD masih belum disepakati secara luas, berkaitan
dengan rentang variasi nilai sensitivitas dan spesifisitas dari
beberapa penelitian yang terlalu lebar. Beberapa ahli telah
mencoba menganalisis faktor-faktor yang kemungkinan
mempengaruhi kejadian tersebut. Faktor utama yang banyak
dibahas adalah bahwa penelitian-penelitian tentang QEEG
tersebut menggunakan asumsi yang keliru, yaitu menganggap
bahwa pada kelompok tipe ADHD yang sama dilatarbelakangi

oleh gangguan fungsional otak yang sama pula (homogen)."’
Berdasarkan uraian tersebut, terdapat dugaan bahwa

pada kelompok penderita tipe ADHD yang sama dapat
kemungkinan dilandasi oleh gangguan fungsional otak yang
berbeda-beda. Gangguan fungsional otak tersebut dapat
tergambar dengan pemeriksaan QEEG. Penelitian ini bertujuan
menganalisis similaritas dan dissimilaritas gambaran QEEG
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Tabel 1. Nilai Z-score pada keseluruhan subyek penelitian

Regio Z-score P

Frontotemporal

Delta 3,26 +1,59 <0,05
Teta -0,97+1,31 >0,05
Alfa -2,78+1,29 <0,05
Beta -533+1,61 <0,05
Teta / Alfa 2,81+1,41 <0,05
Teta / Beta 4,36+1,69 <0,05
Sentral

Delta 4,04+1,71 <0,05
Teta -1,26+1,27 >0,05
Alfa -2,86+1,36 <0,05
Beta -6,19+1,86 <0,05
Teta / Alfa 2,59+1,26 <0,05
Teta / Beta 4,94 + 1,46 <0,05

Catatan: tanda (-) menunjukkan penurunan relative power dibandingkan nilai normal

Metode Penelitian

Penelitian ini menggunakan rancangan cross-
sectional yang dilakukan di klinik Pusat Pengkajian dan
Pengamatan Tumbuh Kembang Anak (P3TKA) Jogjakarta.
Subyek penelitian diambil secara consecutive sampling selama
periode satu tahun berdasarkan catatan medik.

Kriteria eligibilitas subyek penelitian yang digunakan
adalah anak laki-laki, usia 4-16 tahun, terdiagnosis menderita
ADHD tipe GPP, telah menjalani pemeriksaan QEEG, dan
belum pernah mendapat terapi untuk ADHD pada saat
dilakukan pemeriksaan QEEG tersebut. Subyek penelitian
dieksklusi apabila terdapat riwayat gangguan kesadaran, cedera
kepala sedang dan berat, riwayat infeksi sistem saraf pusat, atau
adanya riwayat kejang atau epilepsi.

QEEG direkam dalam kondisi istirahat, posisi
berbaring. Pemasangan elektroda menggunakan sistem
internasional 10-20 pada 21 lokasi, yaitu Fpl, FP2, Fpz, F3, F4,
F7,F8, Fz, C3, C4, Cz, T3, T4, T5, T6, P3, P4, Pz, O1, O2 dan
Oz. Metode Fourier transformed digunakan untuk menetapkan
nilai relative power gelombang delta (1,5-3,5 Hz), teta (3,5-7,5
Hz), alfa(7,5-12,5Hz), dan beta (12,5-25 Hz).

Besaran relative power pada regio frontotemporal (F7,
F8,T3, T4) dan sentral (C3, C4, Cz) dikonversi menjadi Z-score
berdasarkan nilai normal pada developmental equations for the
electroencephalogram menurut John, dkk." Besaran Z-score
digunakan untuk mengetahui karakteristik perbedaan relative
power penderita ADHD dibandingkan anak normal dengan usia
yang sama.

Cluster analysis similaritas-dissimilaritas dilakukan
terhadap nilai Z-score tersebut untuk mengetahui adanya
kelompok gambaran QEEG yang berbeda diantara subyek
penelitian. Independent sample t tests digunakan untuk
menganalisis perbedaan terhadap nilai normal pada
keseluruhan subyek penelitian dan pada kelompok profil
gambaran QEEG yang berbeda.

Tscore

rasio teta/alfa

rasio teta/beta

Gambar 1. Topografi peningkatan atau penurunan relative power
pasien ADHD dibandingkan nilai normal

Hasil

Subyek penelitian terdiri dari 40 anak laki-laki
penderita ADHD tipe GPP. Usia subyek penelitian adalah antara
4-11 tahun, dengan rerata usia 7,8 SD 2,22 tahun. Kelompok
usia terbanyak adalah 9 tahun (20 %).

Hasil pemeriksaan QEEG anak laki-laki penderita
ADHD tipe GPP secara keseluruhan menunjukkan adanya
perbedaan relative power dibandingkan nilai normal sesuai
usia. Perbedaan tersebut berupa peningkatan relative power
gelombang delta (Z-score-frontotemporal = 3,26 SD 1,59; Z-
score-sentral = 4,04 SD 1,71), penurunan relative power
gelombang alfa (Z-score-frontotemporal = -2,78 SD 1,29; Z-
score-sentral = -2,86 SD 1,36), penurunan relative power
gelombang beta (Z-score-frontotemporal = -5,33 SD 1,61; Z-
score-sentral = -6,19 SD 1,86), peningkatan rasio teta/alfa (Z-
score-frontotemporal = 2,806 SD 1,41; Z-score-sentral = 2,59
SD 1,26), dan peningkatan rasio teta/beta (Z-score-
frontotemporal = 4,36 SD 1,69; Z-score-sentral = 4,94 SD
1,46).

Data rerata Z-score selengkapnya pada masing-
masing regio tampak dalam tabel 1, dan secara skematis,
gambaran QEEG yang menunjukkan perbedaan relative power
anak laki-laki penderita ADHD tipe GPP dibandingkan nilai
normal (topografi Z-score) dapat dilihat dalam diagram 1.

Gambaran QEEG yang telah diperoleh tersebut
selanjutnya dianalisis menggunakan metode statistik cluster
analysis similaritas-dissimilaritas berdasarkan nilai Z-score.
Hasil analisis menunjukkan adanya dua kelompok gambaran
QEEG vyang berbeda dari keseluruhan subyek penelitian.
Kelompok pertama terdiri dari 25 subyek penelitian (62,5%),
dan kelompok kedua terdiri dari 15 subyek penelitian (37,5%).

Analisis perbedaan rerata usia diantara kedua
kelompok menunjukkan hasil yang tidak bermakna (8,18 SD
1,99 vs 7,33 SD 2,45; p>0,05). Hasil analisis tersebut
menunjukkan bahwa faktor usia tidak mempengaruhi
terjadinya penggolongan kedua kelompok.

Karakteristik gambaran QEEG kelompok pertama adalah
berupa peningkatan relative power gelombang delta di regio
sentral (Z-score-sentral =3,02 1,17), penurunan relative power
gelombang beta (Z-score-frontotemporal = -4,29 SD 0,73; Z-
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Tabel 2. Nilai Z-score pada kelompok pertama dan kelompok kedua

Kelompok pertama Kelompok kedua

Regio
Z-score p Z-score P

Frontotemporal

Delta 2,39+1,18 <0,05 4,71+1,01 <0,05
Teta -0,45+1,25 >0,05 -1,84 + 0,87 >0,05
Alfa -2,09+0,83 >0,05 -392+1,12 <0,05
Beta -4,29+ 0,73 <0,05 -7,08 + 1,06 <0,05
Teta / Alfa 1,64+0,31 >0,05 3,08+1,04 <0,05
Teta / Beta 3,83+1,91 <0,05 523+1,16 <0,05
Sentral

Delta 3,02+1,17 <0,05 572+0,98 <0,05
Teta -0,59 +1,05 >0,05 -2,38+0,67 >0,05
Alfa -2,03+0,89 >0,05 -4,24+ 0,69 <0,05
Beta -5,06+1,19 <0,05 -8,09+ 0,99 <0,05
Teta / Alfa 1,44+ 0,41 >0,05 2,86 +1,02 <0,05
Teta / Beta 4,47 + 1,96 <0,05 571+1,35 <0,05

Cat:atan: tanda (-) menunjukkan penurunan relative power dibandingkan nilai normal

peningkatan rasio teta/beta (Z-score-frontotemporal = 3,83 SD
1,91; Z-score-sentral =4,94 SD 1,96).

Karakteristik gambaran QEEG kelompok kedua
adalah berupa peningkatan relative power gelombang delta (Z-
score-frontotemporal =4,71 SD 1,02; Z-score-sentral = 5,72 SD
0,98), penurunan relative power gelombang alfa (Z-score-
frontotemporal = -3,92 SD 1,12; Z-score-sentral = -4,24 SD
0,69), penurunan relative power gelombang beta (Z-score-
frontotemporal = -7,08 SD 1,06; Z-score-sentral = -8,09 SD
0,99), peningkatan rasio teta/alfa (Z-score-frontotemporal =
3,08 SD 1,04; Z-score-sentral = 2,86 SD 1,02), dan peningkatan
rasio teta/beta (Z-score-frontotemporal = 5,23 SD 1,16; Z-
score-sentral=5,71 SD 1,35).

Data selengkapnya rerata Z-score tiap regio pada
masing-masing kelompok tampak pada tabel 2, sedangkan
gambaran topografi Z-score pada masing-masing kelompok
secara skematis dapat dilihat dalam diagram 2.

Pembahasan

Penelitian-penelitian terdahulu menunjukkan terdapat
perbedaan gambaran QEEG anak penderita ADHD
dibandingkan anak normal, yang membuktikan adanya
gangguan fungsional otak pada anak penderita ADHD.
Gambaran QEEG tersebut berupa peningkatan aktivitas
gelombang teta, peningkatan aktivitas gelombang delta, serta

defisiensi aktivitas gelombang alfa dan beta.™""
Hasil penelitian terhadap anak laki-laki penderita ADHD tipe

gangguan pemusatan perhatian di RS Dr. Sardjito, Jogjakarta
juga menunjukkan adanya perbedaan gambaran QEEG
dibandingkan nilai normal. Nilai normal yang digunakan adalah
nilai normal sesuai usia berdasarkan developmental equations

for the electroencephalogram menurut John, dkk."
Gambaran QEEG penderita ADHD pada penelitian ini

menunjukkan adanya penurunan relative power gelombang
beta, peningkatan relative power gelombang delta, penurunan
relative power gelombang alfa, serta peningkatan rasio teta/alfa
dan teta/beta. Profil gambaran QEEG tersebut sesuai dengan

Kelompok Pertama

s
*
I-JI
4
K
:
( ( 4
delta
-
N e a e
B /
( (@) D ” D /
(O C ) (1O C IS .+ (SNON ) ( { A
alfa beta
I"
*
‘
y
.
( ( .

rasio teta/alfa

Kelompok Kedua

Kelompok Pertama

Kelompok Kedua

rasio teta/beta

Gambar 2. Topografi peningkatan atau penurunan relative power
kedua kelompok pasien ADHD dibandingkan nilai normal

penelitian-penelitian sebelumnya.™*"

Penderita ADHD mengalami defisiensi dopaminergik
di autoreseptor inhibitorik segmen eksterna globus palidus pada
sirkuit dopamin mesokortikal (indirect pathway). Kejadian ini
menimbulkan disinhibisi nukleus retikularis yang selanjutnya
mengakibatkan inhibisi nukleus talamik, sehingga tampak
penurunan aktivitas gelombang cepat beta pada rekaman
EEG.IS,IS

Disamping itu, adanya disinhibisi nukleus retikularis
mengakibatkan terjadinya gangguan proses inhibisi terhadap
neuron ossilator di lapisan dalam korteks dan di talamus oleh
input dari ascending reticuler activating system di
mesencephalon, sehingga mengakibatkan terjadinya

peningkatan aktivitas gelombang delta.""

Penurunan aktivitas gelombang alfa diasumsikan berawal dari
disinhibisi nukleus retikularis, yang berakibat memicu
pelepasan berlebihan neurotransmiter gamma-amino butyric
acid (GABA), mengakibatkan hiperpolarisasi membran sel
neuron, dan pada akhirnya akan memperlambat frekuensi

gelombang alfa pada rekaman EEG.""
Gambaran QEEG pada penelitian ini tidak

menunjukkan adanya peningkatan aktivitas gelombang teta
seperti yang pernah dikemukakan oleh beberapa peneliti.
Beberapa penelitian terdahulu menunjukkan adanya
peningkatan aktivitas gelombang teta pada penderita ADHD
terutama di regio frontal.”'"'” Peningkatan aktivitas gelombang
teta ini diduga sebagai akibat sekunder dari disinhibisi regulasi
negatif dopaminergik yang selanjutnya akan memperlambat

frekuensi gelombang rekaman EEG menjadi gelombang teta."*"
Namun demikian, didapatkannya peningkatan rasio

teta/alfa pada penelitian ini secara tidak langsung menunjukkan
adanya peningkatan relatif aktivitas gelombang teta
dibandingkan gelombang alfa. Demikian halnya dengan
peningkatan rasio teta/beta. Hal ini sesuai dengan simpulan
beberapa penelitian sebelumnya yang merekomendasikan
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penggunaan besaran rasio teta/alfa dan teta/beta sebagai
pembeda gambaran QEEG penderita ADHD dibandingkan
anak normal."

Keseluruhan subyek penelitian yang terdiagnosis
menderita ADHD tipe gangguan pemusatan perhatian tersebut
ternyata tidak terdiri atas profil gambaran QEEG yang
homogen. Cluster analysis mengidentifikasi adanya dua
kelompok gambaran QEEG yang berbeda. Hal ini
mengindikasikan bahwa pada kelompok ADHD dengan tipe
gejala gangguan neurobehavioral yang sama, tidak
dilatarbelakangi oleh gangguan fungsional otak yang sama
pula. Perbedaan gangguan fungsional otak ini tercermin dari
perbedaan profil gambaran elektrofisiologis pada pemeriksaan
QEEG.

Fenomena ini dapat terjadi karena diagnosis dan
pengelompokan tipe ADHD menurut DSM adalah hanya
berdasarkan pada gejala klinis gangguan neurobehavioral,
tanpa mempertimbangkan faktor etiologi atau gangguan
fungsional otak yang kemungkinan mendasari timbulnya gejala
tersebut. Oleh karena itu, dapat terjadi sejumlah kasus dengan
etiologi gangguan fungsional otak yang berbeda, yang
tercermin dalam profil gambaran QEEG yang berbeda,
terkelompokkan dalam tipe ADHD yang sama karena
menuglg'(}lkkan gejala klinis gangguan neurobehavioral yang
sama. "

Kenyataan ini dapat menimbulkan implikasi yang
penting, baik dalam mempengaruhi tingkat sensitivitas dan
spesifisitas QEEG sebagai alat pendukung penegakan diagnosis
ADHD, maupun terhadap kemungkinan adanya perbedaan
respon terapi diantara kelompok-kelompok dengan gangguan
fungsional otak yang berbeda.”"

Cluster analysis pada penelitian ini mengidentifikasi
adanya dua kelompok gambaran elektrofisiologis yang berbeda
pada anak laki-laki penderita ADHD tipe GPP. Gambaran
QEEG kedua kelompok sama-sama menunjukkan adanya
penurunan aktivitas gelombang beta, peningkatan aktivitas
gelombang delta, dan peningkatan rasio teta/beta. Akan tetapi,
gambaran QEEG pada kelompok kedua disertai dengan adanya
penurunan aktivitas gelombang alfa dan peningkatan rasio
teta/alfa. Perbedaan aktivitas gelombang alfa ini merupakan
perbedaan utama diantara kedua kelompok tersebut.

Kelompok pertama menunjukkan gambaran QEEG
berupa peningkatan relative power gelombang delta, penurunan
relative power gelombang beta, dan peningkatan rasio teta/beta;
tanpa disertai peningkatan relative power gelombang alfa,
maupun peningkatan rasio teta/alfa. Adanya kelompok
gambaran QEEG dengan karakteristik tersebut ditemukan juga
pada penelitian-penelitian terdahulu.™"

Beberapa peneliti mengungkapkan bahwa aktivitas
gelombang beta tampak pada keadaan peningkatan konsentrasi
mental, kesadaran, kecemasan, dan pada saat seseorang sedang
dalam kondisi memecahkan masalah. Penderita ADHD
mengalami gangguan pada fungsi-fungsi tersebut. Hal ini
sejalan dengan hasil pemeriksaan QEEG yang menunjukkan
adanya penurunan aktivitas gelombang beta."’

Penurunan aktivitas gelombang beta tanpa disertai
penurunan aktivitas gelombang alfa diinterpetasikan sebagai
fenomena cortical hypoarousal. Fenomena ini menunjukkan

bahwa gangguan pemusatan perhatian maupun hiperaktivitas-
impulsivitas yang terjadi pada penderita ADHD adalah
disebabkan oleh ketidakmampuan bagian-bagian tertentu di
otak dalam mencapai tahap arousal. Fenomena ini terjadi bukan
akibat keterlambatan maturitas otak secara keseluruhan, yang
ditunjukkan dengan tidak ditemukannya penurunan aktivitas
gelombang alfa. Adanya fenomena cortical hypoarousal pernah
ditunjukkan oleh beberapa penelitian sebelumnya dengan skin
conductance dan positron emission tomography yang
mengungkapkan adanya penurunan regional cerebral blood
flow pada kelompok penderita ADHD tertentu.™"

Berdasarkan uraian tersebut, karakteristik gambaran
QEEG pada kelompok pertama mengindikasikan bahwa
gangguan fungsional otak yang mendasari timbulnya gejala
klinis gangguan neurobehavioral pada pasien-pasien anggota
kelompok ini adalah berupa cortical hypoarousal. Adanya
peningkatan rasio teta/beta tanpa disertai peningkatan rasio
teta/alfa merupakan karakteristik utama gambaran QEEG pada
kelompok pertama ini.'*"

Kelompok kedua menunjukkan gambaran QEEG
berupa peningkatan relative power gelombang delta, penurunan
relative power gelombang beta, peningkatan rasio teta/beta,
disertai peningkatan aktivitas gelombang alfa dan peningkatan
rasio teta/alfa. Gambaran QEEG penderita ADHD kelompok
kedua ini memiliki karakteristik yang sama dengan gambaran
QEEG anak normal namun pada usia yang lebih muda.""*"

Seperti telah diketahui, frekuensi EEG akan meningkat
sesuai dengan bertambahnya usia (proses maturasi), dimana
gelombang-gelombang lambat akan menurun aktivitasnya dan
diganti dengan gelombang-gelombang cepat. Kejadian ini
terutama tampak dalam gambaran EEG berupa penurunan
aktivitas gelombang alfa yang disertai peningkatan relatif
aktivitas gelombang teta.""*"

Karakteristik gambaran QEEG pada kelompok kedua
mengindikasikan bahwa gangguan fungsional otak yang
mendasari timbulnya gejala klinis gangguan neurobehavioral
pada pasien-pasien anggota kelompok ini adalah berupa
keterlambatan maturasi (maturational lag). Adanya
peningkatan rasio teta/beta disertai peningkatan rasio teta/alfa
merupakan karakteristik utama gambaran QEEG pada
kelompok kedua ini.""™"

Kesimpulan

Hasil penelitian terhadap gambaran QEEG anak laki-
laki penderita ADHD tipe GPP di klinik Pusat Pengkajian dan
Pengamatan Tumbuh Kembang Anak (P3TKA) Jogjakarta
menunjukkan bahwa terdapat perbedaan gambaran QEEG anak
penderita ADHD dibandingkan anak normal. Hal ini
membuktikan adanya gangguan fungsional otak pada anak
penderita ADHD. Namun demikian, gangguan fungsional otak
yang melatarbelakangi gangguan neurobehavioral pada
kelompok pasien tersebut tidak sama / tidak homogen. Hal ini
tercermin dari ditemukannya dua kelompok gambaran QEEG
yang berbeda pada keseluruhan pasien tersebut.
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Karakteristik gambaran QEEG penderita ADHD pada
kelompok pertama ditandai dengan adanya peningkatan rasio
teta/beta tanpa disertai peningkatan rasio teta/alfa, yang
mengindikasikan kemungkinan etiologi gangguan fungsional
otak yang mendasari adalah berupa cortical hypoarousal.
Karakteristik gambaran QEEG kelompok kedua ditandai
dengan adanya peningkatan rasio teta/beta disertai peningkatan
rasio teta/alfa, yang mengindikasikan kemungkinan etiologi
gangguan fungsional otak yang mendasari berupa
keterlambatan maturasi (maturational lag).

Fenomena ini dapat berimplikasi penting terutama
terkait penggunaan gambaran QEEG sebagai alat pendukung
diagnosis ADHD, maupun terhadap adanya kemungkinan
perbedaan respon terapi diantara kelompok penderita ADHD
dengan gangguan fungsional otak yang berbeda.
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