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1. GĠRĠġ 

       Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), çocukluk çağında başlayan, 

kişinin yaşına uygun olmayan dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtileri ile 

karakterize nöropsikiyatrik bir bozukluktur (1). Çocukluk çağının en sık görülen 

bozukluklarından olan DEHB‟nin temel özelliği; kalıcı ve sürekli dikkat süresinin 

kısalığı, engellenmeye yönelik denetim eksikliğine bağlı olarak davranışlarda ve 

bilişsel süreçlerde ortaya çıkan dürtüsellik ve huzursuzluktur (2, 3). DEHB tanısı 

klinik olarak dikkat eksikliği ve/veya hareketlilik/dürtüsellik belirtileri temel alınarak 

konulsa da, yüzlerce deneysel ve teorik çalışma nöropsikolojik yetersizliklerin, 

özellikle de yürütücü işlevlerin bu bozuklukta rol oynadığını göstermiştir (4, 5). 

Yürütücü işlevler, yüksek düzeydeki bilişsel işlevler olarak tanımlanmış olup, tepki 

ketleme, planlama, organizasyon, soyutlama, çalışma belleği, dikkati bir yönden 

başka bir yöne çevirebilme, sözel akıcılık, duyguların düzenlenmesi, daha önceden 

kazanılmış bilgi ve becerilerin uygun ortamda hedefleri gerçekleştirebilmek için 

kullanılabilmeleri yetilerini kapsamaktadır (6). DEHB‟de yürütücü işlevlere yönelik 

araştırmalarda, nöropsikolojik testler yaygın olarak kullanılmaktadır (7-9).  

       Yazında, DEHB‟de yürütücü işlevlerin bozulduğunu destekleyen pek çok 

araştırma olmasına rağmen, farmakolojik tedavinin bu işlevler üzerindeki etkisini 

değerlendiren çok az sayıda araştırma bulunmaktadır. Bu çalışmada DEHB‟de tedavi 

öncesi ve sonrasında yürütücü işlevlerin değerlendirilmesi ve DEHB tedavisinde 

kullanılan ilaçların yürütücü işlevler üzerindeki etkinliklerinin karşılaştırılması 

amaçlanmıştır.  
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1.1. AraĢtırmanın Hipotezleri 

1. Tedavi öncesinde; DEHB tanısı konulan çocukların,  yürütücü işlevleri 

değerlendiren performansa dayalı testlerde sağlıklı kontrollere göre daha düşük 

performans göstermesi beklenmektedir. 

2.  DEHB grubunda, yürütücü işlevlerdeki bozulmaları değerlendiren ölçek 

puanlarının tedavi sonrasında, tedavi öncesine göre anlamlı düşüklük göstermesi 

beklenmektedir. 

3.  DEHB grubunda, yürütücü işlevleri değerlendiren performansa dayalı test 

puanlarının tedavi sonrasında, tedavi öncesine göre anlamlı olarak yüksek olması 

beklenmektedir. 

4. Atomoksetin kullanan DEHB tanılı çocukların, tedavi sonrasındaki yürütücü 

işlevlerdeki bozulmaları değerlendiren ölçek puanları ile metilfenidat kullanan 

DEHB tanılı çocukların ölçek puanları arasında anlamlı fark olmaması 

beklenmektedir. 

5. Atomoksetin kullanan DEHB tanılı çocukların, tedavi sonrasındaki yürütücü 

işlevleri değerlendiren performansa dayalı test puanları ile metilfenidat kullanan 

DEHB tanılı çocukların test puanları arasında anlamlı fark olmaması 

beklenmektedir. 

6. İlaç tedavi sonrasında; DEHB tanılı çocukların,  yürütücü işlevleri 

değerlendiren performansa dayalı testlerde kontrol grubuyla benzer performans 

göstermesi beklenmektedir. 
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2.   GENEL BĠLGĠLER 

2.1.   Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

       Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), kişinin yaşına uygun olmayan 

dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtileri ile karakterize çocukluk çağında 

başlayan ve büyük oranda yetişkinlikte de devam eden nörogelişimsel bir bozukluktur 

(1). DEHB„de yürütücü işlevleri de içine alan pek çok bilişsel süreçte zorluk 

yaşandığı bilinmektedir (4). DEHB‟de kalıcı ve sürekli dikkat sürelerinin kısalığı, 

engellemeye yönelik denetim eksikliği nedeniyle davranışlarda ya da bilişte ortaya 

çıkan dürtüsellik ve huzursuzluğun sonucu olarak, DEHB tanılı çocuklarda gelişimsel 

düzeye uygunsuz dikkat süresi, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik vardır. Belirtiler 

kişinin kişilerarası ilişkilerini, işlevselliğini ve genel olarak yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkiler. DEHB‟nin başlangıcı genellikle 3 yaş civarında olup, tanı daha çok 

düzenli eğitim-öğretim hayatının başladığı ilkokul yıllarında konulmaktadır.  

2.1.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğuna Tarihsel BakıĢ ve Tanı 

Kriterleri  

       Tarihsel açıdan DEHB ile ilgili ilk bilgiler, 1844 yılında Dr. Hoffman tarafından 

yazılan Der Struwwelpeter adlı resimli çocuk kitabında hiperaktif çocuk tasvirleri ve 

gözlemlerinde yer almıştır. Daha sonra bu bozukluk ile ilgili 18.yüzyılda „Kötü 

çocuklar‟ (Bad children), 19.yüzyılda  „Çılgın budalalar‟ (Mad idiots), „Fevri delilik‟ 

(Impulsive insanitüy), „Yetersiz inhibisyon‟ (Defective inhibition) şeklinde 

isimlendirmeler yapılmıştır (10). 1902‟de Still, bu çocukların „ahlaki kontrolde bir 

eksiklik ‟ sahibi olduklarını ve bu durumun ortaya çıkmasında çevresel etkenlerin 



4 

 

yanı sıra organik nedenlerin de etkin olabileceğini öne sürmüştür (11). Birinci Dünya 

Savaşı sonrasında influenza pandemisi ve sonrasında viral ensefalit geçiren kişilerin 

davranışlarında DEHB belirtilerinin görülmesi DEHB‟ye ilgiyi arttırmıştır. İnflenza 

pandemisi sonrası bahsedilen dönemde, beyin hasarı ile eş anlamlı olmak üzere, 

algısal güçlükler ve davranış problemleri bütününe “Minimal Beyin Hasarı 

Sendromu” denilmeye başlanmış, zamanla vakaların çoğunda belirlenmiş bir beyin 

hasarı saptanamayan bu durumdan “Minimal Beyin Disfonksiyonu” olarak 

bahsedilmiştir (12). DSM-I‟de (Psikiyatride Hastalıkların Tanımlanması ve 

Sınıflandırılması Elkitabı, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

DEHB tanısı ve belirtilerinden bahsedilmezken, DEHB alt tiplerinden olan 

hiperaktivite belirtileri önde olan tip (DEHB-H) belirtilerinden ilk kez DSM-II‟de 

bahsedilmiştir. DSM-II‟de “Hiperkinetik Reaksiyon” olarak adlandırılan bozukluk, 

daha sonra halen ICD‟de (Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırılması, International 

Classification of Diseases) kullanılan “Hiperkinetik Bozukluk” ismiyle 

adlandırılmıştı. DSM-III‟te dikkat eksikliği belirtilerinin öneminin fark edilmesiyle 

birlikte “Dikkat Eksikliği Bozukluğu” terimi kullanılmış ve bozukluk, hiperaktivitesi 

olan ve olmayan şeklinde iki gruba ayrılmıştır. DSM-III-R‟de “aşırı aktivite” terimi, 

bozukluğun ismine tekrar eklenerek bozukluk günümüzde kullanılan “Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” adını almıştır (13). DSM-IV‟te ise isim korunmuş 

ancak belirti sayısı 14‟ten 18‟e çıkarılmış ve iki gruba bölünmüştür(14). DSM-V‟de, 

DEHB kriterlerinde bazı değişiklikler yapılmıştır. Yetişkinlerde de uygulanabilirliği 

artırmak için bazı öğeler eklenmiştir. Aşırı hareketlilik ve dikkat eksikliği 
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belirtilerinin 7 yaşından önce başlama kriteri 12 yaş olarak değiştirilmiştir. DSM-

IV‟de Otizm Spektrum Bozukluğu tanısı alanlarda DEHB‟de eştanısı konulamazken, 

DSM-V‟te, DEHB ve OSB‟nin eş tanı olabileceği belirtilmiştir. Yetişkinlerde klinik 

olarak belirgin bozukluk saptanırsa tanı için dikkat eksikliği veya hiperaktivite 

belirtilerinden en az 5 belirti görülebilmesi ile DEHB tanısı konulabileceği 

belirtilmiştir (1) (Tablo 2.1).  

        ICD-10‟da hiperkinetik bozukluk tanısı için üç boyutun (dikkatsizlik, aşırı 

hareketlilik, dürtüsellik) her birinden yeterli bir sayı olması şartı aranırken, DSM‟de 

DEHB tanısı için var olan iki boyutun (dikkatsizlik ve hiperaktivite/dürtüsellik) 

sadece birinden en az sayının olması yeterlidir. Duygudurum, anksiyete ve gelişimsel 

bozukluklar gibi DSM‟de eş tanı alabilen durumlar ICD-10‟da dışlama ölçütleridir. 

Bu iki tanılandırma sistemleri arasındaki farklardan dolayı sıklık çalışmalarında DSM 

kriterleri dikkate alınarak daha yüksek oranlarda DEHB tanısının konulabileceğini 

öngörmektedir (15). 

Tablo 2.1. DSM 5 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanı Kriterleri 

 

A- Aşağıdakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, işlevsellliği ya da gelişimi bozan, süregiden bir dikkatsizlik ve /ya da aşırı 

hareketlilik –dürtüsellik örüntüsü: 

 

1.Dikkatsizlik:Gelişimsel düzeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz 

etkileyen , aşağıdaki altı yada daha çok belirti en az altı ay sürmektedir. 

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın , karşıt gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen görevleri ya da 

yönergeleri anlayamamanın bir dışa vurumu değildir.Yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük 

olanlarda) en az beş belirti olması gerekir. 

a. Çoğu kez, ayrıntılara özen özen göstermez ya da okul çalışmalarında , işte ya da etkinlikler sırasında 

yanlışlar yapar. 

b. Çoğu kez, iş yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte güçlük çeker. 

c. Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuşulurken, dinlemiyor gibi görünür. 

d. Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük işleri ya da sorumlulukları tamamlayamaz. 

e. Çoğu kez, işleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker. 
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f. Çoğu kez, sürekli zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür işleri sevmez ya da bu tür işlere girmek istemez. 

g. Çoğu kez, işi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder. 

h. Çoğu kez, dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır. 

i. Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır. 

 

2.AĢırı hareketlilik ve dürtüsellik: Gelişimsel düzeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz 

etkileyen , aşağıdaki altı (ya da daha çok) belirti en az altı aydır sürmektedir. 

Not:Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen görevleri ya da yönerge 

leri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük 

olanlarda) en az beş belirti olması gerekir. 

a. Çoğu kez, kıpırdanır ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde kıvranır. 

b. Çoğu kez, oturması beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar. 

c. Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda , ortalıkta koşturur durur ya da bir yerlere tırmanır.(Not: Yaşı ileri 

d. gençlerde ve erişkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sınırlı olabilir.) 

e. Çoğu kez, boş zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da sessiz bir biçimde oynayamaz. 

f. Çoğu kez, “ her an hareket halinde” dir, “motor takılmış ” gibi davranır. 

g. Çoğu kez aşırı konuşur. 

h. Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır. 

i. Çoğu kez sırasını bekleyemez. 

j. Çoğu kez, başkalarının sözünü keser ya da araya girer. 

 

B- On iki yaşından önce birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik- dürtüsellik belirtisi olmuştur. 

 

C- Birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik – dürtüsellik belirtisi iki ya da daha çok ortamda vardır. 

 

D- Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevselliği bozduğuna ya da işlevselliğin niteliğini düşürdüğüne ilişkin açık 

kanıtlar vardır. 

 

E- Bu belirtiler, yalnızca, şizofreni ya da psikozla giden bir bozukluğun gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal 

bozuklukla daha iyi açıklanamaz.  

Olup olmadığını belirtiniz: 

314.01(F90.2) BileĢik görünüm: Son altı ay içinde, hem A1(dikkatsizlik), hem de A2(aşırı hareketlilik/dürtüsellik) tanı ölçütleri 

karşılanmıştır. 

314.00(F90.0) Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A1 (dikkatsizlik) tanı ölçütü karşılanmış, ancak 

A2 (aşırı hareketlilik/dürtüsellik) tanı ölçütü karşılanmamıştır. 

314.01(F90.1) AĢırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A2 (aşırı hareketlilik/dürtüsellik) tanı 

ölçütü karşılanmış, ancak A1 (dikkatsizlik) tanı ölçütü karşılanmamıştır. 

Varsa belirtiniz: 

 

Tam olmayan yatıĢma gösteren: Daha önceden bütün tanı ölçütleri karşılanmış olmakla birlikte, son altı içinde bütün tanı 

ölçütlerinden daha azı karşılanmıştır. Ve belirtiler bugün için de toplumsal, okulla ya da isle ilgili işlevsellikte bozulmaya neden 

olmaktadır. 

O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

Ağır olmayan :Tanı koymak için gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha çoğu vardır ve belirtiler toplumsal ya da işle ilgili 

işlevsellliği çok az bozmaktan öteye gitmemiştir. 

Orta derecede : Belirtiler ya da işlevsellikteki bozulma “ağır olmayan” la “ağır” arasında orta bir yerdedir. 

Ağır: Tanı koymak için gerekli belirtilerden çok daha çoğu ya da birkaç, özelllikle ağır belirti vardır ya da belirtiler toplumsal  ya da 

işle ilgili işlevselliği ileri derecede bozmuştur. 
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2.1.2. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunun Epidemiyolojisi: 

        DEHB, çocukluk çağında en sık tanı konulan psikiyatrik bozukluktur (16, 17). 

Son yıllarda yapılan oldukça kapsamlı iki metaanaliz çalışmasında DEHB‟nin tüm 

dünyadaki ortalama yaygınlığının %5,29 ve %5.9-7.1 olduğu saptanmıştır (15, 18). 

Çocuk ve ergen psikiyatrisi kliniklerinde görülen vakaların yarıya yakınına DEHB 

tanısı konulduğu ve/veya DEHB tanısı ile izlendikleri bilinmektedir. DEHB‟nin 

çocuklardaki yaygınlığı  %6-8,  ergenlerde ise %4.3 olarak bulunmuştur. Bozukluğun 

dünya çapında çocukların %5-10‟unu etkilediği öngörülmektedir (15). Çocuk ve 

ergenlerde tüm psikiyatrik bozuklukların sıklığının araştırıldığı 27 ülkeden 41 

çalışmanın dahil edildiği yeni bir meta analiz çalışmasında tüm dünyada ortalama 

psikiyatrik bozukluk sıklığı %13.4 olarak saptanmış, ortalama DEHB prevalansı 

%3.4 olarak bulunmuştur (19). DEHB‟nin erişkin toplumda oranının % 0.30 ile 3.5 

arasında olduğu tespit edilmiştir ve en çok bildirilen yetişkin yaygınlığı % 4.4‟dür (20 

,21). 

       Hem klinik örneklemde hem de epidemiyolojik örneklemde DEHB‟nin kızlara 

oranla erkeklerde daha sık görüldüğü saptanmıştır (22). 1978-2005 yılları arasındaki 

çalışmaların derlendiği bir metaanaliz çalışmasında DEHB‟nin yaygınlığının 

erkeklerde kızlara göre 2.4 kat daha fazla olduğu gösterilmiştir (23). Farklı bir 

çalışmada epidemiyolojik örneklemde, DEHB için erkek/kız oranı 3/1 iken; klinik 

örneklemde 9/1 olarak bildirilmiştir (21). Bu farklılığın kızlarda dikkatsizliğin ve 

bilişsel sorunların daha sık olmasından, davranışsal sorunlara erkeklerden daha az 
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rastlanması nedeniyle tedavi başvuru sıklığının kızlarda daha düşük olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür (24).   

2.1.3. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunun Etiyolojisi 

       DEHB; merkezi sinir sisteminin yapı, metabolizma ve işlevinin bozulmasıyla 

karakterize nörobiyolojik bir patoloji olarak kabul edilmesine rağmen nedeni tam 

olarak bilinmeyen ve heterojen bir bozukluktur. Son yıllarda DEHB‟nin 

nörobiyolojik temeliyle ilişkili birçok bozukluk saptanmış olmasına karşın genetik, 

nöronal süreçler, çevresel etkenler arasındaki bağlantılar ve bunların fenotipik 

yansımaları yeterince bilinmemektedir (25). Ancak, DEHB etiyolojisini aydınlatmada 

karşılaşılan en önemli sorunların, DEHB tanısının klinik bir tanı olması, 

fenomenolojik temele dayanması, tanıyı kesinleştirmeye yönelik herhangi bir 

laboratuar bulgusu ya da özgün bir tanı testinin olmaması gibi etkenler olduğu 

düşünülmektedir (17, 26). 

2.1.3.1. Genetik Etkenler 

       DEHB etyopatogenezinin genetik açıdan aydınlatılmasında “davranışsal genetik 

çalışmaları” ve özellikle son yıllarda “moleküler genetik çalışmaları” önemli kanıtlar 

sunmaktadır. Davranışsal genetik çalışmaları açısından; bozukluğun DEHB‟li 

çocukların akrabalarında sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında daha sık olduğunu 

gösteren “aile çalışmaları”, orta-yüksek oranda kalıtabilirliğe işaret eden “ikiz 

çalışmaları” ve evlat edinen ebeveynlerle karşılaştırıldığında biyolojik ebeveynlerde 

DEHB sıklığının daha yüksek olduğunu gösteren “evlat edinme çalışmaları” önemli 
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veriler sağlamaktadır. DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinde DEHB riskinin genel 

topluma oranla 2-8 kat arttığı ve olguların kardeşleri açısından da benzer oranda 

riskin söz konusu olduğu belirtilmektedir (25, 27). Yirmi ikiz çalışmasının 

değerlendirildiği bir metaanaliz çalışmasında ortalama kalıtılabilirliğin 0,76 olduğu 

saptanmıştır (26).  

       Moleküler genetik çalışmaları, bağlantı (linkage) ve ilişkilendirme (association) 

çalışmaları şeklinde ikiye ayrılmaktadır. Bağlantı çalışmaları; daha çok aile bazında, 

kromozomun birçok gen içeren belli bir bölgesini saptayan, daha geniş genetik 

mesafelerin (≥1 cM örn. 10 milyon baz çifti) değerlendirildiği çalışmalardır. 

İlişkilendirme çalışmaları ise daha çok toplum bazında ve kompleks hastalıklarda, 

kuşaklar arası segregasyonun test edilmesinden çok, vaka ve kontroller arasında 

anlamlı fark olup olmadığının analizi yapan çalışmalardır (25). Bağlantı çalışmaları 

sonucunda bugüne kadar DEHB ile ilişkilendirilen 100‟den fazla gen bölgesi 

bildirilmiştir. 6q12, 16p13, 17p11, 4q13.1, 15q15, 7p13, 4q13.2, 5q33.3, 11q22 gibi 

birçok farklı gen bölgesinin DEHB ile ilişkili olduğunun saptanması, bozukluğun tek 

bir gen bölgesiyle ilişkili olmadığını göstermektedir (25, 28).  

       Aday genleri belirlemeye yönelik ilişkilendirme çalışmalarının sonuçlarına 

bakıldığında, yazında DEHB ile anlamlı ilişkisi en çok gösterilen genler DRD4 (D4 

dopamin reseptör geni) ve DAT1 (SLC6A3) genidir. Ancak dopaminerjik sistem 

genetiği açısından DRD1, DRD2, DRD3, DRD5, COMT, MAO-A, MAO-B ve 

tirozin hidroksizlaz genleri ile de anlamlı ilişki saptayan birçok çalışma mevcuttur 
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(28). Aday gen çalışmaları, dopaminerjik sistem genlerinin yanısıra serotenerjik 

sistem (HTR1B, HTR2A, HTR2C, TPH1, TPH2, DDC); noradrenerjik sistem 

(NET1/SLC6A2, ADRA2A, ADRA2C); kolinerjik sistem (CHRNA4); glutaminerjik 

sistem (GRIN2A, GRM7) ve nöronal plastisite (SNAP-25, BDNF) genleri ile DEHB 

arasında ilişki olduğunu belirten kanıtlar sunmaktadır. Sonuç olarak DEHB genetiği 

çalışmaları, çevresel faktörlere ek olarak birçok genin genetik yatkınlıktan sorumlu 

olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, bir bireyde DEHB‟nin gelişimi ve ilerlemesi; 

hangi yatkınlık genlerinin bulunduğuna, bunlardan kaçının hastalığa katkı 

sağladığına, bu genlerin birbirleriyle ve çevreyle olan etkileşimine bağlı gibi 

görünmektedir (25).  

2.1.3.2.  Çevresel Etkenler 

       Genetik etmenlerin yanı sıra çevresel etmenlerin de DEHB etiyolojisinde rol 

aldığı düşünülmektedir. Bu etkenler arasında; annenin gebelikte sigara, kurşun gibi 

bazı nörotoksik etkenlere maruz kalması, prematürite, düşük doğum ağırlığı, kafa 

travmaları, zehirlenmeler, olumsuz ebeveyn tutumları, besin alerjisi, olumsuz 

psikososyal durumlar yer almaktadır (29, 30).  

2.1.3.3.Nörogörüntüleme ÇalıĢmaları  

       DEHB etiyolojisini aydınlatmaya yönelik pek çok beyin görüntüleme çalışması 

yapılmaktadır. Henüz beyin görüntüleme çalışmalarının sonuçları hangi beyin 

bölgesinde ya da bölgelerindeki  işlev kaybının ya da bozulmanın DEHB‟ye özgü 
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olduğu hakkında net bir veri sunmamakla beraber, güçlü kanıtlar öne sürmektedir 

(31). 

       DEHB‟li bireylerle yapılan çalışmalar sağlıklı kontrollere göre toplam beyin 

hacminin %3-5 oranında daha küçük olduğunu göstermektedir. Bu azalmanın daha 

çok sağ hemisferde olmakla birlikte her iki hemisferde de olabileceği ve özellikle 

frontal lobun prefrontal alanında belirgin olmakla beraber tüm beyin loblarında 

etkilenmeye neden olduğu gösterilmiştir (31, 32). DEHB‟li bireylerde beynin 

hacimsel olarak azlığının sadece kortikal alanlarda değil korpus kallozum, serebellum 

ve striatal alanlarda da olabileceği yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (32). Son 

dönemde yapılan metaanalizlerin ortak bulgusu olan striatal yapılardaki 

dismorfolojinin DEHB için anatomik bir belirteç olabileceği düşünülmektedir (31, 

33-35). Metaanalizlere ek olarak DEHB‟li bireylerle yapılan boylamsal çalışmalar, 

yaş ile beraber gri cevher hacmindeki eksikliğin özellikle striatumda giderek azalma 

göstererek yetişkinlikte kaybolma eğiliminde olduğu bulgusunu desteklemektedir (31, 

32). Bu durum DEHB‟de beyin yapılarındaki yapısal dismorfolojinin gelişimsel 

bozulmadan çok gelişimsel bir gecikme ile ilişkili olduğu hipotezini 

desteklemektedir. 

       Görüntüleme çalışmalarından iMRG (İşlevsel Manyetik Rezonans Görüntüleme) 

yöntemi kullanılarak yapılan çalışmaların sonuçlarına göre  DEHB olan kişilerde  

bilişsel kontrol gerektiren görevler sırasında fronto-striatal, fronto-paryetal ve 

frontoserebellar bölgelerde azalmış aktivasyon olduğu gösterilmiştir (36). DEHB 
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tanılı çocuk/ergen ve yetişkinler ile bir dizi yürütücü işlev, dikkat ve ödül görevleri 

verilerek iMRG yöntemi ile yapılan çalışmaların dahil edildiği bir metaanaliz 

çalışmasında literatürle uyumlu olarak bilateral ventral dikkat ağında ve dorsolateral 

prefrontal korteks (DLPFC)/inferior frontal korteks (IFC), bazal ganglia, talamus, 

anterior singulat korteks (ACC) ve supplementar motor alanın (SMA)‟nın da içinde 

bulunduğu sağ fronto-temporo-paryetal ağda azalmış aktivasyon olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca sadece yetişkin çalışmalarını içeren alt analizlerde en fazla 

etkilenmenin, yani aktivasyon azalmasının fronto-paryetal dikkat ağında olduğu 

saptanmıştır (37). Fronto-paryetal alanın daha çok dikkat süreçleri ile olan ilişkisi göz 

önünde bulundurulduğunda, yetişkinlikte nispeten daha fazla kalıcılık gösterme 

eğilimi olan dikkat problemlerinin bu ağdaki kalıcı aktivasyon kaybıyla uyumlu 

olduğu görülmektedir (31). Ayrıca azalmış aktivasyonla birlikte “default mode” 

alanları başta olmak üzere visual, oksipital ve somatomotor alanlarda artmış 

aktivasyon olmasının DEHB‟nin yaygın işlevsel bozukluklarla karakterize bir 

bozukluk olmasının yanında, özellikle posterior beyin bölgelerinde gözlemlenebilen 

aktivasyon artışı gibi kompansatuar süreçler ile ilişkisi olabileceği 

düşünülmektedir(31). 

       Zamanlama ile ilgili bilişsel görevler verilerek gerçekleştirilen iMRG 

çalışmalarını içeren bir metaanalizin sonuçları DEHB tanılı olgularda sol IFC, sol 

inferior paryetal lobe ve sağ lateral serebellumda azalmış aktivasyon buna karşın 

default mode alanları olan posterior singulat korteks (PCC) ve precuneusta ise artmış 
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aktivasyon olduğu bulunmuş ve zamanlama ile ilgili görevler sırasındaki işlevsel 

bozuklukların sol hemisferde, dikkat ve inhibisyon ile ilgili görevler sırasındaki 

işlevsel bozuklukların ise sağ hemisferde daha baskın olarak gözlendiği ortaya 

koyulmuştur. Bu bulgular DEHB‟lilerde sağ hemisferin dikkat ve inhibisyon, sol 

hemisferin ise zamanlama ile ilgili sorunlarla daha çok ilişkili olabileceği görüşünü 

desteklemektedir (38). Motor inhibisyon, dikkat ve zamanlama görevleri sırasında 

DEHB‟li olgularda yaşıtlarına göre saptanmış olan azalmış aktivasyon çocukluktan 

yetişkinliğe doğru yaşla beraber giderek kaybolma eğilimi göstermektedir. Bu durum 

DEHB tanılı olgularda beyindeki yapısal gelişim gecikmesine benzer şekilde beyin 

işlevlerinde de gelişimsel bir gecikme olduğunu düşündürmektedir (31).  

2.1.4.  Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğun Klinik Özellikleri ve 

Değerlendirme 

        DEHB tanısı klinik bir tanı olup, alınan öykü ve yapılan psikiyatrik muayene 

sonucunda konulur. Ancak belirtilerin şiddetinin ölçülmesi, zihinsel gelişim 

düzeyinin saptanması ve akademik sorunların belirlenmesi amacı ile bazı ölçek ve 

testler uygulanabilir (39). Bu alanda kullanılan ölçekler DEHB‟nin rutin tanısı için 

gerekli değildir. Psikometrik değerlendirmede kullanılan ölçekler DEHB tanısı alan 

ve almayan çocukları ayırt edemez. Ancak kullanılan derecelendirme ölçekleri belirti 

şiddetini belirlemek ve hastanın tedaviye yanıtını takip etmek açısından önemli 

bilgiler verebilir. Ülkemizde kullanılan değerlendirme ölçekleri aşağıda sıralanmıştır 

(39); 
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 Dikkat Eksikliği, Hiperaktivite Bozukluğu ve Yıkıcı Davranım Bozukluğu 

Belirtilerinin Okul Öncesi Dönem Tarama ve Değerlendirme Ölçeği: 

Ebeveynler tarafından doldurulur. Çocukların hareketlilik, dürtüsellik ve 

yıkıcı davranışlarına yönelik belirtilerin değerlendirildiği bu ölçek 10 sorudan 

oluşmaktadır. Okul öncesi dönemde dikkat eksikliği ile ilgili sorunların 

fazlaca ön planda yer almaması nedeniyle bu alanla ilgili maddeler ölçekte yer 

almamaktadır. Okul öncesi yaş grubuna uygulanmaktadır (40). 

 Conners Ana Baba Derecelendirme Ölçeği Kısa Form(CADÖ-48): 

 Ebeveyn tarafından doldurulur. CADÖ-48, dörtlü likert tipte olup; 

hiperaktivite, öğrenme ve davranım sorunları, ayrıca psikosomatik sorunlar ve 

anksiyete ile ilgili maddeler içermektedir (41, 42). 

 Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği Kısa Form(CÖDÖ-28) : 

Öğretmenlerin  öğrencilerin sınıf içi davranışlarını değerlendirilmesi amacıyla 

geliştirilmiştir. 28 madde ve 3 alt ölçekten oluşmaktadır (41-43). 

 Conners Ana Baba Derecelendirme Ölçeği Yenilenmiş:Uzun Formu 

(Türkçe) (CADÖ-Y:U):  Ebeveynlerin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu (DEHB) belirtileri yanında, çocuk ve ergenlerde görülebilen diğer 

problemli (bilişsel, davranışsal, sosyal) davranışların  çok boyutlu 

değerlendirmesini sağlar. Ölçek, 57 maddeden ve 7 alt ölçekten oluşmaktadır 

(41, 44). 
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 Conners Öğretmen Dereceleme Ölçeği Yenilenmiş: Uzun Formu-Türkçe 

(CÖDÖ-Y:U)  : Öğretmen tarafından doldurulur. 38 maddeden ve 6 alt 

ölçekten oluşmaktadır(45). 

 Conners-Wells Ergen Özbildirim Ölçeği Uzun-Türkçe (CWEÖÖ: U-T): 

Ölçeğin yaş aralığı 12-17 yaştır. Gençlerin kendileriyle ilgili görüşlerini son 

bir aya göre belirlemelerine dayalı bir kendini derecelendirme ölçeğidir. Altı 

alt ölçekten oluşmaktadır (46, 47). 

 Turgay DSM-4 Kökenli Yıkıcı Davranış Bozuklukları Belirti Tarama Ölçeği 

(T-Dsm-IV-Ö): Ebeveyn tarafından doldurulur. T-DSM-IV-Ö, DSM-IV 

ölçütlerine göre DEHB belirtilerini taramaya yönelik anne, baba ve 

öğretmenlerin doldurduğu likert tipi bir ölçektir. Bu ölçekte 9 madde 

aşırıhareketlilik-dürtüsellik, 9 madde dikkatsizlik, 8 madde karşıt olma-karşı 

gelme ve 15 madde de davranım bozukluğu belirtilerini değerlendirmektedir 

(48) . 

 SNAP-IV:  Ebeveyn ve öğretmen tarafından doldurulan formları vardır. 

SNAP-IV, çocuklardaki davranışsal belirtileri değerlendiren bir ölçektir. 

DSM-IV‟e göre DEHB ve Karşıt Olma-Karşı Gelme Bozukluğu (KOKGB) 

tanı ölçütlerini içeren maddelerden oluşmaktadır. Ölçeğin yaş aralığı 5-11 

yaştır (49). 
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       DEHB‟nin klinik değerlendirilmesinde yarı yapılandırılmış görüşme teknikleri de 

kullanılmaktadır. Ülkemizde geçerlik ve güvenirliği yapılmış olan ve çalışmalarda 

yaygın olarak kullanılan  “Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam boyu Şekli”,  (ÇDŞG-ŞY-T, K-

SADS-PL) yarı yapılandırılmış bir görüşmedir ve hem DEHB tanısı hem de 

birliktelik durumlarının aydınlatılması için kullanılabilmektedir (50). 

       Klinik değerlendirme sırasında, yürütücü işlevleri ölçen Wisconsin Kart Eşleme 

Testi, Stroop, İşaretleme Testi, Sürekli Performans Testi gibi nöropsikolojik testler 

DEHB tanısının doğrulanmasında önemli araçlar olmakla birlikte, yalnız test 

sonuçlarına göre tanı konulması uygun olmamaktadır (51).  

       Doğru tanı koymak için ebeveyn ve diğer bakım verenlerle ayrıntılı görüşülerek 

belirtilere yönelik öykü alınması; gelişimsel, tıbbi, sosyal, ailevi, akademik ve 

psikiyatrik öykü alınması; çocuğun gelişim düzeyine uygun görüşmeler ile belirti ve 

bulguların belirlenmesi; genel tıbbi durum değerlendirmesi; bilişsel gelişimin 

değerlendirilmesi; ebeveyn ve öğretmenlerin davranış değerlendirmelerinin elde 

edilmesi ve gerekli görülen olgularda konuşma ve dil, ince ve kaba motor becerilerin 

değerlendirilmesi ve nörolojik değerlendirme önerilmektedir.  

       DEHB klinik özelliklerine göre 3 alt grupa ayrılmaktadır (1); 

a) DEHB-Dikkat Eksikliği Baskın Alt Tip (DEHB-DE) tanısı alan 

çocuklarda gözlenen belirgin davranış özellikleri; görevi tamamlamak 
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için gerekli olan sürekli dikkati sağlayamamaları, yeni bir şeyi 

öğrenmekte ve öğrendikleri bilgiyi kullanmada güçlük yaşamaları, 

dikkatsizce hatalar yapmaları, eşyalarını sık sık unutmaları ya da 

kaybetmeleri, seçici dikkati yeterince kullanamamaları ve detaylara 

dikkat etmekte zorluk çekmeleridir. 

b) DEHB-Hiperaktivite/Dürtüsellik Baskın Alt Tip (DEHB-HI) tanısı 

alan çocuklarda gözlenen belirgin davranış özellikleri; aşırı 

konuşmaları, sakin ve hareketsiz oturmada zorluk çekmeleri (sınıfta 

ders sırasında veya evde yemek yerken), etrafta sürekli koşuşturmaları, 

gördükleri her nesneye dokunmaya çalışmaları, aşırı dürtüselliğe bağlı 

olarak düşünmeden hareket etmeleri, tepkilerini kontrol etmede, 

duygularını denetlemede ve sıra beklemede problem yaşamalarıdır. 

c) DEHB-Bileşik Alt Tip (DEHB-Bil) tanısı alan çocuklarda gözlenen 

davranış özellikleri, DEHB-DE ve DEHB-HI alt tiplerinde gözlenen 

davranış özelliklerinin kombinasyonu şeklindedir. 

       Son on yıldır, DEHB alt tiplerinin sınıflandırılmasına yönelik farklı görüşler 

ortaya atılmıştır. Bu alanda çalışan bazı araştırmacılar, DSM-IV‟teki DEHB-DE‟nin 

heterojen bir grup olduğunu, DEHB-Bil kriterlerini karşılamayan, eşik altı 

hiperaktivite/dürtüsellik belirtileri olan olgular ile, hiperaktivite/dürtüsellik semptomu 

olmayan olguların tüm ünün DEHB-DE grubuna dahil edildiğini, oysa 

hiperaktivite/dürtüsellik belirtileri olmayan olguların farklı bir alt tip olduğunu, 

sınıflandırmanın bu şekilde yapılmasının daha sağlıklı olabileceğini öne sürmüşlerdir 
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(52-54). Bu görüşler doğrultusunda, DSM-5‟in taslak çalışmalarında, mevcut üç alt 

tipe ek olarak dördüncü bir alt tipten de bahsedilse de, yayınlanan DSM-5 

sınıflandırılmasında dördüncü alt tipe yer verilmemiştir  (1, 55, 56). 

 

2.1.5. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunun Ayırıcı Tanısı 

       Klinik değerlendirmeler sonucunda DEHB düşünüldüğünde, işitme ve görme 

kusuru, kurşun zehirlenmesi, tiroid hastalıkları, uyku bozuklukları (Obstruktif uyku 

apnesi, huzursuz bacak sendromu gibi), ilaç etkileri ve madde kullanım 

bozukluklarının yer aldığı tıbbi durumların  DEHB‟yi taklit edebileceği ya da DEHB 

ile birliktelik gösterebileceği akılda tutulmalıdır. Bu durumlara ait belirtiler ilaçlara 

ya da hastalığın seyrine göre dalgalı bir seyir gösterirken, DEHB devamlı ve yaygın 

bir tablodur (57). Tıbbi durumların yanı sıra frontal lob patolojileri, öğrenme 

bozuklukları, psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklukları, duygudurum bozuklukları 

gibi psikiyatrik bozuklukluklarn yanı sıra gelişimsel döneme uygun hareketlilik, 

çevre, okul ve aile ilgili sorunların da göz önünde bulundurulması gerektiğini 

belirtilmektedir (58).  

       YaĢla Uyumlu Hiperaktivite: 

       Okul öncesi dönemde, normal çocuk gelişiminin bir parçası olarak görülen 

fizyolojik kabul edilebilen bir durumdur. Erkek çocuklarda daha sık rastlanmaktadır. 

DEHB‟de görülen hiperaktivite daha yoğun, yaygın ve amaçsızken yaşla uyumlu 

hiperaktivitede görülen hiperkinezi DEHB tanı ölçütlerinin tümünü 
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karşılamamaktadır. Bu durumun ayrımının yapılması gereksiz fazla tanı konulmaması 

ve gereksiz tedaviye başvurulmaması için önemlidir.  

       Yıkıcı, Dürtüsel ve Davranım Bozuklukları: 

       Bu grupta yer alan karşıt olma karşı gelme bozukluğu (KOKGB), davranım 

bozukluğu (DB), dürtü kontrol bozuklukları DEHB‟yle sıklıkla birlikte 

bulunabilmekte ve birbirleriyle örtüşen özellikleri saptanabilmektedir (1). KOKGB 

veya DB olan çocukların çoğunda DEHB belirtileri mevcut olmakla birlikte, tedavi 

açısından ayırıcı tanının yapılması gerekmektedir. DB başkalarının haklarının 

devamlı ihlali, agresyon ve yasa dışı hareketlerle karakterizeyken,  KOKGB kronik 

tartışmacı olmak ve erişkinlerin isteklerine itaatsizlikle ilişkilidir. DB belirtileri sık 

yalan söyleme, gece evden kaçma, eşyalara zarar verme davranışlarını içerir.  Bu iki 

durumda erişkinlerin isteklerine uymama mevcuttur ama bir göreve başladıklarında 

devam edebilir, dikkatlerini sürdürebilirler. DEHB, bilişsel bozuklukları içeren 

nöropsikiyatrik bir bozukluktur ve DEHB belirtileri sadece çevresel, psikososyal ve 

mizaç özellikleriyle açıklanamamaktadır. DEHB‟deki hiperaktivite ve dürtüsel 

davranışlar yaşa uygun toplumsal norm ve kurallara uymamayı içermemektedir. (59)  

      Öğrenme Bozuklukları: 

      Öğrenme bozuklukları normal ya da normalin üzerinde zeka düzeyine sahip 

kişilerde, aritmetik, yazma, okuma gibi işlevlerde yaş ve eğitimlerine göre beklenen 

seviyenin altında başarı göstermelerini doğuran yapısal bozukluklardır. DEHB‟de 
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odaklanamama, dikkatini sürdürememe, ödevlerini yapmada yeterli gayreti 

gösterememe ve ödevi tamamlamadan bırakma gibi nedenlerden dolayı performans 

düşüklükleri yaşanırken, öğrenme bozukluklarında belli alanlarda yaşadıkları 

güçlükler nedeniyle performansla ilgili sorunlar yaşanmaktadır. Bu iki durumun 

birlikteliği sık görülmekle birlikte ayrımı önem arz etmektedir (60). 

       Duygu Durumu Bozuklukları: 

      Odaklanamama, ajitasyon ve davranış sorunları çocuk ve ergenlerdeki duygu 

durumu bozukluklarında görülen belirtiler oldukları için DEHB‟yle ayrımı zor 

olabilmektedir. Ancak bu iki bozukluğun ayrımı büyük önem arz eder. Belirtilerin 

zamanlama ve sırası, bu iki bozukluğun ayrımındaki temel noktadır. Depresif 

belirtiler belirli bir zaman döneminde ortaya çıkarken, DEHB erken çocukluk 

döneminden itibaren sergilenen ve devam eden belirtileri içerir. DEHB olan 

çocuklarda akademik başarısızlıklar, sosyal damgalanma, kendine güvende azalma 

gibi faktörlerin etkisiyle depresyona yatkınlık ve bu iki bozukluğun birlikteliği 

görülebilmektedir. Bu nedenle depresyona eşlik eden DEHB belirtileri sergileyen 

hastaların depresif belirtilerinin DEHB‟ye ikincil olabileceğini unutmamak 

gerekmektedir (61) . 

       Bipolar afektif bozukluk (BAB) ile DEHB ayrımı, çocuk ve ergenlerde BAB‟nin 

duygu durumu ve davranışsal bozukluğun hızlı döngüsü ile DEHB belirtileri birbirine 

benzeyebildiği için kimi zaman hekimi zorlayabilmektedir. Buradaki temel ayrım 
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noktası belirtilerdeki sürekliliktir. BAB olan hastaların manik epizodlar dışındaki 

durumları ötimik ya da depresifken, DEHB belirtilerinde devamlılık vadır. DEHB‟de 

hızlı konuşma, konudan konuya atlama, mantıksal bütünlüğü koruyamama 

görülmezken manik epizodda görülmesi ayrımda yol gösterici olmaktadır (62, 63).  

       Anksiyete Bozuklukları: 

       Anksiyete bozukluklarında huzursuzluk, psikomotor ajitasyon ve bunlara bağlı 

gelişen dikkat problemleri mevcutken, DEHB‟deki belirtiler herhangi bir kaygıdan 

bağımsız bir şekilde ortaya çıkmaktadır. Bu iki bozukluğun birbirine sık eşlik ettiği 

ve sık karışabildiği unutulmamalıdır . 

       Otizm Spektrum Bozuklukları: 

       DEHB‟nin hiperaktivite, dikkat bozukluğu ve dürtüselliği içeren ana belirtileri 

otizm spektrum bozukluklarında (OSB) da sıkça görülebilmektedir. OSB olan bireyde 

ek olarak DEHB varlığının araştırılması varsa tedaviye başlanması hastaların 

prognozu açısından faydalı olmaktadır. DEHB‟de OSB‟de bulunan stereotipik 

davranışlar, iletişim ve sosyal etkileşimde bozukluk, atipik ilgi alanları 

görülmemektedir (64).  

       Mental Retardasyon: 

       Mental retardasyonu olan çocuklarda DEHB‟nin temel belirtileri görülebilirken; 

DEHB‟de, mental retardasyonda gözlenen gelişim basamaklarında majör gerilik, 
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kavrayamama, yaşına uygun düzeyin altında muhakeme kapasitesi ve uyumsal 

becerilerde yoksunluk görülmemektedir (65).  

        Alkol ve Madde Kötüye Kullanımı ve Bağımlılığı:  

        Alkol ve madde kötüye kullanımıyla DEHB ayrımındaki temel nokta belirtilerin 

zamanlamasıdır. Daha önce DEHB kliniği yokken, yeni başlayan dikkat sorunları, 

unutkanlık, ders başarısında düşme, hareketlilik, öfke, ajitasyon, uyku değişiklikleri 

ve duygu durum dalgalanmaları madde kullanımını akla getirmelidir (66).  

2.1.6. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğuyla Komorbid Seyreden 

Bozukluklar 

       Klinik örneklemlerde DEHB‟ye diğer bozukluklar %80‟e varan oranda eşlik 

edebilir. En sık eşlik eden tanılar arasında yıkıcı davranış bozuklukları (%30-80), 

öğrenme bozuklukları (%15-40), anksiyete bozuklukları (%25-35), majör depresif 

bozukluk (%15-20) sayılabilir (60). DEHB‟ye ayrıca bipolar bozukluk, tik 

bozuklukları, madde kullanım bozuklukları (Özellikle geç ergen ve erişkinlikte), 

özgül konuşma bozuklukları (Özellikle kızlarda), gelişimsel koordinasyon bozukluğu 

ve uyku bozuklukları da eşlik edebilmektedir (67). Hiperaktivite ve dürtüsellik 

boyutu yıkıcı davranış bozukluklarının gelişimi açısından özellikle önem taşıyabilir. 

yıkıcı davranış bozukluklarının eşlik ettiği DEHB daha erken başlar, psikososyal risk 

etkenleri sıklıkla olur ve gidişi daha kötüdür. Öğrenme Bozuklukları ve özellikle 
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okuma bozukluğu ile DEHB eş tanısı ise kalıtımsal risk etkenlerinin paylaşılmasına 

bağlı olabilir ve özellikle Dikkat Eksikliği Baskın Tip için geçerlidir (60). 

2.1.7. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunun GidiĢ ve Sonlanımı  

       DEHB ergenlikte %60-85, erişkinlikte ise %40-60 oranında devam etmektedir. 

Erişkinlerde eşik altı görünümlerde bile işlevsellik etkilenebilir. Erişkinlikte devam 

ile DEHB için aile öyküsü, ağır DEHB belirtileri, eş tanı varlığı ve psikososyal 

stresörler ilişkilendirilmiştir. DEHB tanılı erişkinlerde antisosyal kişilik bozukluğu 

riski on,  madde kullanım bozuklukları dört-sekiz, duygu durumu bozuklukları iki-

altı, anksiyete bozuklukları ise iki-dört kat artabilir. Özellikle hiperaktivite ve 

dürtüsellik boyutu yasal sorunlarla ilişkili görünmektedir. Çocukluk ve ergenlikte 

DEHB için tedavi görmenin sayılan olumsuz sonlanımlar için koruyucu etkisi 

bulunmaktadır (60, 67, 68).  

2.1.8. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunun Tedavisi 

       DEHB tedavisine dair pek çok tedavi klavuzu bulunmaktadır (NICE:National 

Institute for Health and Clinical Excellence, ESCAP:European Society of Child and 

Adolescent Psychiatry, SIGN:Scottish Intercollegiate Guideline Network, 

CADDRA:Canadian Attention Deficit Disorder Resource Alliance, 

AACAP:American Academy of Child and Adolescent Psychiatry vb.). Bu kılavuzlar 

incelendiğinde DEHB tedavisinde farmakolojik tedavinin psikososyal yaklaşımlara 

göre daha etkin olduğu belirtilmektedir(69). DEHB tedavisinde en sık kullanılan 

ilaçlar Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından 6 yaş ve üzeri için kullanım 
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onayı olan metilfenidat, atomoksetin ve 3 yaş ve üzeri için kullanılabilen fakat 

Türkiye‟de bulunmayan Dekstroamfetamin‟dir (70). Tedavi önerileri incelendiğinde 

psikostimulanlar ilk tercih olarak yer alırken atomoksetin kullanımına ilişkin 

kılavuzlarda farklılıklar mevcuttur. NICE ve AACAP‟ta birinci sırada tedaviler 

arasında yer alırken diğer kılavuzlarda ikinci tercih olarak belirtilmiştir (71, 72).  

       Psikostimulanlar: Psikostimulanlar DEHB tedavisinde 1936‟dan beri 

kullanılmaktadır. Psikostimulanların içerisinde metilfenidat, dekstroamfetamin, 

karışık amfetamin tuzları, magnezyum pemolin ve lisdeksamfetamin dimesilat (LDX) 

yer almaktadır. Psikostimulanların etki mekanizmasına bakıldığında, metilfenidat 

plazma membranında dopamin taşıyıcı (DAT) ve noradrenalin taşıyıcı  proteinlere 

(NET) bağlanır ve bu aminlerin geri alınımını inhibe eder. Amfetamin ise bu etkilerin 

yanı sıra presinaptik terminallerden monoamin salınımını veziküler monoamin 

taşıyıcısı 2 (WMAT2) ile etkileşerek ve monoamin taşıyıcılarını tersine çevirerek 

indükler. Ayrıca zayıf monoamin oksidaz inhibitörü etkisiyle monoaminlerin 

metabolizmasını inhibe eder (71, 73). Psikostimulanların dopamin ve noradrenalin 

kuvvetlendirici etkileri, özgül ağlardaki nöronlarda sinyal/gürültü oranını yükselterek 

göreve özgül aktiviteyi artırır ve beyni daha verimli çalışır hale getirir (74). 

Türkiye‟de psikostimulanlardan kısa ve uzun etkili metilfenidat preparatları 

mevcuttur. Faraone ve arkadaşlarının yaptığı metanaliz çalışmasının sonuçlarına 

göre; etki büyüklüğü açısından uzun etkili form ile (0.95,%95 güven aralığı:0.85-1.1), 
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kısa etkili metilfenidat formları (0.99, %95 güven aralığı:0.88-1.1) birbirine 

benzemektedir (75). 

        Kısa etkili metilfenidat preparatlarının etki süresi 12-4 saattir, günde 2-3 kez 

alınması gereklidir. Uzun etkili metilfenidat preparatları ilk önce kısa etkili 

preparatlar gibi salınım yaptıktan sonra kontrollü salınıma geçerler ve etkileri 8-12 

saat sürer (71). Metilfenidat plazma proteinlerine bağlanmadığından ve yağ 

dokusunda depolanmadığından hızlı metabolize edilir ve %90 oranında idrarla atılır 

(70). En sık bildirilen yan etkileri uykusuzluk, iştah kaybı, karın ağrısı, 

gastrointestinal rahatsızlıklar, baş ağrısı ve baş dönmesi gibi şikâyetler iken, daha az 

sıklıkta kaygı, huzursuzluk ve emosyonel labilite görülebilir. Bu yan etkilerin çoğu 

ilk bir-iki haftadan sonra azalır ve gerektiğinde doz azaltılması veya kesilmesi ile 

tamamen kaybolur (70).  

       Atomoksetin: DEHB tedavisinde kullanımı FDA tarafından onaylanan ilk 

stimulan-olmayan ilaçtır. Yüksek derecede selektif ve etkin bir pre-sinaptik 

noradrenalin taşıyıcısı inhibitörü olup, serotonin ve dopamin taşıyıcılarını doğrudan 

etkilemediği düşünülmektedir. Prefrontal kortekste dopaminin geri alımı da esas 

olarak NET üzerinden olduğundan, bu bölgede dopamin düzeyini artırır, ancak 

subkortikal dopamin artışına neden olmaz (71). Atomoksetin tedavisi plasebo ile 

karşılaştırıldığında etki büyüklüğü 0.62 olup, bir çalışmada metilfenidattan daha 

düşük bulunmuştur (75). Oral uygulama sonrasında emilimi hızlı olmakla birlikte, 

yiyeceklerden çok az etkilenir ve mutlak biyoyararlanımı %63-94 arasında 
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değişkenlik gösterir. Yaklaşık olarak 5 saatlik bir yarı-ömre sahiptir ve en yüksek 

plazma konsantrasyonu 1-2 saat içerisinde oluşur. Plazma yoğunluğu fluoksetin, 

paroksetin ve kinidin gibi sitokrom P450 (CYP2D6)‟yi inhibe eden ilaçlarla artabilir 

(70). Atomoksetine bağlı en sık görülen yan etkiler; bulantı, iştahsızlık, dispepsi, 

kusma, asteni, sersemlik hissi, kaşıntı, somnolans, yorgunluk, döküntü, sinirlilik ve 

duygusal labilitedir (71). 

         DEHB tedavisinde ilk basamak tedavi seçenekleri ile belirtilerde çoğu zaman 

kontrol sağlanabilmektedir. Ancak, etkinlikleri daha düşük olmakla birlikte başka 

tedavi seçenekleri de bulunmaktadır. 

        Alfa-2 agonistler: Guanfasin ve klonidinin yavaş salımlı formlarının 6 yaş üstü 

çocuk ve ergenlerin DEHB tedavisinde yalnız başlarına ya da stimulanlarla birlikte 

kullanımları FDA tarafından onaylanmıştır. Stimulanlara oranla terapötik 

etkinliklerinin geç başladığı, etki boyutlarının daha düşük olduğu, fakat stimulan 

tedavisine eklendiklerinde plaseboya oranla %25 daha fazla klinik düzelme 

sağladıkları bildirilmiştir (76-78). DEHB tedavisinde uzun süreli etkinlik (5 haftadan 

fazla) sağladığını gösteren bilimsel veriler yetersizdir; dolayısıyla etkinliği periyodik 

olarak değerlendirilmelidir. . Uyku hali, baş ağrısı, yorgunluk ve sedasyon gibi sık 

görülebilen yan etkileri genelde geçici olsa da daha seyrek olarak görülebilen 

tansiyon ve nabızdaki düşmeler daha uzun süreli devam edebilir (79). 
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        Antidepresan ilaçlar: Bazı eski randomize kontrollü çalışmalar imipramin ve 

desipramin gibi trisiklik antidepresanların (TSA) DEHB tedavisindeki etkinliklerinin 

dikkatsizlik gibi DEHB‟nin çekirdek semptomlarından ziyade davranış sorunları 

üzerine olduğunu bildirmiştir (80). Stimulan ya da Atomoksetin‟e yanıt alınamayan; 

DEHB‟ye aksiyete, depresyon, tik bozuklukları ya da nokturnal enüresis‟in eşlik 

ettiği durumlarda tek başına ya da stimulanlarla kombine olarak kullanılabilir. 

Kardiyovasküler ve kolinerjik yan etkilerinden dolayı dikkatli kullanılmalı ve ilaç 

tercihi yaparken stimulan ya da atomoksetin kullanımında rutin önerilmeyen 

elektrokardiyografinin TSA başlamadan önce ve idame tedavisinde gerektiği 

unutulmamalıdır. Ayrıca reboksetin, selegilin, venlafaksin gibi antidepresanların da 

klinik olarak anlamlı fakat 1. ve 2. sıra ilaçlara oranla daha sınırlı belirti kontrolü 

sağladığı bildirilmiştir (81-83).  

       Bupropion: Bupropion, seçici nordrenalin ve dopamin geri alım inhibitörüdür. 

NICE tedavi kılavuzuna göre yetişkinlerde etkinliği gösterilmekle birlikte var olan 

çalışmalar çocuklarda etkin olduğunu kesin olarak göstermemektedir (72). Nöbet 

eşiğini düşürdüğü için nöbet geçiren ya da nöbet öyküsü olan, bulmiya ve 

anoreksiyası ve ya santral sinir sistemi tümörü olan hastalarda kontraendikedir (71). 

       Modafinil: Narkolepsi tedavisinde kullanılan modafinilin uyarıcı bir nöropeptid 

olan hipokretin (Oreksin) ve histamin kaynağı olan tüberomamiller çekirdeği 

uyararak uyku uyanıklık dengesinde önemli bir rol oynadığı ve norepinefrinin pre-

optik çekirdekte uyku-uyarıcı nöronlar üzerindeki inhibitör etkisini güçlendirdiği 
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düşünülmektedir (70). Randomize-kontrollü çalışmalarda DEHB‟ nin primer 

belirtilerinde ilk 3 ayda görülen düzelmenin daha uzun süre korunamadığı 

bildirilmiştir (84, 85). Yan etkileri; uykusuzluk, baş ağrısı, iştahsızlık, kilo kaybı ve 

dermatolojik reaksiyonlar olarak bildirilmiştir. Nadir de olsa Steven Johnson tipi 

hayatı tehdit edebilecek reaksiyonlara yol açabileceği bildirilmiştir. 

       Psikososyal tedaviler: Psikososyal tedaviler temelde ebeveyn eğitimleri, okul 

yaşamına ilişkin düzenlemeler ve günlük yaşama ilişkin davranışçı önerileri 

içermektedir. Tek başına psikososyal yaklaşımlar etkinlik açısından karşılaştırılabilir 

düzeyde değildir. Ancak ilaç tedavileriyle kombine edilen psikososyal girişimlerin 

gerek hastalığın semptomları gerekse ilaç dozunun daha az kullanımı sağlaması ve ek 

ilişki, okul, aile sorunları, duygu regülasyonu, hatta yürütücü işlevler üzerine olumlu 

etkileri olduğu artık kabul edilmektedir (86). MTA (Multimodal Tratment Study Of 

Children with ADHD) çalışmasında, 579 çocuk ilaç tedavisi, yoğun davranışçı terapi, 

kombinasyon tedavisi ve toplum bakımı olarak 4 gruba randomize edilmiştir. 

İzlemde, 14. ayda ilaç tedavisi ile kombine tedavi arasında fark olmadığı, ancak 

kombine tedavi alan gruptaki çocukların ortalama ilaç dozunun daha düşük olduğu, 

yani bu grupta aynı derecede etkinliğe daha düşük ilaç dozuyla ulaşılabildiği 

görülmüştür (87). 

2.2.     Yürütücü ĠĢlevlerin Tanımı ve GeliĢimsel Süreci 

       Nöropsikolojik bir kavram olan yürütücü işlevler kısaca, bir amaca ulaşmak için 

uygun problem çözme kurulumunun oluşturulması ve bunun daha sonraki bir amaç 
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içinde sürdürülmesi olarak tanımlanabilir (88). Bu kavram tepki ketleme, planlama, 

organizasyon, soyutlama, çalışma belleği, dikkati bir yönden başka bir yöne 

çevirebilme, sözel akıcılık, duyguların düzenlenmesi, daha önceden kazanılmış bilgi 

ve becerilerin uygun ortamda hedefleri gerçekleştirebilmek için kullanabilme 

yetilerinin bütününü kapsamaktadır (6). Farklı yazarlar yürütücü işlevleri farklı 

şekilde sınıflandırmışlardır. Örneğin;  Lezak,  yürütücü işlevleri “bağımsız, amaca 

yönelik ve kendini kontrol etmeye ilişkin davranışları başarı ile yürütmeyi sağlayan 

kapasite” olarak tanımlamıştır (89).  Pennington ve Ozonoff‟a göre yürütücü işlevler 

kapsamına giren özellikler kurulumu değiştirme, planlama, çalışma belleği, 

bağlamsal bellek, ketleme; yani bozucu etkiye karşı koyabilme ve akıcılık olmak 

üzere altı alt sınıfa ayrılmıştır(90). Barkley ise çalışma belleğine ek olarak, güdü, 

duygulanım ve genel uyarılmışlık düzeyinin düzenlenmesi, dilin içselleştirilmesi; 

davranışların analiz ve sentezi işlevlerini de yürütücü işlevlere dahil etmiştir (88, 91). 

Bir işlem davranışın “neden” ya da “eğer” yönü ile ilgili ise yürütücü konumundadır, 

“ne” ve “nasıl” yönü ile ilişkiliyse yürütücü konumunda değildir (92). 

       Yürütücü işlevlere ilişkin çalışmalar, genelde frontal lobun önemine işaret 

etmektedir. Çalışmalar, yürütücü işlevlerin yaşa bağlı gelişiminin, frontal bölgenin 

uzun yapısal olgunlaşma sürecini yansıttığını göstermektedir. Prefrontal korteksin 

miyelinizasyonu, hemen doğum sonrası dönemde başlayıp erişkin döneme kadar 

sürmektedir. Frontal lobların dendrit ve sinaps yoğunluğu, erken yaşlarda en üst 

düzeye ulaşmakta, fazla bağlantıların seçici olarak budanması (apoptosiz) ise 

çocukluk ve ergenlik dönemi boyunca devam etmektedir (93). Yürütücü işlevlerin 
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normal gelişim süreci araştırıldığında; öncüllerinin 7,5-12 aylık bebeklerde deneysel 

çalışmalarla gösterildiği , ancak bu işlevlerin tam olarak erişkin düzeye gelmesinin 

oldukça uzun bir süreç gerektirdiğini belirlemişlerdir (93, 94). Standart 

nöropsikolojik testler kullanılarak yapılan çalışmalarda, yürütücü işlev 

performanslarında erişkin düzeyine ulaşmanın, farklı yürütücü işlev bileşenleri için 

farklı zamanlarda olduğu bulunmuştur.  Huizinga ve arkadaşları tarafından yapılan 

bir çalışmada, Wisconsin Kart Eşleme Testi‟nde, bilişsel esneklik ile ilgili fikir veren 

perseveratif hata oranlarında erişkin düzey performansına 12 yaşında, kurulumu 

sürdürme becerilerinde ise erişkin düzey performansına 13-15 yaşlarında ulaşıldığı 

bildirilmiştir. Temel olarak planlama becerilerini yansıtan Londra Kule Testi‟nde, 

orta çocukluktan erken erişkinliğe kadar hata miktarlarının giderek azaldığı, ancak 

hata ve zaman birlikte değerlendirildiğinde 13 yaş itibariyle erişkin düzeyde 

performansın görüldüğü saptanmıştır. Ketleme becerileri ile ilgili çalışmalarda 

bunların alt tiplerine bağlı olarak geç çocukluk ya da erken ergenlik döneminde 

erişkin düzeylere erişildiği gösterilmiştir (93). 

       Yürütücü işlevlere ilişkin pek çok çalışma özellikle çalışma belleği ve dikkat 

üzerinde durmaktadır. Çalışma belleği; zihnin en temel süreçlerinden birisidir. 

Bilginin kodlanması, çok kısa bir süre depolanması ve bu bilginin amaca yönelik 

kullanımı için uygun davranışın seçilmesi süreçlerini içerir (95). Lateral prefrontal 

korteksle bağlantılı olarak çalışma belleği ve ketleme becerilerinin ele alındığı bir 

çalışmada; 5-6 yaşındaki çocuklarda görsel-mekansal, sözel çalışma belleği ve 

ketleme görev performansları arasında gözlenen korelasyonun, 8-9 yaşlardaki 
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çocuklarda gözlenmediği ve bu durumun da bu beceriler için gereken lateral 

prefrontal korteksteki ayrışmanın bu dönemde gerçekleştiğine işaret etmektedir (96). 

2.3.Yürütücü ĠĢlevlerin Değerlendirilmesi 

       Yürütücü işlevlerin değerlendirilmesinde kullanılan tanı araçları iki farklı gruba 

ayrılabilir; bunlardan ilki günlük işlev değerlendirmeleri, ikincisi ise performansa 

dayalı değerlendirmelerdir. Günlük yaşamda yürütücü işlev kullanımını gerektiren 

görevlerde ebeveynlerden, öğretmenlerden, bakıcılardan ya da hastaların 

kendilerinden alınan bilgilerle değerlendirme yapılır.  Ülkemizde bu amaçla 

kullanılabilen standardizasyonu yapılmış tek ölçek Yönetici İşlevlere Yönelik 

Davranış Değerlendirme Envanteridir (YİYDDE) (Behavior Rating Inventory of 

Executive Function, BRIEF). Öğretmen ve ebeveyn formu olmak üzere 2 ayrı formu 

vardır. Bu ölçekle yapılan çalışmalar, ölçeğin öğretmen formunun DEHB için klinik 

ve sağlıklı grupları ayırt etme doğruluğunun %82.9 olduğunu, aynı oranın ebeveyn 

formu için %80.5 olduğunu göstermiştir (97, 98). Performansa dayalı 

değerlendirmeler laboratuvar/klinik koşullarında uygulanan testleri içerir ve belirli bir 

yürütücü işleve özgü olabilir. Bu amaçla kullanılan çok fazla sayıda test vardır. 

Yazındaki çalışmalarda sıklıkla kullanılan testler arasında, Sürekli Performans Testi, 

Stroop Testi, Wisconsin Kart Eşleme Testi, Wechler Bellek Ölçeği, Sayı Dizisi 

Öğrenme Testi, Görsel İşitsel Sayı Dizileri Testi, Çizgi Yönünü Belirleme Testi, 

İşaretleme testi, Raven Progresif Matriksler Testi, Geri Sayı Menzili Testi, 

Hanoi/Londra Kulesi Testi, Walk-Don‟t  Walk Testi ve İz Sürme Testleri yer 

almaktadır (8, 99). Bilgisayar teknolojileri geliştikçe, bilgisayarların avantajları 
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nöropsikoloji alanında da keşfedilmiş; 1980‟lerin ortasından itibaren, nöropsikologlar 

kâğıtkalem testlerini bilgisayar ortamına aktararak geleneksel testlerle eşdeğerliğini 

araştırmaya başlamışlardır (100). Bilgisayar tabanlı nöropsikolojik test bataryalarına 

örnek olarak, CANTAB (Cambridge Otomatik Nöropsikolojik Test Bataryası), 

CNTB (Bilgisayar Destekli Nöropsikolojik Test Bataryası), ANAM (Otomatik 

Nöropsikolojik Değerlendirme Ölçeği), Mindstreams, MicroCog ve CNSVS (Central 

Nervous System Vital Signs) verilebilir (3, 100). Klinik pratikte performansa dayalı 

nöropsikolojik testlerin daha özgül olduğu düşünülse de, bazı yazarlar davranış 

değerlendirme ölçeklerinin doğal ortam değerlendirmelerini yansıtması gerekçesiyle 

daha duyarlı olduklarını düşünmektedir (101). 

       DEHB‟li çocuklarda nöropsikolojik değerlendirmelerde genellikle 

standardizasyonu yapılmamış, norm değerleri küçük örneklemlerden edinilmiş 

testlerin kullanıldığı ve bu şekilde yapılmış değerlendirmelerin geçerliliğinin kuşku 

ile karşılanması gerektiği bildirilmektedir (4, 102). Ülkemizde yürütücü işlevleri 

değerlendirmeye yönelik geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmış ve standardize 

testlerden oluşan BİLNOT-BATARYASI oluşturulmuştur (99, 103). Yetişkin ve 

çocuklar için farklı norm değerlere sahip bu bataryanın çocuklar için oluşturulmuş 

şekli, farklı yürütücü işlevleri değerlendiren 8 farklı testten oluşmaktadır. Bu testler 

(99); 

1. Raven Standart Progresif Matrisler Testi (RSPM; Raven Standard 

Progressive Matrices): 1938‟de Court ve Raven tarafından geliştirilmiştir 

(104).  Genel yetenek ve görsel-mekansal süreçleri ölçen RSPM; analitik akıl 
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yürütme, çalışma belleği, analitik irdeleme, problem çözme, düzenli düşünme, 

soyutlama ile zihinsel faaliyet hızını da yordamaktadır. 

2. Mangina Testi (MT; Mangina Test):  Mangina tarafından 1994 yılında bir 

görsel uyarıcı setine verilen elektrokortikal tepkiler araştırılırken görsel 

algılama ve algısal öğrenme becerisini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir (105). 

Ayrıca özgül öğrenme güçlüğü tanısının konmasında kullanılan bir testtir. 

3. ĠĢaretleme Testi (İT; Verbal and Nonverbal Cancellation Tests), Weintraub 

ve Mesulam tarafından 1985‟de geliştirilmiştir (106). İşaretleme testlerinin, 

temelde sürekli dikkat testleri olduğu, görsel tarama, tepki hızı, aceleci 

tepkilerin oluşması ve ketlenmesi gibi davranışları ölçtüğü kabul 

edilmektedir. Ayrıca görsel-motor hız ve uyumun da İT performansına 

yansıdığı bildirilmektedir.   

4. Çizgi Yönünü Belirleme Testi (ÇYBT; Judgement of Line Orientation Test), 

Benton, Varney ve Hamsher tarafından 1978‟de geliştirilmiştir (107).  

ÇYBT‟nin, görsel- mekansal algılamayı ölçtüğü kabul edilmektedir. Görsel-

mekansal algılama nesneleri tanıma, isimlendirme, yön algısı, yönelim ve 

mekana ilişkin üst düzey düşünme süreçlerini içermektedir. 

5. Sayı Dizileri Öğrenme Testi (SDÖT; Serial Digit Learning Test), Zangwill 

tarafından 1943 yılında geliştirilmiş, öğrenme yeteneği ve kısa süreli belleği 

ölçen bir testtir (108). SDÖT‟te belirli bir sayı dizisinin doğru olarak 

tekrarlanması için gerekli tekrar sayısı ölçülmektedir. Diğer sayı uzamı 

öğrenme testlerinden farklı olarak, hem kısa süreli belleği hem de genel bellek 
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kapasitesini değerlendiren bir test olması SDÖT‟ü farklı kılmaktadır. Bütünü 

öğrenme yeteneğini değerlendiren SDÖT hipokampus ve mezial temporal 

alana duyarlı bir test olarak kabul edilmektedir. 

6. Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi B formu (GİSD-B; Visual Aural Digit Span 

Test, VADS): Karakaş ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan GİSD-B, 

Koppitz (1977) tarafından çocuklarda kısa süreli belleği ölçmek amacıyla 

geliştirilmiş olan Görsel İşitsel Sayı Dizileri Testi‟ni temel almıştır (109, 110). 

GİSD-B değişik uzunluktaki sayı dizilerinin deneklere görsel ve işitsel olarak 

sunulduğu ve tepkilerin yazılı ya da sözlü olarak alındığı bir testtir. Kişilerin 

değişik uyarım ve tepki modaliteleri altında kısa süreli bellek kapasitelerini 

ölçmek amacıyla kullanılmaktadır. 

7. Wisconsin Kart EĢleme Testi (WCST; Wisconsin Card Sortıng Test) ilk 

olarak 1948 yılında Berg tarafından geliştirilmiş, 1981 yılında Heaton 

tarafından yeniden düzenlenmiştir (111, 112). Test, kavram oluşturma ve 

soyut irdeleme becerileri, çalışma belleği, dikkat ve perseveratif eğilimi 

ölçmektedir. WCST dorsolateral prefrontal kortekse (DLPFC) duyarlı bir 

testtir. 

8. Stroop Testi TBAG formu: Stroop testi, ilk olarak Stroop (1935) tarafından 

bir deneysel görev olarak geliştirilmiştir (113). BİLNOT Bataryası 

kapsamında yer alan Stroop Testi TBAG Formu, özgün Stroop Testi ile 

Victoria Formunun birleşiminden oluşturulmuştur (114). Stroop etkisi; 

kelimenin yazılışında kullanılan renk ile kelimenin ifade ettiği renk farklı 
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olduğunda elde edilmektedir. Bu test bozucu etkiye karşı bir kurulumu 

sürdürebilme gücü, seçici dikkati ve psikomotor hız gibi değişkenleri 

belirlemek amacıyla kullanılmaktadır.(Tablo 2.2). 

 

Tablo 2.2. Yürütücü ĠĢlevlerin Değerlendirilmesinde Kullanılan Testler  

TÜRKÇE 

FORMUN ADI 
ORĠJĠNAL TESTĠN ADI 

ĠLGĠLĠ OLDUĞU 

BEYĠN ALANI 

ÖLÇTÜĞÜ BĠLĠġSEL ÖZELLĠK / 

SÜREÇ 

WISCONSIN 

KART EġLEME TESTĠ (WCST) 

  

Wisconsin Card Sorting 

Test 

 Frontal lob 

  

* Karmaşık (yönetici) dikkat 

* Özellik belirleme 

* Perseverasyon 

* Çalışma belleği 

* Yönetici işlevler 

* Kavramsallaştırma 

* Soyut düşünme 

STROOP TESTĠ 

TBAG FORMU 

  

Stroop Test  Frontal lob 

* Odaklanmış dikkat 

* Seçici dikkat 

* Tepki ketlemesi 

* Bozucu etkiye direnç 

* Bilgi işleme hızı 

WECHSLER BELLEK ÖLÇEĞĠ 

GELĠġTĠRĠLMĠġ FORMU (WMS-R) 

Wechsler  Memory Scale- 

Revised 

 Temporal lob 

 Hipokampus 

 Limbik sistem yapıları 

 Frontal lob 

* Dikkat / konsantrasyon 

* Sözel bellek 

* Görsel  bellek 

* Anlık bellek 

* Gecikmeli bellek 

SAYI DĠZĠSĠ ÖĞRENME TESTĠ (SDÖT) Serial Digit Learning Test 

 Temporal lob 

 Hipokampus 

 Limbik sistem yapıları 

 Frontal lob 

* Öğrenme 

* Kısa-süreli bellek 
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GÖRSEL ĠġĠTSEL SAYI DĠZĠLERĠ TESTĠ 

B FORMU (GĠSD-B) 

Visual Aural Digit Span 

Test 

 Hipokampus 

 Prefrontal korteks 

*Kısıtlı sistemler, yani, 

*Dikkat 

*Kısa-süreli bellek  

ÇĠZGĠ YÖNÜNÜ BELĠRLEME TESTĠ 

(ÇYBT) 

Judgement of  Line 

Orientation 

 Sağ hemisfer 

 Parietal lob 

* Görsel-mekansal algılama 

* Yönlenim 

  

ĠġARETLEME TESTĠ (ĠT) 

Verbal and Nonverbal 

Cancellation Tests 

 Sağ hemisfer 

 Parietal lob 

* Görsel-mekansal algılama 

* Sürekli dikkat 

* Görsel tarama 

* Ataklık 

* Tepki hızı 

* Mekansal ihmal 

RAVEN STANDART PROGRESĠF 

MATRĠSLER TESTĠ (RSPM) 

  

Raven Standard 

Progressive 

Matrices Test 

 Sağ hemisfer 

 Parietal lob 

 Yaygın beyin alanları 

* Görsel-mekansal algılama 

* Kategori değiştirebilme 

* Çalışma belleği 

* Soyutlama, irdeleme 

* Genel yetenek 

MANGĠNA TESTĠ (MT) 

  

Mangina Test 

 Parietal lob 

 Frontal lob 

* Analitik-özgül görsel algılama 

* Görsel-mekansal biliş 

  

ĠġĠTSEL SÖZEL ÖĞRENME TESTĠ 

(AVLT) 

  

Auditory Verbal Learning 

Test 

 Sol hemisfer 

 Mezial temporal lob 

 Wernike alanı 

 Hipokampus 

 Broka alanı 

 Frontal lob 

* Öğrenme 

* Kısa-süreli bellek 

* Uzun-süreli bellek 

* Serbest hatırlama 

* Tanıyarak hatırlama 

* Hatırlamada geriye ve ileriye ket 

   vurma 

* Hatırlamada çeldirici etkisi 
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2.4.       Dikkat eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunda Yürütücü ĠĢlevler  

    Yürütücü işlevler yüksek dereceden, yukarıdan aşağıya kontrol edilen ve 

gelecekteki hedeflere ulaşabilmek için esnek bir yolun izlenmesine olanak veren 

becerileri içermektedir.  Olayların sonuçlarını düşünerek hareket etme yetisi 

DEHB‟de temel olarak bozulan yönetici işlevlerden biridir. Bu bozukluk sonucunda 

kişinin risk kontrolünün bozuk olması söz konusudur (115).  

 Daha uygun bir yanıt oluşturulabilmesi için devam eden ya da daha kolay olan, 

yanıtın durdurulması anlamına gelen yanıt inhibisyonu bozukluğu, DEHB‟nin klinik 

görünümünü etkilemektedir. Kaza ve yaralanmalara yatkınlık, yasalara uymama ve 

ceza işleme, cinsel tehlikeli eylemler gibi yüksek riskli davranışlar, yürütücü 

işlevlerdeki bozukluğun yansımaları arasındadır. Yapılan nöropsikolojik 

değerlenrimelerde DEHB pek çok bilişsel işlevde bozukluk saptanmıştır. Yavaşlama, 

tepki süresinde değişkenlikler, çeldiricilere aldanma, sözel bellek gerilikleri, 

zamansal temsilde sorunlar, mantıksal bellek testlerinde güçlükler bunlardan 

bazılarıdır. DEHB tanısı alan olguların kontrollere göre toplam zeka puanlarının 

düşük bulunmasının da yürütücü işlevlerdeki bu bozulmalarla ilişkili olabileceği 

bildirilmiştir (115-117).  

       Yürütücü işlevler konusundaki ilk çalışmalar, DEHB‟de temel belirtilerden biri 

olan “dikkat  eksikliği”nden yola çıkarak beyindeki dikkat süreçlerine odaklanmıştır. 

Beyinde farklı bilgilerin seçici olarak işlenmesinde, gelen bilgilere özgün dikkat 

süreçleri rol oynamaktadır. Dikkat işlemleri de farklı beyin bölgelerinin aralarında 

karşılıklı yoğun bağlantılar oluşturduğu sinir ağları sistemi tarafından 
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yürütülmektedir. Bu ilkeden yola çıkan ve görsel dikkat süreçlerini sinir ağlarıyla 

açıklayan paralel bilgi işleme kuramına uygun iki model ileri sürülmüştür (102). Her 

iki modelde de uzaysal dikkat süreçlerinde sağ paryetal ve singulat korteksin önemli 

rolü vardır. Posner‟in modeli sinir ağları içindeki farklı bileşenlerin gerçekleştirdiği 

işlevleri ön plana çıkarırken, Mesulam‟ın modeli sinir ağlarının bütününe yapısal bir 

özgüllük yüklemektedir (118, 119).  

       Posner’in Dikkat Modeli: Posner, bu modelde ön ve arka olmak üzere iki dikkat 

sistemi tanımlamıştır. Arka dikkat sistemi, yönelim (orienting) sürecinden sorumlu 

olup; arka parietal korteks, üst kollikulus ve talamik pulvinar çekirdeği içerir. Arka 

parietal korteks, dikkatin önceki hedefin bulunduğu yerden ayrılmasında, üst 

kollikulus dikkatin hedefe kaydırılmasında; pulvinar çekirdek de dikkatin hedefte 

tutulmasında görev alır. Ön dikkat sistemi ise ön singulat girus ile orta hat frontal lob 

yapılarını kapsar. Uyaranın saptanmasında, amaca yönelik davranışın denetiminde 

etkindir (118). İşlevsel görüntüleme yöntemleri ve uygun deneysel görevlerin birlikte 

kullanımıyla dikkate ilişkin bu kuramsal modeldeki yapıların ayrıştığı da 

gösterilmiştir. Beyin görüntüleme çalışmalarının katkısıyla bu model birbiriyle 

bağlantılı üç sinir ağıyla açıklanmaktadır (120). İlki, yönetici denetim ağıdır ve ön 

singulat girusu içeren orta hat frontal yapılar, yardımcı motor alan ve bazal 

ganglionları (kaudat) kapsamaktadır. Bu ağ amaca yönelik davranışın denetimi, hedef 

ve hata saptama, çatışmaların çözümlenmesi, otomatik yanıtların ketlenmesiyle 

ilişkili bulunmuştur. İkincisi uyanıklık ağıdır ve sağ frontal lob, sağ paryetal lob ile 

lokus seruleusu kapsamaktadır. Bu ağın işlevinin tepkiye hazırlıklı halin ve 
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uyanıklığın sürdürülmesi olduğu belirtilmektedir. Üçüncü ağ ise yönelim ağıdır. Her 

iki üst parietal lob ve talamus bu ağın içerisindedir ve dikkatin yeni hedefe 

yöneliminden sorumludur (102, 120). Dikkat sistemleri kavramının, birçok 

nöropsikiyatrik bozukluğun yanı sıra DEHB‟ye de yeni yaklaşım tarzları 

kazandıracağı ve dikkatin sürdürülmesini denetleyen sağ yarıküre mekanizmalarının, 

DEHB‟deki temel eksikliği açıklayabileceği ileri sürülmektedir. Tanımlanan bu 

dikkat ağları kuramını temel alan Swanson ve arkadaşları, DEHB‟yi bu ağlarla ilişkili 

bir bozukluk olarak değerlendirmektedir. Bu çerçevede DEHB‟yi açıklamak üzere 

öne sürülen davranışsal ketleme ve durum düzenlemede (state regulation) bozukluk 

varsayımlarının da dikkat eksikliği olarak düşünülmesi gerektiğini söylemektedirler 

(102, 121).  

       Mesulam’ın Dikkat Modeli: Mesulam‟ın modelinde dikkat; sağ yarıkürenin 

baskın role sahip olduğu, üç kortikal odaklı bir ağla açıklanmaktadır (119). Bu ağın 

frontal bileşeni dikkatin odaklanması, arka paryetal bileşeni duyusal, singulat bileşeni 

ise güdülenimle ilgilidir. Bu bileşenlerden birinde ya daara bağlantılarındaki 

zedelenme karşı tarafta görsel uzaysal ihmal (Visuospatial Neglect) sendromuyla 

sonuçlanabilmektedir (102, 122, 123). Bu bağlamda yapılan çalışmalarda DEHB olan 

çocukların görsel uzaysal yeteneklerinde sağlıklı çocuklara göre azalma olduğu 

bildirilmektedir (124, 125). Çizgi Bölme Testi, İşaretleme Testleri gibi uzaysal ihmali 

değerlendiren testlerle yapılan çalışmaların sonuçlarına ve bu bulguların sağ yarıküre 

hasarlı erişkinlerde saptanan bulgularla benzerliğine dayanarak, DEHB‟de sağ 

yarıküre ve ilişkili beyin bölgelerinde yaşamın erken evrelerinde zedelenmenin rolü 
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olabileceği ileri sürülmüştür. Temelde sürekli dikkati değerlendiren işaretleme 

testlerinin DEHB‟yi kontrol grubundan ayırma yönünden hem olumlu (126, 127), 

hem de olumsuz sonuçları bildirilmektedir (128). 

       Barkley ise DEHB‟deki temel bozukluğun “tepki ketleme‟‟ ile ilgili olduğunu 

ileri sürmüş; bu durumun, davranışsal, duygusal ve bilişsel kendini düzenleme ile 

ilgili diğer dört alt yürütücü işlevde de bozulmalara sebep olduğunu ifade etmiştir. 

Alt yürütücü işlevleri; çalışma belleği, dilin içselleştirilmesi, duygulanım 

motivasyonu, genel uyarılmışlık düzeyinin düzenlenmesi ve yeniden yapılandırılması 

olarak sınıflandırmıştır (4): 

      1) ÇalıĢma belleği: DEHB‟de, belirli bir görev üzerinde çalışırken gerekli olan 

bilgiyi, o bilgi o anda ortamda olmasa da, zihninde tutma işlevini sağlama; bir işi 

zamanında tamamlamak ve amaca uygun eylem gerçekleştirmek için gerekli olan 

çalışma belleğindeki sorunlar nedeniyle  başladığı işi sıraya koyup bitirememe, uzun 

paragraf sorularını okuyamama, ardışık işlemler gerektiren matematik işlemlerini 

yapamama gibi belirtiler gözlenir. Ayrıca DEHB‟de  çalışma belleğindeki sorunlar 

nedeniyle geçmişi değerlendirmek, geleceği planlamak ve başkalarının karmaşık ve 

yeni davranışlarını taklit etmek için gerekli araçları sağlamak gibi işlevlerde de 

zorluk yaşanmaktadır.  

       2) Dilin içselleĢtirilmesi: DEHB „de  öğrenmeye bağlı davranışın 

düzenlenmesine, kuralların içselleştirilmesine ve aktif problem çözümünde kuralların 

takip edilmesinde sıkıntı yaşanmaktadır.  
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        3) Duygulanım motivasyonu: DEHB tanılı kişiler, duyguları, motivasyonu ve 

canlılık-uyarılmışlık düzeylerini kontrol etmekte zorlanırlar. Ayrıca bu  kişiler, anlık 

tutkularını ve eğilimlerini dizginleyemez, uygun sosyal davranışları seçmekte ve 

uygulamakta zorluk yaşarlar. 

        4) Genel uyarılmıĢlık düzeyinin düzenlenmesi ve yeniden yapılandırılması: 

DEHB‟de analiz ve sentezi kullanarak, sözel ya da sözel olmayan yeni ve yaratıcı 

davranış kalıplarının geliştirilmesi çok güçtür (3, 4). 

       Barkley‟in kuramında belirttiği DEHB‟ de çekirdek bozukluk olan tepki ketleme; 

değişen talepler doğrultusunda ve bir „bozucu etki‟ altında alışılmış bir davranış 

örüntüsünü bastırabilme ve olağan olmayan bir davranışı yapabilme yeteneği olarak 

tanımlanabilir (129).  

       Yürütücü işlev testleri olan WCST ve Stroop Testi, genelde ketleme yeteneğini 

ölçmede kullanılmaktadır. Ancak, WCST‟deki ketleme türü, yanlış olduğu yolunda 

verilen sözel geri-bildirime rağmen daha önceki davranışta ısrar etme, yani 

perseverasyonla ilgilidir. Buna karşılık Stroop Testi‟ndeki ketleme türü, olağan 

olmayan bir davranışı yapabilmek için, alışılmış bir davranış türünü bastıramama ile 

ilgilidir (99). Ancak, farklı ketleme türlerini ölçen WCST ve Stroop Testi kullanılarak 

yönetici işlev çeşitlerine ortak olan ketleme türlerinin ayrı ayrı ölçülmesi, analiz 

edilerek ayrıştırılması mümkündür (130). DEHB‟de Stroop Testi kullanılarak yapılan 

12 çalışma incelendiğinde, bunlardan sadece ikisinde bozucu etki görülmemiştir 

(131). Bu sonuçlar testin DEHB‟ye duyarlı olduğuna işaret etmektedir.           

Bilişsel/deneysel psikoloji yazınında Stroop Testi'nin, DEHB‟li çocukları sağlıklı 
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kontrollerden ayırt edebildiği; dikkat için “altın standart” test olduğu 

düşünülmektedir  (99). Ancak  Stroop testinin ölçtüğü iddia edilen interferans 

etkisinin gücünü değerlendiren bir metaanaliz çalışmasında, DEHB‟de tek başına 

uygulanan Stroop Testinin interferansı ölçmediği, testin gücünün ancak diğer testlerle 

kombine edildiğinde ortaya çıktığı sonucuna varmıştır(132) .  

 

       DEHB‟de yürütücü işlevler ile ilgili bozuklukları açıklamaya çalışan bir diğer 

model, Thomas Brown‟a ait tanımlayıcı modeldir. Barkley‟den farklı olarak, 

hiyerarşik olmayan bir model sunan Brown‟a göre, yürütücü işlevler altı gruba 

ayrılmaktadır. 

1) Planlama, önceliklerin belirlenmesi ve harekete geçme: Yürütücü 

işlevlerdeki kronikleşmiş sorunlar nedeniyle çoğu DEHBli bireyin en önemli 

şikayeti, bir eyleme başlarken zorluk yaşamalarıdır. DEHBli bireyler, işin 

yapılması gerektiğini bilirler, ama son ana kadar işe başlayamazlar. Bu 

durumun nedeni, yürütücü işlevlerde kronikleşmiş sorunların varlığıdır. 

2) Odaklanma, dikkati sürdürme, dikkatin görevlere kaydırılması: DEHBli 

bireyler, yaptıkları işe odaklanamazlar; odaklansalar bile bunu gerektiği kadar 

uzun süreli muhafaza edemezler. Dikkat dağıtan uyarıları süzmek konusunda 

süregen bir zorluk içerisindedirler. Bu bireyler, bazen de tam tersi bir sorun 

yaşarlar; kendi ilgilerini çeken bir duruma yoğun bir şekilde odaklanırlar ve 

dikkatlerini başka bir duruma yönlendirmeyi başaramazlar. 
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3) Uyanıklığı düzenleme, gayretleri sürdürme, biliĢsel iĢlem hızı: DEHB‟li 

bireyler, ilgilerini çekmeyen konuları sessizce oturup dinlemek zorunda 

olduklarında genellikle uykularının gelmeye başladığını belirtirler. Bu durum, 

yorgunluktan çok kronik bir canlılığı sürdürme sorunudur. İlgilendikleri 

işlerde kendilerini enerjik hissetseler bile, karşılığını hemen alamayacakları, 

sürekli çaba gerektiren işlerle uğraşırken motivasyonlarını çabucak 

kaybederler. Görev için çaba gösterirler, ancak çok yavaş olan işlem hızları 

nedeniyle, bazı görevleri tamamlamak için çok uzun bir süreye ihtiyaç 

duyarlar. Bu bireyler, her ne kadar belirli görevlerde yavaş bir işlem hızına 

sahip olsalar da, birçok durumda da hatalarını azaltmak üzere hızlarını yeterli 

şekilde ayarlayamazlar. 

4) DeğiĢen duyguların yönetimi:  DSM-5‟te, DEHB kriterleri arasında duygu 

durumunu kapsayan herhangi bir özellik bulunmamaktadır. Ancak DEHB 

tanılı kişilerin, duygusal bir kararsızlık, canı sıkılmışlık, demoralize olmuş bir 

tavır içerisinde bulundukları ve hiddetli parlamalar yaşadıkları bilinmektedir 

(133). DEHB‟de yaşanan duygusal sorunlar; çok düşük düş kırıklığı eşiği ve 

öznel duygusal deneyimlerin /ifadelerin düzenlenmesindeki kronikleşmiş 

güçlük şeklinde özetlenebilir. 

5) ÇalıĢma belleğinin kullanılması ve hatırlama: DEHB‟li bireylerde bellekle 

ilgili sorunlar, uzun süreli bellekten ziyade çalışma belleği ile ilgilidir. 

Kompozisyon yazma, uzun matematik işlemler yapma gibi görevlerde, 

çalışma belleği anlık bilgiyi saklamanın yanında, bu anlık bilginin uzun süreli 
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bellekteki diğer bilgilerle bağlantılı olarak etkin bir şekilde işlenmesini sağlar. 

Böylece sürekli bilgi akışı gerçekleşir.  

6) Kendi eylemlerini düzenleme ve kontrol etme: DEHB‟de belirtilerin esas 

nedeninin, “kişinin kendini engelleme güçlüğü” olduğu belirtilmiştir (4). Bu 

güçlük nedeniyle bireylerin, doğru zaman gelene dek eylemi 

engellenmelerinde, nasıl ve ne zaman eyleme geçileceğine karar 

vermelerinde, eylem sırasında kendi durumlarını ve mevcut durumu 

izlemelerinde zorluk yaşadıkları bilinmektedir (3, 133, 134). 

         Brown ve Barkley‟in görüşlerinde ortak yer alan  çalışma belleği görevlerinde 

DEHB hastalarının sağlıklı akranlarından daha düşük puanlar aldıkları bulunmuştur 

(96). DEHB tanılı çocukların, çalışma belleğini değerlendiren testlerden biri olan 

RPMT‟de sağlıklı kontrollere göre düşük puanlar aldığı gözlenmiştir. RPMT‟nin 

DEHB tanısını koymada ayırt edici  bir test olduğu düşünülmektedir (99, 135).  

 Çocuklarda zeka düzeylerini belirlemek amacıyla kullanılan Wechsler Çocuklar İçin 

Zeka Ölçeği (WISC-R) aynı zamanda bir yürütücü işlev testi olarak kabul 

edilmektedir. Yakın zamanda DEHB‟de çalışma belleğini değerlendirmek  üzere; 276 

DEHB tanılı ergen ve 241 sağlıklı kontrolle WISC-R (sayı dizisi, aritmetik ve 

şifreleme alt testleri) karşılaştırılmış ve DEHB tanılı ergenlerin sağlıklı kontrollere 

göre her üç alt testte daha düşük puan aldıkları gözlenmiştir (136) . 

       Ülkemizde geniş bir örneklemde normatif değerleri ve güvenilirlikleri 

belirlenmiş nöropsikolojik testlerle (Stroop Testi TBAG Formu, İşaretleme Testi 

Türk Formu, Görsel İşitsel Sayı Dizileri Testi B Formu), 6-11 yaş grubu 105 
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DEHB‟li çocuk kontrol grubu ile karşılaştırılmış ve her üç testte DEHB grubunun 

kontrol grubundan anlamlı olarak düşük başarı gösterdiği saptanmıştır (126). Bu 

çalışmada kullanılan nöropsikolojik testlerin ölçtüğü bilinen bilişsel süreçler, frontal 

lob işlevleriyle ilişkili dikkat ve kısa süreli bellek; orbitofrontal korteks (OFK) - ön 

singulat girus işlevleriyle ilişkili dikkat, tepki ketleme; parietal lob işlevleriyle ilişkili 

dikkat, görsel-uzaysal tarama süreçleri olarak belirlenmiştir. Bu beyin bölgelerinin 

diğer kortikal ve subkortikal bölgeler ve beyincikle olan dinamik bağlantıları 

düşünülerek DEHB‟deki bilişsel eksikliğin yaygın ve karmaşık bir nöroanatomik ağla 

ilişkili olduğu ileri sürülmüştür .   

       Özetle; DEHB‟de yürütücü işlevleri değerlendiren araştırmalara genel olarak 

bakıldığında,  ölçüm araçları olarak nöropsikolojik testlerin yaygın olarak kullanıldığı 

görülmektedir. Ancak sonuçları yorumlarken yönetici işlevlere yönelik testlerin tek 

bir işlevi değerlendirmediği ve görevi başarmak için yönetici işlevler dışındaki 

becerilerin de devreye girebildiğinin dikkate alınması gerektiği bildirilmiştir (90). Bu 

çerçevede DEHB‟de pek çok yürütücü işlevde bozukluk olduğu ve bu bozuklukların 

klinik görünümle yakından ilişkili olduğu bilinmektedir. 

 

2.5.Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tedavisinin Yürütücü ĠĢlevler 

Üzerine Etkisi 

      DEHB‟de pek çok yürütücü işlevde bozukluk olduğu ve bu bozuklukların klinik 

görünümle yakından ilişkili olduğunun bilinmesine rağmen, bu bozuklukların tedavi 

sonrasında süreğenlik gösterip göstermediğine dair bilgiler henüz aydınlatılmamıştır.        
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DEHB tedavisinde kullanılan ilk seçenek ilaçlardan atomoksetin (117, 137-142) ve 

metilfenidatın (143-151) yürütücü işlevler üzerindeki etkilerini değerlendiren çok 

sayıda araştırma olmasına karşın, daha az sayıda karşılaştırmalı çalışma 

bulunmaktadır (152-156). Adler ve arkadaşlarının 524 DEHB tanılı erişkin hastada 

atomoksetin tedavisi öncesi ve 25 haftalık izlem sonrasında yürütücü işlevleri BRIEF 

öz bilbirim ölçeği aracılığıyla değerlendirdikleri plasebo kontrollü çalışmada, 

atomoksetinin yürütücü işlevlerde düzeltici etkisinin olduğu gösterilmiştir (140). 

Yine erişkin hasta grubunda özbildirim ölçeklerine dayalı atomoksetinin yürütücü 

işlevler üzerindeki etkinliğini değerlendiren bir başka placebo kontrollü çalışmada, 6 

aylık izlem sonrasında yürütücü işlevlerde anlamlı düzelme olduğu gösterilmiştir 

(137). Faraone ve arkadaşlarının atomoksetin tedavisinin Stroop Test performansına 

etkisini değerlendiren plasebo kontrollü 10 haftalık izlem çalışmasında, atomoksetin 

tedavisinin Stroop Test performansında anlamlı iyileşme sağladığı gösterilmiştir 

(138). 

8-16 yaş arasında 30 erkek çocukla yürütülen atomoksetin tedavisinin görsel bellek, 

dikkat ve okul başarısı üzerine etkinliğini değerlendiren 12 haftalık izlem 

çalışmasında, atomoksetin tedavisinin her üç parametrede de iyileşme sağladığını 

gösterilmiştir (141). Maziade ve arkadaşlarının atomoksetin tedavisi alan, 21 DEHB 

tanılı çocukla yürüttükleri 6 aylık izlem çalışmasında, atomoksetin tedavisinin hem 

performansa dayalı nöropsikolojik test bataryasında, hem de ebeveyn ve öğretmen 

tarafından değerlendirilen BRIEF ölçeğinde anlamlı iyileşme sağladığı gösterilmiştir 

(139). 6-12 yaş arasında atomoksetin tedavisi alan 54 DEHB tanılı çocuk ve 51 
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sağlıklı kontrol ile yürütülen 8 haftalık izlem çalışmasında bilgisayar tabanlı 

nöropsikolojik test bataryası uygulanmış ve dikkat eksikliği, hiperaktivite ve 

dürtüsellik değişimlerine bakılmıştır. Çalışma sonunda atomoksetin tedavisinin 

davranış kontrolü ve hiperaktivite belirtilerinde anlamlı iyileşme saptanırken dikkat 

üzerine belirgin etki etmediği belirlenmiştir (142). 

        Kiriş ve arkadaşlarının , 6 aylık uzun etkili metilfenidat tedavisinin, DEHB olan 

çocukların zekâ, seçici dikkat, odaklanmış dikkat, dikkat kurulumunu değiştirebilme, 

interferansa direnç, bilgi işlemleme hızı ve kısa süreli bellek işlevleri üzerindeki 

etkilerini değerlendirmek amacıyla 6-12 yaş arasında 20 erkek hasta ile yürüttükleri 

izlem çalışmasında, metilfenidat tedavisinin değerlendirilen yürütücü işlevlerin büyük 

bölümünde anlamlı düzelme sağladığı gözlenmiştir (149). 

        WISC-R, Görsel Anlık Bellek Uzamı (GAB), Bender Geştalt Görsel-Motor Algı 

Testi (BGT) ve Stroop Renk Kelime Testi uygulanarak metilfenidat tedavisinin 

yürütücü işlevler üzerindeki etkinliğini değerlendirmeyi amaçlayan bir başka 

çalışmada; 9-13 yaş arasında 15 DEHB tanılı çocuk çalışmaya alınmış ve tedavinin  

altıncı ayında metilfenidat etkisindeyken tüm değerlendirmeler tekrarlanmıştır. 

Çalışma sonucunda  uygulanan nöropsikolojik testler arasında tedavi öncesine gore 

WISC-R ve GAB testlerinde tedavi sonrası bir değişiklik saptanmazken, Stroop testi 

ve BGT testinde anlamlı düzelme olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar; metilfenidat 

tedavisinin motor koordinasyon, enterferans direnci ve yanıtı bekletebilme gücünü 

değerlendiren testlerde düzelme sağladığı şeklinde yorumlanmıştır (150). 
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        Coghill ve arkadaşlarının 2014 yılında çocuk ergenlerde metilfenidat tedavisinin 

yürütücü işlevler üzerindeki etkinliğini araştıran çalışmaları derlediği metaanaliz 

çalışmasının verilerine göre, metanalize dahil edilen 36 çalışmanın hemen hemen 

tamamında metilfenidat tedavisinin yürütücü işlevler üzerinde plaseboya göre 

iyileştirici etkisi olduğu gösterilmiştir. Ancak yazarların belirttiği nokta yazında bu 

konuda çoğunlukla pozitif sonuçların bildirildiği etkinlik gözlenmeyen nöropsikolojik 

test sonuçlarının yayınlarda göz ardı edildiği yönündedir (144). Bu konuda 

karşılaştırmalı çalışmaların sonuçlarına bakıldığında, 8-14 yaş arasında  DEHB tanılı  

26 hastanın dahil edildiği, OROS-MPH ve atomoksetin tedavilerinin nöropsikolojik 

test bataryası kullanılarak (Wisconsin Kart Eşleme Testi, Görsel Bellek Testi, Stroop 

Testi) karşılaştırıldığı 12 haftalık izlem çalışmasında , her iki ilaç da yürütücü işlevler 

üzerinde tedavi öncesine göre belirgin iyileşme gösterse de; perseverasyon ve 

interferans direnci gibi değişkenlerde OROS-MPH tedavisinin daha etkin olduğu 

gösterilmiştir (153). Benzer desene sahip 7-12 yaş arasında 33 DEHB tanılı hastanın 

dahil edildiği bir başka çalışmada tedavi öncesi ve 20 haftalık izlem sonrasında 

Wisconsin kart eşleme testi, GISD-B ve  Stroop Testi uygulanmış; benzer şekilde 

yürütücü işlevlerde her iki grupta iyileşme görülmüş, ancak diğer çalışmadan faklı 

olarak GISD-B‟de ölçülen işitsel, sözel ve yazılı görev performanslarında  

atomoksetin tedavisinin daha etkin olduğu sonucuna varılmıştır (152). Yang ve 

arkadaşlarının yaptığı, 7-14 yaş aralığındaki 142 DEHB tanılı çocuğun dahil edildiği 

bir başka çalışmada, yine OROS-MPH ve atomoksetin tedavilerinin yürütücü işlevler 

üzerindeki etkinliği karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada yürütücü işlevleri 
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değerlendirmek üzere ebeveyn-öğretmen BRIEF ölçekleri, Rey Komplex Figürler 

Testi, Sayı Dizileri, Hanoi Kuleleri Testi, Sözel Akıcılık Testi, İz Sürme Testi ve 

Stroop Testi uygulanmıştır. Çalışma sonunda OROS-MPH grubunda başlangıca göre 

çalışma belleği, ketleme, dikkati kaydırma, sözel akıcılık ve planlamayı içeren tüm 

performansa dayalı testlerde tedavi öncesine göre belirgin iyileşme gözlenmiştir. 

Atomoksetin grubunda ise çalışma belleği ve ketleme becerilerinde anlamlı iyileşme 

gözlenmiştir. BRIEF değerlendirmelerinde ise her iki ilaç grubunda da başlangıca 

göre belirgin iyileşme gözlenmiştir (154). 

         Erişkin DEHB tanılı hastalarda IR-MPH ve atomoksetin tedavisi öncesi ve 

sonrası yürütücü işlevleri CANTAB kullanarak karşılaştıran araştırmanın sonuçlarına 

bakıldığında, her iki ilacın tedavi sonrasında yürütücü işlevler üzerinde iyileştirici 

etkisi olduğu ancak atomoksetin tedavisinin özellikle uzamsal planlanma alanında 

daha etkin olduğu bulunmuştur (155). 

        Bedard ve arkadaşlarının DEHB tanılı ergenlerde tedavi öncesi ve sonrasında 

yürütücü işlevleri değerlendirdikleri bir izlem çalışmasında, sürekli performans testi 

kullanılarak sürdürülmüş dikkati değerlendiren ölçümlerde metilfenidat tedavisinin 

atomoksetine göre daha etkin olduğu sonucuna varılmıştır (156). 

        Sonuç olarak DEHB‟da uygulanan ilaç tedavilerinin etkilerinin değerlendirildiği 

çalışmalarda pek çok yürütücü işlev  üzerinde iyileştirici etkileri olduğu gösterilmekle 

birlikte bu etkinliğin mekanizması, hangi yürütücü işlevi nasıl etkilediği, etkinliğe 

ilişkin bireysel farklılıklar   henüz aydınlatılmamıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı  

        Çalışma, Mart 2013-Aralık 2015  tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği‟nde 

gerçekleştirilmiştir. 

3.2. AraĢtırmanın örneklemi 

         Araştırmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniğine başvuran 6-12 yaş grubu arasında DEHB tanısı konan ve 

çalışmaya dahil edilme ölçütlerini karşılayan ve aynı zamanda çalışma için gönüllü 

olan  95 çocuk katılmıştır. Ayrıca polikliniğe danışmanlık için başvuran ancak 

herhangi bir psikiyatrik tanı konmamış olgulardan çalışmaya dahil edilme ölçütlerini 

karşılayan ve çalışmaya gönüllü olan 6-12 yaş arasında 40 çocuk kontrol grubu olarak 

çalışmaya dahil edilmiştir. 

3.3.Örneklem seçimi  

          Araştırmamızın örneklemi, hasta grubu  Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‟ne, DEHB 

belirtileriyle başvuran 6-12 yaş arası olgular arasından seçilmiştir. Tanı 

değerlendirilmesi iki basamaklı olarak yapılmıştır. İlk basamak değerlendirmede, 

deneyimli bir çocuk psikiyatristi tarafından DSM-5‟e göre DEHB tanısı düşünülen ve 

çalışma hakkında bilgilendirilip gönüllü olan  olgular, ikinci değerlendirmeye 

alınmıştır. İkinci basamak değerlendirmede ,  ek tanıları elemek amacıyla yarı-

yapılandırılmış görüşme tekniği, nöropsikolojik testler, aile ve öğretmenler tarafından 
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doldurulan klinik değerlendirme  ölçekleri uygulanmıştır. Değerlendirme sonrasında 

hastalara randomize şekilde ilaç tedavisi başlanmıştır (atomoksetin/metilfenidat). 

Aynı hastalara tedaviden 16 hafta sonra, nöropsikolojik testler, aile ve öğretmenler 

tarafından doldurulan klinik değerlendirme  ölçekleri tekrar uygulanmıştır. Sağlıklı 

kontrol grubu ise, hasta grubunun yaş ve cinsiyet dağılımları göz önüne alınarak 

psikiyatrik değerlendirme sonrasında seçilmiştir. Seçilen olgulardan çalışmaya dahil 

olmayı kabul edenlere nöropsikolojik testler uygulanmıştır. Sonuç olarak, 46 

atomoksetin tedavisi alan, 49 metifenidat tedavisi alan DEHB tanılı çocuk ve 40 

sağlıklı kontrol olgusu çalışmanın örneklemini oluşturmuştur. 

 

DEHB Grubu Ġçin ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri: 

1. 6-12 yaş aralığında olma, 

2. Daha öncesinde psikotrop ilaç kullanım öyküsü olmama, 

3. Uygulanan K-SADS sonucu DEHB tanısı almış olma, 

4. Uygulanan K-SADS sonucu, MR dahil herhangi bir psikiyatrik ek tanı almama, 

5. Ailesinin ve kendisinin çalışmaya katılmaya gönüllü olması, 

6. Ailesi tarafından bilgilendirilmiş olur formunun imzalanması, 

Kontrol Grubu Ġçin ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri: 

1. 6-12 yaş aralığında olma, 

2. Yapılan psikiyatrik değerlendirme sonucunda herhangi bir psikiyatrik tanı almama, 

3. Ailesinin ve kendisinin çalışmaya katılmaya gönüllü olması, 

4. Ailesi tarafından bilgilendirilmiş olur formunun imzalanması, 
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3.4. AraĢtırmanın Tipi 

Araştırma tedavi öncesi ve sonrasında klinik izlemi içeren, kontrol grubunun yer 

aldığı prospektif bir kohort çalışmasıdır. 

 

3.5. Etik Kurul Onayı 

Çalışma Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. 

Onay tarihi: 26.10.2015, etik kurul onay numarası: 25901600-549‟dur. 

3.6. AraĢtırmanın Bütçesi 

Araştırmanın bütçesi bulunmamaktadır.  

 

3.7.Veri Toplama Araçları 

 

3.7.1. Sosyodemografik veri kayıt formu:  

       Çocuk ve anne-babalara ait sosyodemografik özellikleri sorgulamak amacıyla 

araştırmacı tarafından hazırlanmıştır. Çalışmaya alınan tüm katılımcılar için 

doldurulmuştur. 

3.7.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni 

GörüĢme Çizelgesi - ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli-Türkçe Uyarlaması 

(ÇDġG-ġY-T) [Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 

for School Age Children-Present and Lifetime Version, KSADS] 

             K-SADS-PL, çocuk ve ergenlerin DSM-IV tanı ölçütlerine göre geçmişteki 

ve şu andaki psikopatolojilerini saptamak amacıyla Kaufman ve arkadaşları  
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tarafından geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur (50). Ölçeğin Türk 

örneklemi için geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmıştır (157). Form üç 

bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde çocuğun demografik bilgileri, sağlık 

durumu, şu andaki yakınması, geçmişte aldığı psikiyatrik tedavilere ilişkin bilgilerle 

birlikte çocuğun okuldaki durumu, hobileri, arkadaş ve aile ilişkileri gibi bilgiler 

edinilmektedir. İkinci bölümde ise her bir belirtiyi değerlendirmek için tarayıcı 

sorular ve değerlendirme ölçütleri bulunmaktadır. Tarama görüşmesi ile pozitif 

belirtiler varsa tanıyı doğrulamak amacıyla ek belirti listesi sorgulanmaktadır. 

Belirtilerin varlığına ve şiddetine, çocuğun/ergenin, anne-baba ve klinisyenin 

görüşleri birleştirilerek karar verilmektedir. Tarama görüşmesi ile duygudurum 

bozuklukları, psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklukları, yıkıcı davranış 

bozuklukları, dışa atım bozuklukları, madde kötüye kullanımı, yeme bozuklukları ve 

tik bozuklukları değerlendirilebilmektedir. Üçüncü bölüm ise çocuğun değerlendirme 

yapıldığı zamandaki işlev düzeyini belirlemek amacıyla kullanılan genel 

değerlendirme ölçeğidir. K-SADS-PL belirti şiddetini "yok", "eşik altı" ve "eşik" 

şeklinde derecelendirir, tanı konulan bireylerde belirtilerin varlığına ilişkin bilgi verir, 

belirtilerin şiddetini değerlendirmez. K-SADS-PL, anne-baba ve çocuğun kendisiyle 

görüşme yoluyla uygulanır ve en sonunda tüm kaynaklardan (anne-baba, çocuk, okul 

v.b.) alınan bilgiler doğrultusunda değerlendirme yapılır. Ergenlik öncesi döneme 

uygulanırken önce anne-baba ile görüşme yapılır. Ergenlerle çalışılıyorsa, önce 

ergenin kendisi ile görüşülür. Eğer farklı kaynaklardan elde edilen bilgiler arasında 

uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargısını kullanır (157). Çalışma örneklemi 
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ergenlik öncesi dönemdeki olgulardan oluştuğu için, araştırmamızda önce ebeveynle, 

sonra çocukla görüşme yapılmıştır. 

3.7.3. Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ) (Conners 

Teacher Rating Scale) :  

         Öğrencilerin sınıf içi davranışlarının öğretmenleri tarafından derecelendirilmesi 

amacı ile Conners tarafından geliştirilmiştir (158). Ölçeğin ilk formu 39 madde 

içerirken, daha sonraki çalışmalar sonrası 28 madde içeren kısa formu geliştirilmiştir 

(159). Kısa formu kullanılarak CÖDÖ‟nün Türkçe uyarlama çalışmaları 1995, 1997 

ve 2006 yıllarında yapılmıştır (42, 43, 160). CÖDÖ, “Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı 

Davranış Bozukluklarını” taramak amacıyla kullanılabildiği çalışmalarda 

belirtilmiştir (160). Öğretmenler tarafından verilen ve ölçekten alınan yüksek puanlar 

yıkıcı bozukluklara özgü belirtilerin yoğunlunu göstermektedir. Sorular 

öğretmenlerden tarafından 4‟lü likert skalası üzerinde doldurulmaktadır. “Hiçbir 

zaman”, “nadiren”, “sıklıkla” ve “her zaman” seçenekleri sırasıyla; “0”, “1”, “2” ve 

“3” olarak puanlanmaktadır. Bozukluklara özgü sorulardan yola çıkarak dikkat 

eksikliği, davranım sorunları ve hiperaktivite olmak üzere 3 alt ölçek puanı 

hesaplanmaktadır. Dereboy ve arkadaşlarının yaptıkları geçerlilik çalışmasında, 

DSM-IV ölçüt puanlarını yordama konusunda CÖDÖ alt ölçek puanları toplam 

puanlardan üstün bulunmuştur (161).   

       Araştırmalarda,  CÖDÖ için başlıca üç kullanım alanı belirlemişlerdir. Bunlar; 

çocuklarda görülen sorunlu davranışların saptanmasında genel bir tarama aracı, belirli 

bir tanıyı netleştirmek için yardımcı araç ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde 
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ölçüm aracı olmasıdır (162) . Bu çalışmada CÖDÖ 28 soruluk kısa formu alt ölçek 

puanları, tedavi öncesinde ve sonrasında tedavi sonuçlarını değerlendirilmesi 

amacıyla kullanılmıştır. 

3.7.4. Yönetici ĠĢlevlere Yönelik DavranıĢ Değerlendirme Envanteri 

(YĠYDDE) (Behavior Rating Inventory of Executive Function, 

BRIEF):  

         YİYDDE; 5-18 yaş arasındaki bireylerde yönetici işlevleri, günlük hayattaki 

karmaşık problemleri çözme becerileri ve uyumsal davranışlar temelinde ölçer.  Gioia 

ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir(163). Ülkemizde geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması Bakar ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (98). YİYDDE, “Ebeveyn 

Formu” ve “Öğretmen Formu” olmak üzere iki formadan oluşmaktadır. Her iki 

formda da 86 adet belli bir davranışı belirten ifade bulunmaktadır. Formlarda yer alan 

her bir ifade, formu dolduran kişi tarafından, değerlendirilen çocuğun ya da ergenin 

son altı ay içerisindeki davranışları dikkate alınarak, 3‟lü Likert tipi ölçekte 

değerlendirilir. Buna göre, belirtilen davranış hiç sorun olmuyorsa “H”, bazen sorun 

oluyorsa “B”, sık sık sorun oluyorsa “S” harfi formda belirtilen yerlerde işaretlenir. 

”1”, “2”, “3”olarak puanlanmaktadır.  

        YİYDDE ebeveyn ve öğretmen formlarında yer alan 86 soru, teorik ve görgül 

çalışmalar ile desteklenmiş olan 8 adet alt ölçeği ve 2 kapsamlı indeksi içermektedir 

(99). Yönetici işlevlerin çeşitli boyutlarını ölçmeye yönelik geliştirilmiş olan bu 

ölçekler ve indeksler tanımladıkları davranışlar ile birlikte aşağıdaki gibi sıralanabilir: 
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1. Planlama/örgütleme : Hedefler koyabilme; bir görevi yerine 

getirmeden önce uygun basamaklar geliştirebilme; görevleri 

sistematik bir şekilde gerçekleştirebilme; ana fikirleri ve temel 

kavramları anlayabilme. 

2. Çalışma Belleği (Working Memory): Bilgileri kısa süreli bellekte 

aynı anda tutma ve işlemleme. 

3. Başlatma (Initiate): Bir göreve ya da aktiviteye başlayabilme; 

bağımsız bir şekilde fikirler ortaya atabilme. 

4. Malzeme örgütleme (Organization of Materials): Çevrenin ilişkili 

kısımlarını sistematik bir şekilde zihinde tutabilme.  

5. İzleme (Monitor): Yaptığı işi kontrol etme; bir görevi 

tamamladıktan sonra ya da yerine getirirken performansını 

değerlendirebilme; yaptığı davranışın diğer insanlar üzerindeki 

etkilerinin farkında olma.  

6. Bastırma (Inhibit): Dürtüleri kontrol edebilme; uygun zamanlarda 

davranışı durdurabilme. 

7. Set Değiştirme (Shift): Bir durumdan, aktiviteden ya da problemden 

diğerine rahatlıkla geçebilme; problemleri esnekçe çözebilme; 

zihinsel kurulumu değiştirebilme. 

8. Duygusal Kontrol (Emotional Control): Duygusal tepkileri uygun 

bir şekilde düzenleyebilme. 
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9. Davranışsal Düzenleme İndeksi (Behavioral Regulation Index): 

Bastırma, set değiştirme, duygusal kontrol ölçeklerinin oluşturduğu 

indekstir. 

10. Üstbiliş İndeksi (Metacognition Index): Başlatma, çalışma belleği, 

planlama/organize etme, malzeme örgütleme, izleme ölçeklerinin 

oluşturduğu indekstir. 

11. Global Yönetici Puanı (Global Executive Composite): Davranışsal 

düzenleme indeksi ve üstbiliş indeksi birlikte değerlendirilerek 

ölçekten elde edilen toplam puandır (97). 

        Bu çalışmada YİYDDE, öğretmen ve anne-baba formları tedavi öncesi ve 

sonrasında doğal ortam gözlemlerine dayanarak günlük hayattaki karmaşık 

problemleri çözme becerileri ve uyumsal davranışlar temelinde yürütücü işlevleri 

değerlendirme amacıyla kullanılmıştır. 

3.7.5. Stroop Testi TBAG formu:  

         Stroop Testi ilk olarak Stroop tarafından 1935 yılında geliştirilmiştir (164).  

Stroop Testi TBAG (Tübitak “Temel Bilimler Araştırma Grubu”) formuysa orijinal 

Stroop testiyle, Victoria formunun birleştirilmesinden oluşturulmuştur ve BİLNOT 

bataryasında yer almaktadır (99, 114). Stroop testi, birbiriyle yarışan iki uyarandan 

birinin baskılanarak diğerine ait dikkatin sürdürülebilmesi işlevini, yani değişen 

isteklere karşı kişinin var olan algısal durumunu değiştirip değiştiremeyeceğini 

ölçmektedir (113, 164). Dikkati dağıtan uyaranların baskılanmasını (Bozucu uyarana 

direnç) ve uygunsuz uyaranlara yanıtı bekletebilme gücünü değerlendirmede 
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kullanılan bir testtir (165). Stroop testi frontal lob ve pek çok beyin bölgesiyle 

yakından ilişkilidir. Seçici dikkat, odaklanmış dikkat, tepki ketlemesi (Response 

inhibition), bozucu etkiye direnç (İnterference control) ve bilgi işleme hızı gibi pek 

çok bilişsel süreç hakkında bilgi verir.  

        Stroop Testi TBAG Formu; 14.0 cm. x 21.5 cm. boyutlarında dört beyaz karttan 

oluşmaktadır. Her kartın üzerinde seçkisiz olarak sıralanmış 4‟er maddeden oluşan 6 

satır bulunmaktadır. Bu kartlar testin uyarıcı maddeleridir ve bu uyarıcılara deneğin 

tepki vermesi gerekmektedir. Testin puanları bu bölümlerin ayrı ayrı puanlanmasıyla 

elde edilmektedir. Birinci kartta beyaz zemin üzerinde siyah olarak basılmış renk 

isimleri, ikinci kartta sözcüğün ifade ettiği renkten farklı renkte basılmış renk 

isimleri, üçüncü kartta farklı renklerde basılmış daireler, dördüncü kartta ise farklı 

renklerde basılmış yansız sözcükler bulunmaktadır. İkinci kart tüm testin uyarıcısıdır 

ve bozucu etkinin ölçüldüğü bölümde kullanılmaktadır. Test dört kartın kullanıldığı 

sabit sırada sunulan beş bölümden oluşur. İlk iki bölümde kartlardaki sözcüklerin 

okunması, son üç bölümde ise sözcük ya da şekillerin renklerinin adlandırılması 

istenir. İkinci kart ikinci bölümde okuma, beşinci bölümde renk söyleme amacıyla 

olmak üzere iki kez, diğer kartlar ise bir kez kullanılır. Stroop testi  standart kayıt 

formuna beş bölümden elde edilen tepki süreleri, hata ve düzeltme sayıları işlenir. 

Böylece beş bölümden beş ayrı tamamlama süresi, hata ve düzeltme puanı elde 

edilmiş olur (114). 5. Bölüm bozucu etkinin ortaya çıktığı kritik bölüm olup, diğer 

bölümler okuma ve renk söylemedeki temel düzeylerin belirlendiği kontrol koşulları 
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niteliğindedir. Yapılan çalışmalar, testin puanlanmasında basitçe tamamlama süresi 

puanlarını kullanmanın yeterli olduğunu göstermektedir (99). 

Testin 6–11 yaş grubuna uyarlama çalışması Kılıç ve Koçkar tarafından 2002 yılında, 

yetişkinler için ülkemizdeki geçerlik ve güvenirlik çalışması ise Karakaş tarafından 

1999 yılında yapılmıştır. Çocuk örnekleminde test-tekrar test aralığı iki ay olarak 

belirlenmiştir (51, 114). 

Stroop etkisi, kelimenin yazılışında kullanılan renk ile kelimenin ifade ettiği renk 

farklı olduğu durumda elde edilmektedir. Bu etki, rengi söylemeye odaklanmış olan 

bireyde; eş zamanlı olarak  renk ismini okuma eğiliminin de bulunmasından 

kaynaklanmaktadır (166). Stroop bozucu etkisi (İnterference) ise, ketleme 

yapamamaktan, yani renk isimlerini söylemenin, renkleri ifade eden kelimeleri 

okumadan daha uzun zaman almasından dolayı ortaya çıkmaktadır (167). Stroop 

Testi‟nin, bozucu etkiyi ölçtüğü ve dikkat için “altın standart” olduğu çeşitli 

çalışmalarla ortaya konmuştur (90, 168-170). Seidman ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada, 6-17 yaş aralığında DEHB tanısı almış olan çocukların, Stroop Testi‟nin 

tüm puanlarında sağlıklı kontrollere göre daha başarısız olduklarını saptamışlardır 

(171). Homack ve Riccio, Stroop Testi‟nin DEHB‟ye duyarlılığı ve özgüllüğünü 

belirlemeye yönelik olarak yaptıkları meta-analiz çalışmalarında, 33 çalışmayı 

incelemişler, DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin sağlıklı akranlarına göre daha düşük 

performans sergilediklerini belirlemişlerdir (9). Sergeant ve arkadaşları tarafından 

yapılan meta-analiz çalışmasında , DEHB‟de Stroop Testi kullanılarak yapılan 12 

çalışma incelenmiş ve bunlardan sadece ikisinde bozucu  etki gözlenmemiştir (131). 
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Tüm bu sonuçlar Stroop Testi‟nin, DEHB‟ye duyarlı bir nöropsikolojik test olduğuna 

işaret etmektedir. 

       Araştırmada Stroop Testi TBAG Formu, DEHB‟de, bozucu etkiye karşı bir 

kurulumu sürdürebilme gücü, seçici dikkati ve psikomotor hız gibi OFC ve ACC‟de 

meydana gelen bozuklukların görünümlerini belirlemek ve tedavi sonrasında mevcut 

bozuklukların değişimini gözlemek amacıyla kullanılmıştır. 

3.7.6. ĠĢaretleme Testi (ĠT; Verbal and Nonverbal Cancellation Test):  

         Mesulam tarafından ihmal fenomenini belirleme ve niceliksel olarak 

değerlendirmek üzere geliştirilmiş, hedef saptama ve işaretlemeye dayanan bir testtir 

(172). İşaretleme Testi Türk formu, BİLNOT bataryası ile ülkemize kazandırılan 

testlerden biridir (51). Kılıç ve arkadaşları tarafından İşaretleme testinin Türk 

toplumuna standardizasyonu ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (173). Sağ hemisfer, 

özellikle parietal bölge ile ilgili görsel mekansal algılama, görsel tarama, sürekli 

dikkat, tepki hızı gibi bilişsel işlevleri ölçmektedir. Aynı zamanda hedefin bellekte 

tutulması ve ögrenme ile ilgili yönleri, strateji kullanma, planlı tepkilerin sıralanması 

ve davranışsal kurulumun sürdürülmesi gibi yönetici işlevleri içeren özellikleri 

olduğu da belirtilmektedir (99). İşaretleme testi Türk formu A4 boyutundaki kağıtlar 

üzerinde düzenlenmiş dört alt testten oluşmaktadır. Bu alt testler; düzenli harfler, 

düzenli şekiller, düzensiz harfler ve düzensiz şekiller sabit sırasında uygulanmaktadır. 

Bu testte deneğin görevi hedef uyarıcıyı belirlemek ve bunları yuvarlak içine alarak 

işaretlemektir. İT Türk Formu‟nda her 10 hedefte bir, işaretlemenin yapılması için 

deneğe renkli kalemler verilmektedir. Düzenli alt testlerde uyarıcıların satır ve 
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sütunlara dağılımı belli bir sıra izlemektedir. Düzensiz alt testlerde ise uyaranlar belli 

bir düzen olmaksızın, kağıt üzerinde gelişigüzel olarak dağılmaktadır. Ancak, tüm alt 

testlerde, hedef uyaranların kağıttaki yeri aynıdır. Denekten hedef harf (A) veya şekli 

(içinden eğik bir çizgi geçen, çevresine dikey çizgilerin indiği daire) yuvarlak içine 

alarak işaretlemesi istenmektedir. Testte süre kısıtlaması yoktur. İşaretleme testi 

uygulaması sonucunda, işaretlenen hedef sayısı (İT1), atlanan hedef sayısı (İT2), 

yanlış işaretlenen uyaran sayısı (İT3), toplam hata sayısı (İT4) ve tarama süresi (İT5) 

puanları olmak üzere dört alt test için 20 puan hesaplanmaktadır. Toplam hata puanı, 

atlanan hedef puanı ve yanlış işaretlenen uyaran puanı toplamından oluşmaktadır. 

Ayrıca, test sırasında deneklerin taramaya nereden başladığı, taramanın yönü ve 

taramanın örgütlü olup olmadığı da kaydedilmektedir(99).  

       Çalışmada İT, DEHB tedavi öncesinde ve sonrasındaki görsel motor algılama, 

görsel seçicilik, zihinsel faaliyetin seçilmesi, uygun olmayanların bastırılması ve 

dikkatin sürdürülebilmesi gibi bilişsel fonksiyonlar açısından nasıl bir örüntü 

bulunduğunu belirlemek amacıyla kullanılmıştır. 

3.7.7. Sayı Dizileri Öğrenme Testi (SDÖT; Serial Digit Learning Test):  

        Zangwill tarafından 1943 yılında geliştirilmiş, öğrenme yeteneği ve kısa süreli 

belleği ölçen bir testtir (108). SDÖT‟te belirli bir sayı dizisinin doğru olarak 

tekrarlanması için gerekli tekrar sayısı ölçülmektedir. Diğer sayı uzamı öğrenme 

testlerinden farklı olarak hem kısa süreli belleği hem de genel bellek kapasitesini 

değerlendiren bir test olması SDÖT‟ü farklı kılmaktadır (174). Çünkü SDÖT‟le 

öğrenme yeteneği ölçülmektedir. Bütünü öğrenme yeteneğini değerlendiren SDÖT 
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hipokampus ve mezial temporal alana duyarlı bir testtir (51). SDÖT‟ün biri 8 diğeri 9 

adet sayıdan oluşan iki ayrı formu bulunmaktadır. Her formda 3 ayrı sayı dizisi 

seçeneği bulunmaktadır. Sekiz sayıdan oluşan dizilerin çocuklar ve alt yetenek 

grupları için kullanılması önerilmektedir. SDÖT‟te test uygulayıcısı dizideki sayıları 

deneğe sesli olarak okumakta, denek tepkisini, tüm diziyi sesli olarak tekrar etmek 

suretiyle vermektedir. Test uygulaması, denek diziyi iki kez üst üste doğru olarak 

tekrarlayıncaya kadar ya da 12 denemenin de tümü de tamamlanıncaya kadar devam 

etmektedir. SDÖT‟den bir toplam puan hesaplanmaktadır (99). SDÖT‟ün Türk 

kültürü için standardizasyon çalışması BİLNOT bataryası kapsamında 

gerçekleştirilmiştir (51). DEHB‟de bilginin kodlanması, depolanması ve geri 

çağrılma aşamasında farklılaşma olmakta ve bu bakımdan SDÖT‟ün belirleyici 

olduğu düşünülmektedir. DEHB olan çocuklarda kısa süreli bellek bozukluklarına ve 

buna bağlı olarak ortaya çıkan öğrenme güçlüklerine sıklıkla rastlanmaktadır.                                  

Araştırmada SDÖT, DEHB tanısı alan çocukların  hem kısa süreli bellek 

bozukluklarını hem de öğrenme güçlüklerini ölçmek ardından mevcut bozukluklarda 

farmakolojik tedavi sonrasındaki değişimleri gözlemek amacıyla kullanılmıştır. 

3.8. Ġstatistiksel Analiz 

Bu araştırmada katılımcılardan elde edilen verilerin analizleri SPSS 21 IBM 

programı kullanılarak yapılmıştır. Bağımlı değişkenler açısından normal dağılıp 

dağılmadığı incelenmiş ve değişkenlerin normal dağılım göstermediği bulunmuştur. 

Bundan dolayı analizler için nonparametrik analiz yöntemleri tercih edilmiştir.  

Örneklemi oluşturan gruplara ait sosyodemografik özellikler için betimleyici 
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analizler, örneklemi oluşturan bağımsız değişkenler açısından fark olup olmadığını 

belirlemek için Mann Whitney U ve Kruskall Wallis analiz yöntemleri, farklı 

zamanlarda elde edilen ölçümler arasında fark olup olmadığını belirlemek için de 

Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi kullanılmıştır.  

4. BULGULAR 

Bu bölümde, çalışmada yer alan toplam 135 çocuğa uygulanan bilişsel 

değerlendirmeler ile anne, babalarına ve öğretmenlerine uygulanan ölçeklere ilişkin 

bulgulara yer verilmiştir. Katılımcılara ait sosyodemografik veriler Tablo 4.1‟de 

gösterilmiştir. Gruplar arasından cinsiyet (X
2
=0.379, p=.827), el tercihi (X

2
=2.271, 

p=.321) ve yaş (X
2
=5.173, p=.075) açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır.  

Tablo 4.1.  Örneklemi OluĢturan Gruplara Ait Sosyodemografik Veriler  

DeğiĢkenler  OROS-Metilfenidat 

(N=49) 

Atomoksetin 

(N=46) 

Kontrol 

(N=40) 

Cinsiyet  N % N % N % 

Kız  11 40.7 8 29.6 8 29.6 

Erkek  38 35.2 38 35.2 32 29.6 

El Tercihi       

Sağ  46 37.1 40 32.3 38 30.6 

Sol  3 27.3 6 54.5 2 18.2 

Annenin Eğitim Durumu       

Bilinmiyor  0 0 1 100 0 0 

Okur-yazar 1 50 0 0 1 50 

İlköğretim  7 22.6 14 45.2 10 32.3 

Lise  31 43.7 23 32.4 17 23.9 

Üniversite  9 31 8 27.6 12 41.4 

Babanın Eğitim Durumu       

Bilinmiyor  0 0 1 100 0 0 

Okur-yazar 0 0 0 0 0 0 
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İlköğretim  4 36.4 3 27.3 4 36.4 

Lise  29 39.2 28 37.8 17 23 

Üniversite  15 31.2 14 29.2 19 39.6 

 Ort. ss Ort. ss Ort. ss 

YaĢ 9 1.71 8.83 1.4 9.58 1.47 

 

DEHB olan çocuklara ait hastalıkla ilişkili olabilecek değişkenlerin dağılımı 

ise Tablo 4.2‟de gösterilmiştir. 

Tablo 4.2. DEHB Olan Çocuklara Ait Hastalıkla ĠliĢkili Özellikler  

DeğiĢkenler  OROS-Metilfenidat 

(N=49) 

Atomoksetin 

(N=46) 

DEHB Tipleri N % N % 

Dikkat Eksikliği 5 29.4 12 70.6 

Hiperaktivite 7 87.5 1 12.5 

Bileşik Tip 37 52.9 33 47.1 

Ailenin kaçıncı çocuğu     

İlk  25 54.3 21 45.7 

İkinci 21 51.2 20 48.8 

Üçüncü  2 28.6 5 71.4 

Dördüncü  1 100 0 0 

KardeĢ sayısı     

Yok  12 50 12 50 

Bir  30 54.4 25 45.5 

İki  6 46.2 7 53.8 

Üç  1 33.3 2 66.7 

Gebelik türü     

Normal  40 48.2 43 51.8 

IVF 6 75 2 25 

Prenatal öyküde ilaç 

kullanımı 

    

Yok  44 49.4 45 50.6 

Var  4 80 1 20 

Doğum Ģekli     

                    Normal doğum 33 50 33 50 
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 OROS-Metilfenidat ve Atomoksetin kullanan DEHB tanılı çocuklar ile 

kontrol grubuna uygulanan Stroop ve SDÖT testlerine ait ilk uygulama puanları 

karşılaştırılmış ve sonuçlar Tablo 4.3.‟te gösterilmiştir. Tablo incelendiğinde, Stroop 

2 Düzeltme Sayısı (X
2
=10.509, p<.01) açısından gruplar arasında anlamlı fark olduğu 

C/S 15 53.6 13 46.4 

Doğum komplikasyonu     

Yok  48 52.2 44 47.8 

Var  0 0 2 100 

Yürümede gecikme     

Yok  46 51.1 44 48.9 

Var  3 60 2 40 

KonuĢmada gecikme     

Yok  46 52.3 42 47.7 

Var  3 42.9 4 57.1 

Annede DEHB öyküsü     

Yok  48 52.7 43 47.3 

Var  1 25 3 75 

Babada DEHB öyküsü     

Yok  45 51.1 43 48.9 

Var  4 57.1 3 42.9 

Doğum süresi     

30-37 hafta  2 50 2 50 

38-40 hafta  42 50 42 50 

40 hafta üzeri 2 50 2 50 

Doğum kilosu     

2500 gr altı 1 33.3 2 66.7 

2500-4000 gr 45 51.7 42 48.3 

4000 gr üstü 2 50 2 50 

 Ort. ss Ort. ss 

Günlük ilaç dozu 

mg/kg/gün 

0.94 0.2 1.18 0.08 
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bulunmuştur. Ortaya çıkan farkın kaynağını anlamak için yapılan Mann Whitney U 

analizi sonucuna göre, OROS-Metilfenidat kullanan grup (Ort.=49.86) kontrol 

grubundan (Ort.=39.05) anlamlı olarak daha fazla düzeltme yapmıştır (U=742, 

p<.01). Benzer şekilde, Stroop 3 Düzeltme Sayısı (X
2
=31.056, p<.001), Stroop 4 

Düzeltme Sayısı (X
2
=57.345, p<.001)  ve Stroop 5 Düzeltme Sayısı (X

2
=83.824, 

p<.001)  açısından da gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır.  Kontrol 

grubundaki çocuklar (Ort.=30.13), OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklardan 

(Ort.=57.14) anlamlı olarak daha az Stroop 3‟de düzeltme yapmıştır (U=385, 

p<.001). Aynı şekilde kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=32.63), Atomoksetin 

grubundaki çocuklardan da (Ort.=52.96) anlamlı olarak daha az Stroop 3‟de düzeltme 

yapmıştır (U=385, p<.001). Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=25.39), OROS-

Metilfenidat grubundaki çocuklardan (Ort.=61.01) anlamlı olarak daha az Stroop 4‟de 

düzeltme yapmıştır (U=195.5, p<.001).  Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=24.96), 

Atomoksetin grubundaki çocuklardan da (Ort.=59.62) anlamlı olarak daha az Stroop 

4‟de düzeltme yapmıştır (U=178.5, p<.001). Stroop 5 düzeltme sayısı açsından 

bakıldığında, kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=20.95), OROS-Metilfenidat 

grubundaki çocuklardan (Ort.=64.63) anlamlı olarak daha az düzeltme yapmıştır 

(U=18, p<.001).  Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=20.58), Atomoksetin grubundaki 

çocuklardan da (Ort.=63.43) anlamlı olarak daha az Stroop 5‟te düzeltme yapmıştır 

(U=3, p<.001). Stroop 4 hata sayısı açısından bakıldığında, OROS-Metilfenidat 

grubundaki çocuklar (Ort.=47.86), kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=41.5) 

anlamlı olarak daha fazla hata yapmışlardır (U=840, p<.001). Atomoksetin 
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grubundaki çocuklar da (Ort.=46.11), kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=40.5) 

anlamlı olarak daha fazla hata yapmışlardır (U=800, p<.001). Benzer şekilde Stroop 5 

hata sayısı açısından bakıldığında, OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklar 

(Ort.=58.47), kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=28.5) anlamlı olarak daha fazla 

hata yapmışlardır (U=320, p<.001). Atomoksetin grubundaki çocuklar da 

(Ort.=56.98), kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=28) anlamlı olarak daha fazla 

hata yapmışlardır (U=300, p<.001). OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklar 

(Ort.=54.62), kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=33.21) anlamlı olarak daha fazla 

Stoop 4 tamamlama süresi kullanmışlardır (U=508.5, p<.001). Atomoksetin 

grubundaki çocuklar (Ort.=53), kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=32.58) anlamlı 

olarak daha fazla Stoop 4 tamamlama süresi kullanmışlardır (U=483, p<.001). Stoop 

5 tamamlama süresi açısından da OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklar 

(Ort.=57.11), kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=30.16) anlamlı olarak daha fazla 

süre harcamışlardır (U=386.5, p<.001). Atomoksetin grubundaki çocuklar 

(Ort.=54.2), kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=31.2) anlamlı olarak daha fazla 

süre kullanmışlardır (U=428, p<.001).  

Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=65.64) OROS-Metilfenidat grubundaki 

çocuklardan (Ort.=28.15) anlamlı olarak daha fazla SDÖT puanı almışlardır 

(U=154.5, p<.001). Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=63.06) Atomoksetin 

grubundaki çocuklardan da (Ort.=26.49) anlamlı olarak daha fazla SDÖT puanı 

almışlardır (U=137.5, p<.001).  
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Stroop 1 tamamlama süresi, hata sayısı, düzeltme sayısı, Stroop 2 tamamlama 

süresi, hata sayısı, Stroop 3 tamamlama süresi ve hata sayısı puanları açısından ise 

gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur. 

Tablo 4.3. Örneklem Grupları Arasında Stroop ve SDÖT Öntest Puanları 

Açısından KarĢılaĢtırılması 

Testler Grup N Sıra 

Ortala

ma 

sd X
2 

p Anlamlı Fark 

Stroop 1 

Tamamla

ma Süresi  

OROS-

Metilfenida

t  

49 70.43 2 0.860 .651  

- 

Atomokseti

n  

46 69.55 

Kontrol  40 63.24 

Stroop 1 

Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 68 2 0 1  

- 

Atomokseti

n  

46 68 

Kontrol  40 68 

Stroop 1 

Düzeltme 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 69.51 2 1.302 .522  

- 

Atomokseti

n  

46 68.4 

Kontrol  40 65.69 

Stroop 2 

Tamamla

ma Süresi  

OROS-

Metilfenida

t  

49 71.32 2 0.720 .698  

- 

Atomokseti

n  

46 67.71 

Kontrol  40 64.28 

Stroop 2 

Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 69.76 2 3.537 .171  

- 
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Atomokseti

n  

46 67 

Kontrol  40 67 

Stroop 2 

Düzeltme 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 76.11 2 10.509*

* 

.005 OROS-

Metilfenidat>Kon

trol 

 Atomokseti

n  

46 66.65 

Kontrol  40 59.61 

Stroop 3 

Tamamla

ma Süresi  

OROS-

Metilfenida

t  

49 69.59 2 0.213 .899  

- 

Atomokseti

n  

46 68.24 

Kontrol  40 65.78 

Stroop 3 

Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 71.02 2 4.562 .102  

- 

Atomokseti

n  

46 66.96 

Kontrol  40 65.5 

Stroop 3 

Düzeltme 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 81.9 2 31.056*

** 

.000 OROS-

Metilfenidat>Kon

trol 

Atomoksetin>Ko

ntrol 
Atomokseti

n  

46 75.59 

Kontrol  40 42.25 

Stroop 4 

Tamamla

ma Süresi  

OROS-

Metilfenida

t  

49 79.69 2 19.494*

** 

.000 OROS-

Metilfenidat>Kon

trol 

Atomoksetin>Ko

ntrol 
Atomokseti

n  

46 75.29 

Kontrol  40 45.29 

Stroop 4 

Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 71.27 2 6.069* .048 OROS-

Metilfenidat>Kon

trol 

Atomoksetin>Ko

ntrol 
Atomokseti

n  

46 70.17 

Kontrol  40 61.5 

Stroop 4 

Düzeltme 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 82.61 2 57.345*

** 

.000 OROS-

Metilfenidat>Kon

trol 
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Atomokseti

n  

46 85.61 Atomoksetin>Ko

ntrol 

Kontrol  40 29.85 

Stroop 5 

Tamamla

ma Süresi  

OROS-

Metilfenida

t  

49 84.8 2 29.288*

** 

.000 OROS-

Metilfenidat>Kon

trol 

Atomoksetin>Ko

ntrol 
Atomokseti

n  

46 73.71 

Kontrol  40 40.86 

Stroop 5 

Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 81.45 2 44.645*

** 

.000 OROS-

Metilfenidat>Kon

trol 

Atomoksetin>Ko

ntrol 
Atomokseti

n  

46 81.5 

Kontrol  40 36 

Stroop 5 

Düzeltme 

Sayısı 

OROS-

Metilfenida

t  

49 84.73 2 83.824*

** 

.000 OROS-

Metilfenidat>Kon

trol 

Atomoksetin>Ko

ntrol 
Atomokseti

n  

46 91.02 

Kontrol  40 21.03 

SDÖT OROS-

Metilfenida

t  

49 47.44 2 61.664*

** 

.000 OROS-

Metilfenidat<Kon

trol 

Atomoksetin<Ko

ntrol 
Atomokseti

n  

46 54.95 

Kontrol  40 108.2 

*p<.05, **p<.01,***p<.001 

 

 İşaretleme Testi‟nin ilk uygulaması açsından gruplar arasında fark olup 

olmadığı incelenmiş ve sonuçlar Tablo 4.4.‟de gösterilmiştir. Düzenli harfler 

kısmında, işaretlenen yanlış harf sayısı (X
2
=4.708, p=.095) hariç, işaretlenen hedef 

sayısı (X
2
=54.558, p<.001), atlanan hedef sayısı (X

2
=54.558, p<.001), toplam hata 

(X
2
=54.634, p<.001) ve tarama süresi (X

2
=11.882, p<.01) açısından gruplar arasında 

anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklar 
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(Ort.=28.47) kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=65.25) anlamlı olarak daha az 

hedef işaretlemişlerdir (U=170, p<.001). Yine OROS-Metilfenidat grubu 

(Ort.=40.28), Atomoksetin grubundaki çocuklardan (Ort.=56.23) anlamlı olarak daha 

az hedef işaretlemesi yapmışlardır (U=748.5, p<.01).  Atomoksetin grubundaki 

çocuklar da (Ort.=30.86) kontrol grubundakilere (Ort.=58.04) oranla daha az hedef 

harfi işaretlemişlerdir (U=338.5, p<.001). OROS-Metilfenidat grubundakiler 

(Ort.=55.72), Atomoksetin grubundakilere göre (Ort.=39.77) anlamlı olarak daha 

fazla hedef harf atlaması yapmışlardır (U=748.5, p<.01). Benzer şekilde OROS-

Metilfenidat grubundakiler (Ort.=61.53), kontrol grubundakilere (Ort.=24.75) anlamlı 

olarak daha fazla hedef harf atlamışlardır (U=170, p<.001). Atomoksetin 

grubundakiler de (Ort.=56.14), kontrol grubundakilere (Ort.=28.96) oranla daha fazla 

hedef harf atladıkları görülmüştür (U=338.5, p<001). Düzenli harfler toplam hata 

açısından bakıldığında OROS-Metilfenidat grubundakiler (Ort.=55.64), Atomoksetin 

grubundakilerden (Ort.=39.64) anlamlı olarak daha fazla puan almışlardır (U=752.5, 

p<.01). Kontrol grubundakiler (Ort.=24.71) ise OROS-Metilfenidat (Ort.=61.56) 

anlamlı olarak daha az toplam hata puanı almışlardır (U=168.5, p<.001). Atomoksetin 

grubundakiler (Ort.=56.17) kontrol grubundakilere (Ort.=28.93) oranla anlamlı olarak 

daha fazla toplam hata puanı almışlardır (U=337, p<.001). OROS-Metilfenidat 

grubundaki çocuklar (Ort.=55.26) Atomoksetin grubundaki çocuklardan (Ort.=40.27)  

anlamlı olarak daha uzun düzenli harf tarama süresi kullanmışlardır (U=771.5, 

p<.01). Kontrol grubundakiler de (Ort.=52.66) Atomoksetin grubundakilere 
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(Ort.=35.53) oranla daha fazla düzenli harf tarama süresi harcamışlardır (U=553.5, 

p<.01).  

Düzenli şekiller kısmında, tarama süresi (X
2
=0.941, p=.625) hariç, işaretlenen 

hedef sayısı (X
2
=46.103, p<.001), atlanan hedef sayısı (X

2
=46.103, p<.001), 

işaretlenen yanlış şekil sayısı (X
2
=17.478, p<.001) ve toplam hata (X

2
=53.573, 

p<.001) açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur. OROS-

Metilfenidat grubundaki çocuklar (Ort.=29.8) kontrol grubundaki çocuklardan 

(Ort.=63.63) anlamlı olarak daha az hedef işaretlemişlerdir (U=235, p<.001). Yine 

OROS-Metilfenidat grubu (Ort.=39.82), Atomoksetin grubundaki çocuklardan 

(Ort.=56.72) anlamlı olarak daha az hedef işaretlemesi yapmışlardır (U=726, p<.01).  

Atomoksetin grubundaki çocuklar da (Ort.=33.02) kontrol grubundakilere 

(Ort.=55.55) oranla daha az hedef şekli işaretlemişlerdir (U=438, p<.001). OROS-

Metilfenidat grubundakiler (Ort.=56.18), Atomoksetin grubundakilere göre 

(Ort.=39.28) anlamlı olarak daha fazla hedef şekil atlaması yapmışlardır (U=726, 

p<.01). Benzer şekilde OROS-Metilfenidat grubundakiler (Ort.=60.2), kontrol 

grubundakilere (Ort.=26.38) göre anlamlı olarak daha fazla hedef şekil atlamışlardır 

(U=235, p<.001). Atomoksetin grubundakiler de (Ort.=53.98), kontrol 

grubundakilere (Ort.=31.45) oranla daha fazla hedef şekil atladıkları görülmüştür 

(U=338.5, p<001). İşaretlenen yanlış şekil sayısına göre bakıldığında OROS-

Metilfenidat grubundakiler (Ort.=52.35), kontrol grubundakilerden (Ort.=36) anlamlı 

olarak daha fazla yanlış işaretleme yapmışlardır (U=620, p<.001). Atomoksetin 
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grubundakiler (Ort.=49.59) kontrol grubundakilerden (Ort.=36.5) anlamlı olarak daha 

fazla yanlış hedef şekil işaretlemişlerdir (U=640, p<.001). Düzenli şekil toplam hata 

açısından bakıldığında OROS-Metilfenidat grubundakiler (Ort.=55.89), Atomoksetin 

grubundakilerden (Ort.=39.60) anlamlı olarak daha fazla puan almışlardır (U=740.5, 

p<.01). Kontrol grubundakiler (Ort.=24.45) ise OROS-Metilfenidat grubundakilere 

göre (Ort.=61.78) anlamlı olarak daha az toplam hata puanı almışlardır (U=158, 

p<.001). Atomoksetin grubundakiler (Ort.=55.25) kontrol grubundakilere 

(Ort.=29.99) oranla anlamlı olarak daha fazla toplam hata puanı almışlardır 

(U=379.5, p<.001).  

Düzensiz harfler kısmında, tarama süresi (X
2
=4.417, p=.110) hariç, 

işaretlenen hedef sayısı (X
2
=52.182, p<.001), atlanan hedef sayısı (X

2
=49.736, 

p<.001), işaretlenen yanlış harf sayısı (X
2
=8.222, p<.05) ve toplam hata (X

2
=55.759, 

p<.001) açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur. OROS-

Metilfenidat grubundaki çocuklar (Ort.=29.26) kontrol grubundaki çocuklardan 

(Ort.=64.29) anlamlı olarak daha az hedef işaretlemişlerdir (U=208.5, p<.001). 

Atomoksetin grubundaki çocuklar da (Ort.=28.52) kontrol grubundakilere 

(Ort.=60.73) oranla daha az hedef harfi işaretlemişlerdir (U=281, p<.001). OROS-

Metilfenidat grubundakiler (Ort.=60.74), kontrol grubundakilere (Ort.=25.71) göre 

anlamlı olarak daha fazla hedef harf atlamışlardır (U=208.5, p<.001). Atomoksetin 

grubundakiler de (Ort.=57.39), kontrol grubundakilere (Ort.=27.53) oranla daha fazla 

hedef harf atladıkları görülmüştür (U=281, p<001). İşaretlenen yanlış harf sayısına 
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göre bakıldığında OROS-Metilfenidat grubundakiler (Ort.=47.45), kontrol 

grubundakilerden (Ort.=42) anlamlı olarak daha fazla yanlış işaretleme yapmışlardır 

(U=860, p<.05). Atomoksetin grubundakiler (Ort.=47.41) kontrol grubundakilerden 

(Ort.=39) anlamlı olarak daha fazla yanlış hedef harf işaretlemişlerdir (U=740, 

p<.01). Düzensiz harf toplam hata açısından bakıldığında kontrol grubundakiler 

(Ort.=24.81)  OROS-Metilfenidat grubundakilere göre (Ort.=61.48) anlamlı olarak 

daha az toplam hata puanı almışlardır (U=172.5, p<.001). Atomoksetin grubundakiler 

(Ort.=58.73) kontrol grubundakilere (Ort.=25.99) oranla anlamlı olarak daha fazla 

toplam hata puanı almışlardır (U=219.5, p<.001).  

Son olarak, düzensiz şekiller kısmında, işaretlenen hedef sayısı (X
2
=42.560, 

p<.001), atlanan hedef sayısı (X
2
=42.560, p<.001), işaretlenen yanlış şekil sayısı 

(X
2
=11.574, p<.01), toplam hata (X

2
=45.637, p<.001) ve tarama süresi (X

2
=32.774, 

p<.001)  açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur. OROS-

Metilfenidat grubundaki çocuklar (Ort.=30.52) kontrol grubundaki çocuklardan 

(Ort.=62.74) anlamlı olarak daha az hedef işaretlemişlerdir (U=270.5, p<.001). 

Atomoksetin grubundaki çocuklar da (Ort.=31.25) kontrol grubundakilere 

(Ort.=57.59) oranla daha az hedef şekli işaretlemişlerdir (U=356.5, p<.001). OROS-

Metilfenidat grubundakiler (Ort.=59.48), kontrol grubundakilere (Ort.=27.26) göre 

anlamlı olarak daha fazla hedef şekil atlamışlardır (U=270.5, p<.001). Atomoksetin 

grubundakiler de (Ort.=55.75), kontrol grubundakilere (Ort.=29.41) oranla daha fazla 

hedef şekil atladıkları görülmüştür (U=365.5, p<001). İşaretlenen yanlış şekil sayısına 
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göre bakıldığında OROS-Metilfenidat grubundakiler (Ort.=49.9), kontrol 

grubundakilerden (Ort.=39) anlamlı olarak daha fazla yanlış işaretleme yapmışlardır 

(U=740, p<.01). Atomoksetin grubundakiler (Ort.=46.11) kontrol grubundakilerden 

(Ort.=40.5) anlamlı olarak daha fazla yanlış hedef şekil işaretlemişlerdir (U=800, 

p<.05). Düzensiz şekil toplam hata açısından bakıldığında OROS-Metilfenidat 

grubundakiler (Ort.=58.80), Atomoksetin grubundakilerden (Ort.=41.83) anlamlı 

olarak daha fazla puan almışlardır (U=843, p<.05). Kontrol grubundakiler 

(Ort.=26.61) ise OROS-Metilfenidat grubundakilere göre (Ort.=60.01) anlamlı olarak 

daha az toplam hata puanı almışlardır (U=244.5, p<.001). Atomoksetin grubundakiler 

(Ort.=56) kontrol grubundakilere (Ort.=29.13) oranla anlamlı olarak daha fazla 

toplam hata puanı almışlardır (U=345, p<.001). OROS-Metilfenidat grubundaki 

çocuklar (Ort.=31.95) kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=60.99)  anlamlı olarak 

daha kısa düzensiz şekil tarama süresi kullanmışlardır (U=340.5, p<.001). Kontrol 

grubundakiler  (Ort.=57.10) Atomoksetin grubundakilere (Ort.=31.67) oranla da daha 

uzun düzensiz şekil tarama süresi harcamışlardır (U=376, p<.001).  

Öntest uygulamasındaki tarama düzeni açısından DEHB olan gruplar arasında 

fark olup olmadığını belirlemek için yapılan Ki-Kare sonuçlarına göre; düzenli 

harfler tarama düzeni (X
2
=11.692, p<.01), düzenli şekiller tarama düzeni (X

2
=5.121, 

p<.05) ve düzensiz şekiller tarama düzeni (X
2
=4.426, p<.05) açsından gruplar 

arasında anlamlı fark varken, düzensiz harfler tarama düzeni (X
2
=1.527, p=.217) 

gruplar arasında anlamlı fark yoktur. Düzenli harfler tarama düzenine göre, 
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Atomoksetin grubunu anlamlı olarak daha fazla düzenli tarama yapmışlardır. Benzer 

şekilde, düzenli şekiller tarama düzeni açısından bakıldığında Atomoksetin 

grubundakiler anlamlı olarak daha düzenli yapmışlardır. Düzensiz şekiller tarama 

düzeninde anlamlı olarak OROS-Metilfenidat grubunun daha fazla düzensiz tarama 

göstermişlerdir. 

 

 

 

Tablo 4.4.  Örneklem Grupları Arasında ĠĢaretle Testi Öntest Puanları 

Açsısından KarĢılaĢtırılması 

Testler Grup N Sıra 

Ortalama 

sd X
2 

p Anlamlı Fark 

Düzenli harfler 

işaretlenen 

hedef sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 43.74 2 54.558*** .000 OROS-

Metilfenidat<Kontrol 

Atomoksetin<Kontro

l 

OROS-

Metilfenidat<Atomo

ksetin 

Atomoksetin  46 63.59 

Kontrol  40 102.79 

Düzenli harfler 

atlanan hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 92.26 2 54.558*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

OROS-

Metilfenidat>Atomo

ksetin 

Atomoksetin  46 72.41 

Kontrol  40 33.21 

Düzenli harfler 

işaretlenen 

yanlış harf 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 71.38 2 4.708 .095  

- 

Atomoksetin  46 67.45 

Kontrol  40 64.5 

Düzenli harfler 

toplam hata 

OROS-

Metilfenidat  

49 92.2 2 54.634*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

OROS-

Atomoksetin  46 72.53 

Kontrol  40 33.14 
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Metilfenidat>Atomo

ksetin 

Düzenli harfler 

tarama süresi 

OROS-

Metilfenidat  

49 73.11 2 11.882** .003 Atomoksetin<Kontro

l 

OROS-

Metilfenidat>Atomo

ksetin 

Atomoksetin  46 52.3 

Kontrol  40 79.79 

Düzenli şekiller 

işaretlenen 

hedef sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 44.61 2 46.103*** .000 OROS-

Metilfenidat<Kontrol 

Atomoksetin<Kontro

l 

OROS-

Metilfenidat<Atomo

ksetin 

Atomoksetin  46 66.24 

Kontrol  40 98.68 

Düzenli şekiller 

atlanan hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 91.39 2 46.103*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

OROS-

Metilfenidat>Atomo

ksetin 

Atomoksetin  46 69.76 

Kontrol  40 37.33 

Düzenli şekiller 

işaretlenen 

yanlış şekil 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 76.27 2 17.478*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

 

Atomoksetin  46 73.11 

Kontrol  40 52 

Düzenli şekiller 

toplam hata 

OROS-

Metilfenidat  

49 92.66 2 53.573*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

OROS-

Metilfenidat>Atomo

ksetin 

Atomoksetin  46 71.35 

Kontrol  40 33.94 

Düzenli şekiller 

tarama süresi 

OROS-

Metilfenidat  

49 65.55 2 0.941 .625  

- 

Atomoksetin  46 66.25 

Kontrol  40 73.01 

Düzensiz 

harfler 

işaretlenen 

hedef sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 49.18 2 52.182*** .000 OROS-

Metilfenidat<Kontrol 

Atomoksetin<Kontro

l 

 

Atomoksetin  46 56.29 

Kontrol  40 104.51 

Düzensiz 

harfler atlanan 

hedef sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 87.66 2 49.736*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

 

Atomoksetin  46 77.72 

Kontrol  40 32.74 

Düzensiz 

harfler 

işaretlenen 

OROS-

Metilfenidat  

49 68.85 2 8.222* .016 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>KontroAtomoksetin  46 73.62 
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yanlış harf 

sayısı 

Kontrol  40 60.5 l 

 

Düzensiz 

harfler toplam 

hata 

OROS-

Metilfenidat  

49 88.06 2 55.759*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

 

Atomoksetin  46 79.41 

Kontrol  40 30.3 

Düzensiz 

harfler tarama 

düzeni 

OROS-

Metilfenidat  

49 83.73 2 49.565*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

 

Atomoksetin  46 77.33 

Kontrol  40 38 

Düzensiz 

şekiller 

işaretlenen 

hedef sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 48.42 2 42.560*** .000 OROS-

Metilfenidat<Kontrol 

Atomoksetin<Kontro

l 

 

Atomoksetin  46 61.18 

Kontrol  40 99.83 

Düzensiz 

şekiller atlanan 

hedef sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 87.58 2 42.560*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

 

Atomoksetin  46 74.82 

Kontrol  40 36.18 

Düzensiz 

şekiller 

işaretlenen 

yanlış şekil 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 75.72 2 11.574** .003 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

 

Atomoksetin  46 67.6 

Kontrol  40 59 

Düzensiz 

şekiller toplam 

hata 

OROS-

Metilfenidat  

49 88.81 2 45.637** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontro

l 

OROS-

Metilfenidat>Atomo

ksetin 

Atomoksetin  46 74.33 

Kontrol  40 35.24 

Düzensiz 

şekiller tarama 

süresi 

OROS-

Metilfenidat  

49 57.43 2 32.774*** .000 OROS-

Metilfenidat<Kontrol 

Atomoksetin<Kontro

l 

 

Atomoksetin  46 53.53 

Kontrol  40 97.59 

*p<.05, **p<.01,***p<.001 

DEHB grupları arasında CÖDÖ ve YİYDDE öntest puanları açısından fark 

olup olmadığı Mann Whitney U analiz yöntemiyle karşılaştırılmış ve sonuçlar Tablo 

4.5.‟te gösterilmiştir. Tabloya göre CÖDÖ alt test puanları açısından gruplar arasında 

anlamlı fark yokken, YİYDDE Öğretmen Bastırma (U=793.5, p<.05), YİYDDE-
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Öğretmen Davranışsal Düzenleme İndeksi (U=849, p<.05), YİYDDE Öğretmen 

Başlatma (U=833.5, p<.05) ve YİYDDE Öğretmen Çalışma Belleği (U=861.5, p<.05) 

puanları açısından gruplar arasında anlamlı fark vardır. Buna göre, Atomoksetin 

grubu (Ort.=55.25), OROS-Metilfenidat (Ort.=41.19) anlamlı olarak daha fazla 

YİYDDE Öğretmen Batırma puanı almıştır. Benzer şekilde Atomoksetin grubu 

(Ort.=54.04), OROS-Metilfenidat (Ort.=42.33) anlamlı olarak daha fazla YİYDDE 

Öğretmen Davranışsal Düzenleme İndeksi puanı almıştır. Yine Atomoksetin grubu 

(Ort.=54.38), OROS-Metilfenidat (Ort.=42.01) anlamlı olarak daha fazla YİYDDE 

Öğretmen Başlatma puanı almıştır. Aynı şekilde, Atomoksetin grubu (Ort.=53.77), 

OROS-Metilfenidat (Ort.=42.58) anlamlı olarak daha fazla YİYDDE Öğretmen 

Çalışma Belleği puanı almışlardır. YİYDDE ölçeğinin diğer alt test puanları 

açısından ise gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur.   

Tablo 4.5.  DEHB Grupları Arasında CÖDÖ ve YĠYDDE Öntest Puanları 

Açsısından KarĢılaĢtırılması 

Testler Grup N Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 

U
 

p 

CÖDÖ-HA OROS-

Metilfenidat  

49 50.43 2471  

1008 

 

.373 

Atomoksetin  46 45.41 2089 

CÖDÖ-DE OROS-

Metilfenidat  

49 47.94 2349  

1124 

 

.982 

Atomoksetin  46 48.07 2211 

CÖDÖ-DB OROS-

Metilfenidat  

49 49.47 2424  

1055 

 

.590 

Atomoksetin  46 46.43 2136 

YİYDDE Öğretmen Bastırma OROS-

Metilfenidat  

49 41.19 2018.5  

793.5* 

 

.013 

Atomoksetin  46 55.25 2541.5 
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YİYDDE Öğretmen Set 

Değiştirme 

OROS-

Metilfenidat  

49 44.8 2195  

970 

 

.241 

Atomoksetin  46 51.41 2365 

YİYDDE Öğretmen Duygusal 

Kontrol 

OROS-

Metilfenidat  

49 44.6 2185.5  

960.5 

 

.214 

Atomoksetin  46 51.62 2374.5 

YİYDDE Öğretmen 

Davranışsal Düzenleme 

İndeksi 

OROS-

Metilfenidat  

49 42.33 2074  

849* 

 

.038 

Atomoksetin  46 54.04 2486 

YİYDDE Öğretmen Başlatma OROS-

Metilfenidat  

49 42.01 2058.5  

833.5* 

 

.027 

Atomoksetin  46 54.38 2501.5 

YİYDDE Öğretmen Çalışma 

Belleği 

OROS-

Metilfenidat  

49 42.58 2086.5  

861.5* 

 

.047 

Atomoksetin  46 53.77 2473.5 

YİYDDE Öğretmen 

Planlama/Örgütleme 

OROS-

Metilfenidat  

49 47.19 2312.5  

1087.5 

 

.768 

Atomoksetin  46 48.86 2247.5 

YİYDDE Öğretmen Malzeme 

Örgütleme 

OROS-

Metilfenidat  

49 45.93 2250.5  

1025.5 

 

.448 

Atomoksetin  46 50.21 2309.5 

YİYDDE Öğretmen İzleme OROS-

Metilfenidat  

49 48.49 2376  

1103 

 

.858 

Atomoksetin  46 47.48 2184 

YİYDDE Öğretmen Üstbiliş 

İndeksi 

OROS-

Metilfenidat  

49 44.07 2159.5  

934.5 

 

.152 

Atomoksetin  46 52.18 2400.5 

YİYDDE Öğretmen Global 

Yönetici Puanı 

OROS-

Metilfenidat  

49 43.38 2125.5  

900.5 

 

.092 

Atomoksetin  46 52.92 2434.5 

YİYDDE Anne/Baba Bastırma OROS-

Metilfenidat  

49 51.49 2523  

956 

 

.201 

Atomoksetin  46 44.28 2037 

YİYDDE Anne/Baba Set 

Değiştirme 

OROS-

Metilfenidat  

49 49.95 2447.5  

1031.5 

 

.474 

Atomoksetin  46 45.92 2112.5 

YİYDDE Anne/Baba 

Duygusal Kontrol 

OROS-

Metilfenidat  

49 50.46 2472.5  

1006.5 

 

.368 

Atomoksetin  46 45.38 2087.5 

YİYDDE Anne/Baba 

Davranışsal Düzenleme 

İndeksi 

OROS-

Metilfenidat  

49 51.16 2507  

972 

 

.248 

Atomoksetin  46 44.63 2053 

YİYDDE Anne/Baba Başlatma OROS-

Metilfenidat  

49 46.72 2289.5  

1064.5 

 

.640 

Atomoksetin  46 49.36 2270.5 

YİYDDE Anne/Baba Çalışma 

Belleği 

OROS-

Metilfenidat  

49 50.63 2481  

998 

 

.335 

Atomoksetin  46 45.2 2079 

YİYDDE Anne/Baba 

Planlama/Örgütleme 

OROS-

Metilfenidat  

49 48.49 2376  

1103 

 

.858 
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Atomoksetin  46 47.48 2184 

YİYDDE Anne/Baba Malzeme 

Örgütleme 

OROS-

Metilfenidat  

49 53.26 2609.5  

869.5 

 

.054 

Atomoksetin  46 42.4 1950.5 

YİYDDE Anne/Baba İzleme OROS-

Metilfenidat  

49 48.54 2378.5  

1100.5 

 

.843 

Atomoksetin  46 47.42 2181.5 

YİYDDE Anne/Baba Üstbiliş 

İndeksi 

OROS-

Metilfenidat  

49 49.85 2442.5  

1036.5 

 

.500 

Atomoksetin  46 46.03 2117.5 

YİYDDE Anne/Baba Global 

Yönetici Puanı 

OROS-

Metilfenidat  

49 50.89 2493.5  

985.5 

 

.292 

Atomoksetin  46 44.92 2066.5 

*p<0.05 

DEHB olan çocuklar ile kontrol grubuna uygulanan Stroop ve SDÖT 

testlerine ait son uygulama puanları karşılaştırılmış ve sonuçlar Tablo 4.6.‟da 

gösterilmiştir. Tabloya göre, Stroop 1 tamamlama süresi (X
2
=12.557, p<.01) 

açısından gruplar arasında anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Buna göre OROS-

Metilfenidat kullanan grup (Ort.=39.87) kontrol grubundan (Ort.=52.29) anlamlı 

olarak daha kısa sürede tamalamıştır (U=728.5, p<.05). Atomoksetin grubundakiler 

de (Ort.=34.63) kontrol grubundakilere (Ort.=57.7) oranla anlamlı olarak daha kısa 

sürede yapmışlardır (U=512, p<.001). Benzer şekilde, Stroop 3 Düzeltme Sayısı 

(X
2
=8.357, p<.05), Stroop 4 Hata Sayısı (X

2
=6.846, p<.05), Stroop 4 Düzeltme Sayısı 

(X
2
=15.322, p<.001)  ve Stroop 5 Hata Sayısı (X

2
=8.286, p<.05) ve Stroop 5 

Düzeltme Sayısı (X
2
=23.024, p<.001)  açısından da gruplar arasında anlamlı bir fark 

olduğu saptanmıştır.  Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=38.69), OROS-Metilfenidat 

grubundaki çocuklardan (Ort.=50.15) anlamlı olarak daha az Stroop 3‟de düzeltme 

yapmıştır (U=727.5, p<.01). Aynı şekilde kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=39.04), 

Atomoksetin grubundaki çocuklardan (Ort.=47.38) anlamlı olarak daha az Stroop 
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3‟de düzeltme yapmıştır (U=741.5, p<.05). Atomoksetin grubundakiler (Ort.=46.11) 

kontrol grubundakilere göre (Ort.=40.5) anlamlı olarak daha fazla Stoop 4 hata puanı 

almışlardır (U=800, p<.05). Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=35.84), OROS-

Metilfenidat grubundaki çocuklardan (Ort.=52.48) anlamlı olarak daha az Stroop 4‟de 

düzeltme yapmıştır (U=613.5, p<.001).  Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=35.24), 

Atomoksetin grubundaki çocuklardan da (Ort.=50.68) anlamlı olarak daha az Stroop 

4‟de düzeltme yapmıştır (U=589.5, p<.001). Stroop 5 hata sayısı açısından 

bakıldığında, OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklar (Ort.=48.27), kontrol 

grubundaki çocuklardan (Ort.=41) anlamlı olarak daha fazla hata yapmışlardır 

(U=820, p<.01). Atomoksetin grubundaki çocuklar da (Ort.=47.41), kontrol 

grubundaki çocuklardan (Ort.=39) anlamlı olarak daha fazla hata yapmışlardır 

(U=740, p<.01). Stroop 5 düzeltme sayısı açsından bakıldığında, kontrol grubundaki 

çocuklar (Ort.=32.74), OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklardan (Ort.=51.01) 

anlamlı olarak daha az düzeltme yapmıştır (U=489.5, p<.001).  Kontrol grubundaki 

çocuklar (Ort.=32.13), Atomoksetin grubundaki çocuklardan da (Ort.=53.39) anlamlı 

olarak daha az Stroop 5‟te düzeltme yapmıştır (U=465, p<.001).  

Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=43.68) OROS-Metilfenidat grubundaki 

çocuklardan (Ort.=46.08) anlamlı olarak daha düşük SDÖT puanı almışlardır 

(U=154.5, p<.001). Kontrol grubundaki çocuklar (Ort.=51.3) Atomoksetin 

grubundaki çocuklardan (Ort.=36.72) anlamlı olarak daha fazla SDÖT puanı 

almışlardır (U=608, p<.01). OROS-Metilfenidat grubundakiler (Ort.=55.40) 
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Atomoksetin grubundakilerden de (Ort.=40.12) anlamlı olarak daha yüksek SDÖT 

puanı almışlardır (U=764.5, p<01). 

Stroop 1 hata sayısı, düzeltme sayısı, Stroop 2 tamamlama süresi, hata sayısı,  

düzeltme sayısı, Stroop 3 tamamlama süresi, hata sayısı Stroop 4 ve Stroop 5 

tamamlama süresi puanları açısından ise gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuştur. 

 

 

Tablo 4.6. Örneklem Grupları Arasında Stroop ve SDÖT Test Sontest 

Puanları Açsısından KarĢılaĢtırılması 

Testler Grup N Sıra 

Ortalama 

sd X
2 

p Anlamlı Fark 

Stroop 1 

Tamamlama 

Süresi  

OROS-

Metilfenidat  

49 66.91 2 12.557** .002 OROS-

Metilfenidat<Kontrol 

Atomoksetin<Kontrol 

 
Atomoksetin  46 54.83 

Kontrol  40 84.49 

Stroop 1 Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 68.88 2 1.755 .416  

- 

Atomoksetin  46 67.5 

Kontrol  40 67.5 

Stroop 1 

Düzeltme 

Sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 66.5 2 2.069 .355  

- 

Atomoksetin  46 69.43 

Kontrol  40 68.19 

Stroop 2 

Tamamlama 

Süresi  

OROS-

Metilfenidat  

49 63.04 2 3.416 .181  

- 

Atomoksetin  46 76.61 

Kontrol  40 64.18 

Stroop 2 Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 67.88 2 1.859 .395  

- 

Atomoksetin  46 69.43 

Kontrol  40 66.5 

Stroop 2 

Düzeltme 

OROS-

Metilfenidat  

49 69.7 2 3.338 .188  

- 
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Sayısı Atomoksetin  46 70.38 

Kontrol  40 63.18 

Stroop 3 

Tamamlama 

Süresi  

OROS-

Metilfenidat  

49 66.57 2 4.436 .109  

- 

Atomoksetin  46 60.64 

Kontrol  40 78.21 

Stroop 3 Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 67.73 2 3.836 .147  

- 

Atomoksetin  46 70.89 

Kontrol  40 65 

Stroop 3 

Düzeltme 

Sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 74.21 2 8.357* .015 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontrol 

 
Atomoksetin  46 70.75 

Kontrol  40 57.23 

Stroop 4 

Tamamlama 

Süresi  

OROS-

Metilfenidat  

49 69.54 2 2.952 .229  

- 

Atomoksetin  46 60.51 

Kontrol  40 74.73 

Stroop 4 Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 66.8 2 6.846* .033  

Atomoksetin>Kontrol 

 Atomoksetin  46 72.76 

Kontrol  40 64 

Stroop 4 

Düzeltme 

Sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 75.59 2 15.322*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontrol 

 
Atomoksetin  46 75.07 

Kontrol  40 50.58 

Stroop 5 

Tamamlama 

Süresi  

OROS-

Metilfenidat  

49 69.99 2 0.209 .901  

- 

Atomoksetin  46 66.49 

Kontrol  40 67.3 

Stroop 5 Hata 

Sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 70.63 2 8.286* .016 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontrol 

 
Atomoksetin  46 72.59 

Kontrol  40 59.5 

Stroop 5 

Düzeltme 

Sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 78.91 2 23.025*** .000 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin>Kontrol 

 
Atomoksetin  46 76.93 

Kontrol  40 44.36 

SDÖT OROS-

Metilfenidat  

49 76.48 2 9.942** .007 OROS-

Metilfenidat>Kontrol 

Atomoksetin<Kontrol 

OROS-

Metilfenidat>Atomokset

in 

Atomoksetin  46 53.34 

Kontrol  40 74.48 

*p<.05, **p<.01,***p<.001 

 



85 

 

İşaretleme Testi‟nin son uygulaması açısından gruplar arasında fark olup 

olmadığı incelenmiş ve sonuçlar Tablo 4.7.‟de gösterilmiştir. Düzenli harfler 

kısmında tarama süresi (X
2
=14.058, p<.01) hariç, işaretlenen hedef sayısı (X

2
=4.014, 

p=.134), atlanan hedef sayısı (X
2
=4.014, p=.134), işaretlenen yanlış harf sayısı 

(X
2
=1.755, p=.416) ve toplam hata (X

2
=3.109, p=203) açısından gruplar arasında 

anlamlı bir fark yoktur. OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklar (Ort.=37.82) 

kontrol grubundaki çocuklardan (Ort.=53.8)  anlamlı olarak daha kısa düzenli harf 

tarama süresi kullanmışlardır (U=628, p<.01). Atomoksetin grubundakiler de 

(Ort.=34.47) kontrol grubundakilere (Ort.=53.89) oranla daha kısa düzenli harf 

tarama süresi harcamışlardır (U=504.5, p<.001).  

Düzenli şekiller kısmında, işaretlenen hedef sayısı (X
2
=5.334, p=069), atlanan 

hedef sayısı (X
2
=5.334, p=.069), işaretlenen yanlış şekil sayısı (X

2
=0.853, p=.653), 

toplam hata (X
2
=5.089, p=.079) ve tarama süresi (X

2
=4.776, p=.092) açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür.  

Düzensiz harfler kısmında, tarama süresi (X
2
=14.363, p<.01) hariç, 

işaretlenen hedef sayısı (X
2
=5.686, p=.058), atlanan hedef sayısı (X

2
=5.872, p=.053), 

işaretlenen yanlış harf sayısı (X
2
=3.390 p=.184) ve toplam hata (X

2
=4.439, p=.109) 

açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur. OROS-

Metilfenidat grubundaki çocuklar (Ort.=35.8) kontrol grubundaki çocuklardan 

(Ort.=56.28) anlamlı olarak daha kısa sürede işaretlemişlerdir (U=529, p<.001). 
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Atomoksetin grubundaki çocuklar da (Ort.=36.55) kontrol grubundakilere 

(Ort.=51.49) oranla daha az kısa sürede işaretlemişlerdir (U=600.5, p<.01).  

Son olarak, düzensiz şekiller kısmında, işaretlenen hedef sayısı (X
2
=6.226, 

p<.05), atlanan hedef sayısı (X
2
=6.226, p<.05) ve tarama süresi (X

2
=18.147, p<.001) 

gruplar arasında anlamlı bir fark varken, işaretlenen yanlış şekil sayısı (X
2
=1.935, 

p=.380) ve toplam hata (X
2
=5.635, p=.060) açısından gruplar arasında anlamlı bir 

fark yoktur. OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklar (Ort.=40) kontrol grubundaki 

çocuklardan (Ort.=51.13) anlamlı olarak daha az hedef işaretlemişlerdir (U=735, 

p<.05). OROS-Metilfenidat grubundakiler (Ort.=50), kontrol grubundakilere 

(Ort.=38.88) göre anlamlı olarak daha fazla hedef şekil atlamışlardır (U=735, p<.05). 

OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklar (Ort.=35.48) kontrol grubundaki 

çocuklardan (Ort.=56.66)  anlamlı olarak daha kısa düzensiz şekil tarama süresi 

kullanmışlardır (U=513.5, p<.001). Kontrol grubundakiler  (Ort.=53.74) Atomoksetin 

grubundakilere (Ort.=34.6) oranla da daha uzun düzensiz şekil tarama süresi 

harcamışlardır (U=510.5, p<.001).  

Sontest uygulamasındaki tarama düzeni açısından DEHB olan gruplar 

arasında fark olup olmadığını belirlemek için yapılan Ki-Kare sonuçlarına göre; 

düzenli harfler tarama düzeni (X
2
=1.062, p=303), düzenli şekiller tarama düzeni 

(X
2
=0.724, p=395), düzensiz harfler tarama düzeni (X

2
=0.001, p=982) ve düzensiz 

şekiller tarama düzeni (X
2
=1.059, p=303) gruplar arasında anlamlı fark yoktur.  
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Tablo 4.7. Örneklem Grupları Arasında ĠĢaretleme Testi Sontest Puanları 

Açısından KarĢılaĢtırılması 

Testler Grup N Sıra 

Ortalama 

sd X
2 

p Anlamlı 

fark  

Düzenli harfler 

işaretlenen hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 64.98 2 4.014 .134  

- 

Atomoksetin  46 64.42 

Kontrol  40 75.81 

Düzenli harfler 

atlanan hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 71.02 2 4.014 .134  

- 

Atomoksetin  46 71.58 

Kontrol  40 60.19 

Düzenli harfler 

işaretlenen yanlış 

harf sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 68.88 2 1.755 .416  

- 

Atomoksetin  46 67.5 

Kontrol  40 67.5 

Düzenli harfler 

toplam hata 

OROS-

Metilfenidat  

49 70.41 2 3.190 .203  

- 

Atomoksetin  46 71.34 

Kontrol  40 61.21 

Düzenli harfler 

tarama süresi 

OROS-

Metilfenidat  

49 62.29 2 14.058** .001 OROS-

Metilfenidat<Kontro

l 

Atomoksetin<Kontr

ol 

 

Atomoksetin  46 57.4 

Kontrol  40 87.19 

Düzenli şekiller 

işaretlenen hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 60.24 2 5.334 .069  

- 

Atomoksetin  46 71.49 

Kontrol  40 73.49 

Düzenli şekiller 

atlanan hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 75.76 2 5.334 .069  

- 

Atomoksetin  46 64.51 

Kontrol  40 62.51 

Düzenli şekiller 

işaretlenen yanlış 

şekil sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 68.37 2 0.853 .653  

- 

Atomoksetin  46 68.48 

Kontrol  40 67 

Düzenli şekiller 

toplam hata 

OROS-

Metilfenidat  

49 75.54 2 5.089 .079  

- 

Atomoksetin  46 64.83 

Kontrol  40 62.41 

Düzenli şekiller 

tarama süresi 

OROS-

Metilfenidat  

49 65.45 2 4.776 .092  

- 

Atomoksetin  46 61.16 
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Kontrol  40 78.99 

Düzensiz harfler 

işaretlenen hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 60.28 2 5.686 .058  

- 

Atomoksetin  46 68.11 

Kontrol  40 77.34 

Düzensiz harfler 

atlanan hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 76.36 2 5.872 .053  

- 

Atomoksetin  46 66.67 

Kontrol  40 59.29 

Düzensiz harfler 

işaretlenen yanlış 

harf sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 67.37 2 3.390 .184  

- 

Atomoksetin  46 70.41 

Kontrol  40 66 

Düzensiz harfler 

toplam hata 

OROS-

Metilfenidat  

49 75.01 2 4.439 .109  

- 

Atomoksetin  46 67.25 

Kontrol  40 60.28 

Düzensiz harfler 

tarama süresi 

OROS-

Metilfenidat  

49 56.97 2 14.363** .001 OROS-

Metilfenidat<Kontro

l 

Atomoksetin<Kontr

ol 

 

Atomoksetin  46 63 

Kontrol  40 87.26 

Düzensiz şekiller 

işaretlenen hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 59.18 2 6.226* .044 OROS-

Metilfenidat<Kontro

l 

 
Atomoksetin  46 70.39 

Kontrol  40 76.05 

Düzensiz şekiller 

atlanan hedef 

sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 76.82 2 6.226* .044 OROS-

Metilfenidat>Kontro

l 

 
Atomoksetin  46 65.61 

Kontrol  40 59.95 

Düzensiz şekiller 

işaretlenen yanlış 

şekil sayısı 

OROS-

Metilfenidat  

49 67.5 2 1.935 .380  

- 

Atomoksetin  46 68.97 

Kontrol  40 67.5 

Düzensiz şekiller 

toplam hata 

OROS-

Metilfenidat  

49 76.42 2 5.635 .060  

- 

Atomoksetin  46 65.25 

Kontrol  40 60.85 

Düzensiz şekiller 

tarama süresi 

OROS-

Metilfenidat  

49 56.63 2 18.147*** .000 OROS-

Metilfenidat<Kontro

l 

Atomoksetin<Kontr

ol 

 

Atomoksetin  46 61.07 

Kontrol  40 89.9 

*p<.05, **p<.01,***p<.001 
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 DEHB grupları arasında CÖDÖ ve YİYDDE ölçek sontest puanları açısından 

fark olup olmadığı karşılaştırılmış ve sonuçlar Tablo 4.8.‟de gösterilmiştir. Tablo 

incelendiğinde hem CÖDÖ hem de YİYDDE alt test puanlarının hiçbirisi açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır.  

Tablo 4.8. DEHB Grupları Arasında CÖDÖ ve YĠYDDE Sontest Puanları 

Açsısından KarĢılaĢtırılması 

Testler Grup N Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 

U
 

p 

CÖDÖ-HA OROS-

Metilfenidat  

49 49.51 24.26  

1053 

 

.579 

Atomoksetin  46 46.39 2134 

CÖDÖ-DE OROS-

Metilfenidat  

49 49.05 2403.5  

1075.5 

 

.699 

Atomoksetin  46 46.88 2156.5 

CÖDÖ-DB OROS-

Metilfenidat  

49 52 2548  

931 

 

.142 

Atomoksetin  46 43.74 2012 

YİYDDE Öğretmen Bastırma OROS-

Metilfenidat  

49 47.83 2343.5  

1118.5 

 

.949 

Atomoksetin  46 48.18 2216.5 

YİYDDE Öğretmen Set 

Değiştirme 

OROS-

Metilfenidat  

49 46.69 2288  

1063 

 

.632 

Atomoksetin  46 49.39 2272 

YİYDDE Öğretmen Duygusal 

Kontrol 

OROS-

Metilfenidat  

49 48.7 2386.5  

1092.5 

 

.796 

Atomoksetin  46 47.25 2173.5 

YİYDDE Öğretmen 

Davranışsal Düzenleme 

İndeksi 

OROS-

Metilfenidat  

49 47.29 2317  

1092 

 

.794 

Atomoksetin  46 48.76 2243 

YİYDDE Öğretmen Başlatma OROS-

Metilfenidat  

49 48.62 2382.5  

1096.5 

 

.820 

Atomoksetin  46 47.34 2177.5 

YİYDDE Öğretmen Çalışma 

Belleği 

OROS-

Metilfenidat  

49 48.76 2389  

1090 

 

.781 

Atomoksetin  46 47.2 2171 

YİYDDE Öğretmen 

Planlama/Örgütleme 

OROS-

Metilfenidat  

49 51.34 2515.5  

963.5 

 

.220 

Atomoksetin  46 44.45 2044.5 

YİYDDE Öğretmen Malzeme OROS- 49 44.69 2190   
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Örgütleme Metilfenidat  965 .225 

Atomoksetin  46 51.52 2370 

YİYDDE Öğretmen İzleme OROS-

Metilfenidat  

49 52.02 2549  

930 

 

.141 

Atomoksetin  46 43.72 2011 

YİYDDE Öğretmen Üstbiliş 

İndeksi 

OROS-

Metilfenidat  

49 50.03 2451.5  

1027.5 

 

.458 

Atomoksetin  46 45.84 2108.5 

YİYDDE Öğretmen Global 

Yönetici Puanı 

OROS-

Metilfenidat  

49 48.34 2368.5  

1110.5 

 

.902 

Atomoksetin  46 47.64 2191.5 

YİYDDE Anne/Baba Bastırma OROS-

Metilfenidat  

49 48.89 2395.5  

1083.5 

 

.744 

Atomoksetin  46 47.05 2164.5 

YİYDDE Anne/Baba Set 

Değiştirme 

OROS-

Metilfenidat  

49 45.45 2227  

1002 

 

.349 

 Atomoksetin  46 50.72 2333 

YİYDDE Anne/Baba 

Duygusal Kontrol 

OROS-

Metilfenidat  

49 50.07 2403.5  

980.5 

 

.348 

 Atomoksetin  46 44.82 2061.5 

YİYDDE Anne/Baba 

Davranışsal Düzenleme 

İndeksi 

OROS-

Metilfenidat  

49 48.1 2357  

1122 

 

.970 

 Atomoksetin  46 47.89 2203 

YİYDDE Anne/Baba Başlatma OROS-

Metilfenidat  

49 50.73 2486  

993 

 

.316 

Atomoksetin  46 45.09 2074 

YİYDDE Anne/Baba Çalışma 

Belleği 

OROS-

Metilfenidat  

49 52.11 2553.5  

925.5 

 

.131 

Atomoksetin  46 43.62 2006.5 

YİYDDE Anne/Baba 

Planlama/Örgütleme 

OROS-

Metilfenidat  

49 50.72 2485.5  

993.5 

 

.319 

Atomoksetin  46 45.1 2074.5 

YİYDDE Anne/Baba Malzeme 

Örgütleme 

OROS-

Metilfenidat  

49 52.11 2553.5  

925.5 

 

.131 

Atomoksetin  46 43.62 2006.5 

YİYDDE Anne/Baba İzleme OROS-

Metilfenidat  

49 46.49 2278  

1053 

 

.580 

Atomoksetin  46 49.61 2282 

YİYDDE Anne/Baba Üstbiliş 

İndeksi 

OROS-

Metilfenidat  

49 51.23 2510.5  

968.5 

 

.238 

Atomoksetin  46 44.55 2049.5 

YİYDDE Anne/Baba Global 

Yönetici Puanı 

OROS-

Metilfenidat  

49 50.05 2452.5  

1026.5 

 

.454 

Atomoksetin  46 45.82 2107.5 
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CÖDÖ alt test puanlarında %40‟ın üzerindeki düşüş iyileşme olarak kabul 

edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen DEHB grubunda her iki ilaç için CÖDÖ puanları 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4.9.). 

Tablo 4.9. OROS-Metilfenidat ve Atomoksetin Tedavilerinin Etkinlik 

Oranları 

 

CÖDÖ 

OROS-Metilfenidat 

N (%) 

Atomoksetin 

N (%) 

 

p 

HP 24 (49) 22 (47.8) .910 

DE 34 (69.4) 29 (63) .513 

DB 27 (55.1) 27 (58.7) .724 

 

OROS-Metilfenidat kullanan çocukların öğretmenlerine ve anne-babalarına 

uygulanan CÖDÖ ve YİYDDE ölçeklerinin ötest-sontest puanları karşılaştırılmış ve 

sonuçlar Tablo 4.10.‟da belirtilmiştir. CÖDÖ ölçeğinin Hiperaktivie (z=-5.936, 

p<.001), Dikkat Eksikliği (z=-6.104, p<.001) ve Davranım Bozukluğu (z=-5.769, 

p<.001) alt test puanlarının öntest sontest puanları arasında anlamlı bir fark olduğu 

bulunmuştur. Tüm bu alt ölçek puanlarının sontest ölçümlerinin anlamlı olarak öntest 

ölçümlerinden daha düşük olduğu görülmüştür.  

 YİYDDE ölçeğinin hem Öğretmen Malzeme Örgütleme (z=-0.207, p=836) 

hem de Anne/Baba Malzeme Örgütleme (z=-1.612, p=.107) alt ölçekleri hariç diğer 

tüm alt ölçeklerin öntest sontest puanlarının karşılaştırılması sonucunda anlamlı bir 

fark vardır. Buna göre, Öğretmen Bastırma (z=-2.890, p<.01), Öğretmen Set 

Değiştirme (z=-2.688, p<.01), Öğretmen Davranışsal Düzenleme İndeksi (z=-3.631, 
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p<.001), Öğretmen Başlatma (z=-2.464, p<.05), Öğretmen Çalışma Belleği (z=-

3.951, p<.001), Öğretmen Planlama/Örgütleme (z=-3.462, p<.01), Öğretmen Üstbiliş 

İndeksi (z=-3.572, p<.001)  ve Öğretmen Global Yönetici Puanı (z=-3.970, p<.001) 

ölçek sontest puanları anlamlı olarak öntest puanlarından daha düşüktür. Öğretmen 

Duygusal Kontrol (z=-2.342, p<.05) ve Öğretmen İzleme (z=-2.391, p<.05) sontest 

puanları ise anlamlı olarak öntest puanlarından daha yüksektir. Anne/Baba Bastırma 

(z=-3.033, p<.01), Anne/Baba Set Değiştirme (z=-4.011, p<.001), Anne/Baba 

Duygusal Kontrol (z=-1.990, p<.05), Anne/Baba Davranışsal Düzenleme İndeksi (z=-

3.660, p<.001), Anne/Baba Başlatma (z=-2.509, p<.05), Anne/Baba Çalışma Belleği 

(z=-3.729, p<.001), Anne/Baba Planlama/Örgütleme (z=-1.977, p<.05), Anne/Baba 

İzleme (z=-3.893, p<.001), Anne/Baba Üstbiliş İndeksi (z=-3.530, p<.001)  ve 

Anne/Baba Global Yönetici Puanı (z=-4.015, p<.001) ölçek sontest puanları anlamlı 

olarak öntest puanlarından daha düşüktür.  

 

Tablo 4.10. OROS-Metilfenidat Kullanan Çocuklara Uygulanan YĠYDDE 

ve Conners Öğretmen ve Anne-Baba Formlarının Öntest-Sontest 

KarĢılaĢtırma Sonuçları 

Testler Grup N Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 

z
 

p 

CÖDÖ-HA Negatif Sıra 45 24.98 1124  

-5.936*** 

 

.000 Pozitif Sıra 2 2 4 

Eşit 2   

CÖDÖ-DE Negatif Sıra 49 25 1225  

-6.104*** 

 

.000 Pozitif Sıra 0 0 0 
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Eşit 0   

CÖDÖ-DB Negatif Sıra 46 24.09 1108  

-5.769*** 

 

.000 Pozitif Sıra 1 20 20 

Eşit 2   

YİYDDE Öğretmen Bastırma Negatif Sıra 30 30.08 902.5  

-2.890** 

 

.004 Pozitif Sıra 19 16.97 322.5 

Eşit 0   

YİYDDE Öğretmen Set 

Değiştirme 

Negatif Sıra 26 25.62 666  

-2.688** 

 

.007 Pozitif Sıra 16 14.81 237 

Eşit 7   

YİYDDE Öğretmen Duygusal 

Kontrol 

Negatif Sıra 32 20.83 666.5  

-2.342* 

 

.019 Pozitif Sıra 11 25.41 279.5 

Eşit 6   

YİYDDE Öğretmen 

Davranışsal Düzenleme 

İndeksi 

Negatif Sıra 35 23.97 839  

-3.631*** 

 

.000 Pozitif Sıra 10 19.6 196 

Eşit 4   

YİYDDE Öğretmen Başlatma Negatif Sıra 30 23.52 705.5  

-2.464* 

 

.014 Pozitif Sıra 14 20.32 284.5 

Eşit 5   

YİYDDE Öğretmen Çalışma 

Belleği 

Negatif Sıra 36 24.07 866.5  

-3.951*** 

 

.000 Pozitif Sıra 9 18.72 168.5 

Eşit 4   

YİYDDE Öğretmen 

Planlama/Örgütleme 

Negatif Sıra 36 24.74 890.5  

-3.462** 

 

.001 Pozitif Sıra 11 21.59 237.5 

Eşit 2   

YİYDDE Öğretmen Malzeme 

Örgütleme 

Negatif Sıra 22 21.27 468  

-0.207 

 

.836 Pozitif Sıra 20 21.75 435 

Eşit 7   

YİYDDE Öğretmen İzleme Negatif Sıra 29 20.26 587.5  

-2.391* 

 

.017 Pozitif Sıra 11 21.14 232.5 

Eşit 9   

YİYDDE Öğretmen Üstbiliş 

İndeksi 

Negatif Sıra 38 25.57 971.5  

-3.572*** 

 

.000 Pozitif Sıra 11 23.05 253.5 

Eşit 0   

YİYDDE Öğretmen Global 

Yönetici Puanı 

Negatif Sıra 37 26.35 975  

-3.970*** 

 

.000 Pozitif Sıra 11 18.27 201 

Eşit 1   

YİYDDE Anne/Baba Bastırma Negatif Sıra 31 22.37 693.5  

-3.033** 

 

.002 Pozitif Sıra 11 19.05 209.5 

Eşit 7   

YİYDDE Anne/Baba Set 

Değiştirme 

Negatif Sıra 36 22.33 804  

-4.011*** 

 

.000 Pozitif Sıra 7 20.29 142 

Eşit 6   

YİYDDE Anne/Baba 

Duygusal Kontrol 

Negatif Sıra 26 24.52 637.5  

-1.990* 

 

.047 Pozitif Sıra 17 18.15 308.5 

Eşit 5   

YİYDDE Anne/Baba 

Davranışsal Düzenleme 

İndeksi 

Negatif Sıra 32 25.27 808.5  

-3.660*** 

 

.000 Pozitif Sıra 12 15.13 181.5 

Eşit 5   
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YİYDDE Anne/Baba Başlatma Negatif Sıra 31 22.87 709  

-2.509* 

 

.012 Pozitif Sıra 13 21.62 281 

Eşit 5   

YİYDDE Anne/Baba Çalışma 

Belleği 

Negatif Sıra 31 23.15 717.5  

-3.729*** 

 

.000 Pozitif Sıra 10 14.35 143.5 

Eşit 8   

YİYDDE Anne/Baba 

Planlama/Örgütleme 

Negatif Sıra 28 23.71 664  

-1.977* 

 

.048 Pozitif Sıra 16 20.38 326 

Eşit 5   

YİYDDE Anne/Baba Malzeme 

Örgütleme 

Negatif Sıra 25 22.18 554.5  

-1.612 

 

.107 Pozitif Sıra 16 19.16 306.5 

Eşit 8   

YİYDDE Anne/Baba İzleme Negatif Sıra 34 23.37 794.5  

-3.893*** 

 

.000 Pozitif Sıra 9 16.83 151.5 

Eşit 6   

YİYDDE Anne/Baba Üstbiliş 

İndeksi 

Negatif Sıra 32 29.13 932  

-3.530*** 

 

.000 Pozitif Sıra 16 15.25 244 

Eşit 1   

YİYDDE Anne/Baba Global 

Yönetici Puanı 

Negatif Sıra 37 27.46 1016  

-4.015*** 

 

.000 Pozitif Sıra 12 17.42 209 

Eşit 0   

*p<.05, **p<.01,***p<.001 

Atomoksetin kullanan çocukların öğretmenlerine ve anne-babalarına 

uygulanan CÖDÖ ve YİYDDE ölçeklerinin ötest-sontest puanları karşılaştırılmış ve 

sonuçlar Tablo 4.11.‟de belirtilmiştir. CÖDÖ ölçeğinin Hiperaktivie (z=-5.655, 

p<.001), Dikkat Eksikliği (z=-5.827, p<.001) ve Davranım Bozukluğu (z=-5.562, 

p<.001) alt test puanlarının öntest sontest puanları arasında anlamlı bir fark olduğu 

bulunmuştur. Tüm bu alt ölçek puanlarının sontest ölçümlerinin anlamlı olarak öntest 

ölçümlerinden daha düşük olduğu görülmüştür.  

 Bu grup çocuklara uygulanan YİYDDE ölçeğinin de hem Öğretmen Malzeme 

Örgütleme (z=-0.277, p=782) hem de Anne/Baba Malzeme Örgütleme (z=-0.508, 

p=.611) alt ölçekleri hariç diğer tüm alt ölçeklerin öntest sontest puanlarının 

karşılaştırılması sonucunda anlamlı bir fark vardır. Buna göre, Öğretmen Bastırma 
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(z=-4.349, p<.001), Öğretmen Set Değiştirme (z=-4.221, p<.001), Öğretmen 

Duygusal Kontrol (z=-3.675, p<.001), Öğretmen Davranışsal Düzenleme İndeksi (z=-

5.065, p<.001), Öğretmen Başlatma (z=-4.712, p<.001), Öğretmen Çalışma Belleği 

(z=-5.096, p<.001), Öğretmen Planlama/Örgütleme (z=-4.408, p<.001), Öğretmen 

İzleme (z=-3.955, p<.001), Öğretmen Üstbiliş İndeksi (z=-5.013, p<.001)  ve 

Öğretmen Global Yönetici Puanı (z=-5.349, p<.001) ölçek sontest puanları anlamlı 

olarak öntest puanlarından daha düşüktür. Aynı şekilde, Anne/Baba Bastırma (z=-

2.023, p<.05), Anne/Baba Set Değiştirme (z=-2.284, p<.05), Anne/Baba Duygusal 

Kontrol (z=-2.154, p<.05), Anne/Baba Davranışsal Düzenleme İndeksi (z=-2.706, 

p<.01), Anne/Baba Başlatma (z=-2.702, p<.01), Anne/Baba Çalışma Belleği (z=-

3.346, p<.01), Anne/Baba Planlama/Örgütleme (z=-2.249, p<.05), Anne/Baba İzleme 

(z=-2.664, p<.01), Anne/Baba Üstbiliş İndeksi (z=-3.208, p<.01)  ve Anne/Baba 

Global Yönetici Puanı (z=-3.573, p<.001) ölçek sontest puanları anlamlı olarak öntest 

puanlarından daha düşüktür.  

Tablo 4.11. Atomoksetin Kullanan Çocuklara Uygulanan YĠYDDE ve 

Conners Öğretmen ve Anne-Baba Formlarının Öntest-Sontest 

KarĢılaĢtırma Sonuçları 

Testler Grup N Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 

z
 

p 

CÖDÖ-HA Negatif Sıra 42 21.5 903  

-

5.655*** 

 

.000 Pozitif Sıra 0 0 0 

Eşit 4   

CÖDÖ-DE Negatif Sıra 44 23.48 1033  

-

 

.000 Pozitif Sıra 1 2 2 
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Eşit 1   5.827*** 

CÖDÖ-DB Negatif Sıra 42 22.21 933  

-

5.562*** 

 

.000 Pozitif Sıra 1 13 13 

Eşit 3   

YİYDDE Öğretmen 

Bastırma 

Negatif Sıra 37 24.39 902.5  

-

4.349*** 

 

.000 Pozitif Sıra 8 16.56 132.5 

Eşit 1   

YİYDDE Öğretmen 

Set Değiştirme 

Negatif Sıra 33 24.89 821.5  

-

4.221*** 

 

.000 Pozitif Sıra 10 12.45 124.5 

Eşit 3   

YİYDDE Öğretmen 

Duygusal Kontrol 

Negatif Sıra 36 23.39 842  

-

3.675*** 

 

.000 Pozitif Sıra 9 21.44 193 

Eşit 1   

YİYDDE Öğretmen 

Davranışsal 

Düzenleme İndeksi 

Negatif Sıra 40 24.15 966  

-

5.065*** 

 

.000 Pozitif Sıra 5 13.8 69 

Eşit 1   

YİYDDE Öğretmen 

Başlatma 

Negatif Sıra 37 22.36 827.5  

-

4.712*** 

 

.000 Pozitif Sıra 5 15.1 75.5 

Eşit 4   

YİYDDE Öğretmen 

Çalışma Belleği 

Negatif Sıra 39 22.01 858.5  

-5096*** 

 

.000 Pozitif Sıra 3 14.83 44.5 

Eşit 4   

YİYDDE Öğretmen 

Planlama/Örgütleme 

Negatif Sıra 35 22.94 803  

-

4.408*** 

 

.000 Pozitif Sıra 7 14.29 100 

Eşit 4   

YİYDDE Öğretmen 

Malzeme Örgütleme 

Negatif Sıra 20 21.53 430.5  

-0.277 

 

.782 Pozitif Sıra 20 19.48 389.5 

Eşit 6   

YİYDDE Öğretmen 

İzleme 

Negatif Sıra 34 24.5 833  

-

3.955*** 

 

.000 Pozitif Sıra 10 15.7 157 

Eşit 2   

YİYDDE Öğretmen 

Üstbiliş İndeksi 

Negatif Sıra 41 23.45 961.5  

-

5.013*** 

 

.000 Pozitif Sıra 4 18.38 73.5 

Eşit 1   

YİYDDE Öğretmen 

Global Yönetici Puanı 

Negatif Sıra 41 25.12 1030  

-

5.349*** 

 

.000 Pozitif Sıra 5 10.2 51 

Eşit 0   

YİYDDE Anne/Baba 

Bastırma 

Negatif Sıra 27 22.7 613  

-2.023* 

 

.043 Pozitif Sıra 15 19.33 290 

Eşit 4   

YİYDDE Anne/Baba 

Set Değiştirme 

Negatif Sıra 28 22.63 633.5  

-2.284* 

 

.022 Pozitif Sıra 14 19.25 269.5 

Eşit 4   

YİYDDE Anne/Baba 

Duygusal Kontrol 

Negatif Sıra 27 26.22 708  

-2.154* 

 

.031 Pozitif Sıra 18 18.17 327 

Eşit 1   

YİYDDE Anne/Baba 

Davranışsal 

Düzenleme İndeksi 

Negatif Sıra 29 24.03 697  

-2.706** 

 

.007 Pozitif Sıra 14 17.79 249 

Eşit 3   
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YİYDDE Anne/Baba 

Başlatma 

Negatif Sıra 30 20.35 610.5  

-2.702** 

 

.007 Pozitif Sıra 10 20.95 209.5 

Eşit 6   

YİYDDE Anne/Baba 

Çalışma Belleği 

Negatif Sıra 28 24.57 688  

-3.346** 

 

.001 Pozitif Sıra 13 13.31 173 

Eşit 5   

YİYDDE Anne/Baba 

Planlama/Örgütleme 

Negatif Sıra 29 23.71 687.5  

-2.249* 

 

.025 Pozitif Sıra 15 20.17 302.5 

Eşit 2   

YİYDDE Anne/Baba 

Malzeme Örgütleme 

Negatif Sıra 21 23.43 492  

-0.508 

 

.611 Pozitif Sıra 21 19.57 411 

Eşit 4   

YİYDDE Anne/Baba 

İzleme 

Negatif Sıra 28 23.71 664  

-2.664** 

 

.008 Pozitif Sıra 14 17.07 239 

Eşit 4   

YİYDDE Anne/Baba 

Üstbiliş İndeksi 

Negatif Sıra 35 23.83 834  

-3.208** 

 

.001 Pozitif Sıra 11 22.45 247 

Eşit 0   

YİYDDE Anne/Baba 

Global Yönetici Puanı 

Negatif Sıra 35 24.79 867.5  

-

3.573*** 

 

.000 Pozitif Sıra 11 19.71 213.5 

Eşit 0   

*p<.05, **p<.01,***p<.001 

 

OROS-Metilfenidat grubunda yer alan çocukların Stroop ve SDÖT test 

puanlarına ait öntest-sontest karşılaştıma sonuçları Tablo 4.12.‟de özetlenmiştir. 

Tabloya göre, Stroop 1 (z=-4.155, p<.001), Stroop 4 (z=-4.584, p<.001) ve Stroop 5 

(z=-4.734, p<.001) tamamlama süreleri, Stroop 1 (z=-2.000, p<.05), Stroop 2 (z=-

2.112, p<.05),  Stroop 3 (z=-3.727, p<.001), Stroop 4 (z=-4.283, p<.001) ve Stroop 5 

(z=-5.686, p<.001) düzeltme sayıları, Stroop 5 (z=-4.703, p<.001) hata sayısı 

açısından öntest-sontest puanları arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir. Tüm 

bu ölçümler açısından sontest puanlarının öntest puanlarından anlamlı olarak daha 

düşük olduğu görülmüştür. SDÖT puanlarına bakıldığında ise, öntest sontest puanları 
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arasında anlamlı bir fark olduğu ve sontest puanlarının anlamlı olarak öntest 

puanlarından daha yüksek olduğu bulunmuştur (z=-5.910, p<.001). 

 

Tablo 4.12. OROS-Metilfenidat Kullanan Çocuklara Uygulanan Stroop ve 

SDÖT Öntest-Sontest KarĢılaĢtırma Sonuçları 

Testler Grup N Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 

z
 

p 

Stroop 1 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 31 23.18 718.5  

-4.155** 

 

.000 Pozitif Sıra 9 11.28 101.5 

Eşit 9   

Stroop 1 Hata Sayısı Negatif Sıra 0 0 0  

-1.000 

 

.317 Pozitif Sıra 1 1 1 

Eşit 48   

Stroop 1 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 4 2.5 10  

-2.000* 

 

.046 Pozitif Sıra 0 0 0 

Eşit 45   

Stroop 2 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 26 23.69 616  

-1.113 

 

.266 Pozitif Sıra 19 22.05 419 

Eşit 4   

Stroop 2 Hata Sayısı Negatif Sıra 2 2 4  

-0.577 

 

.564 Pozitif Sıra 1 2 2 

Eşit 48   

Stroop 2 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 13 11.15 145  

-2.112* 

 

.035 Pozitif Sıra 6 7.5 45 

Eşit 30   

Stroop 3 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 33 21.35 704.5  

-1.794 

 

.073 Pozitif Sıra 13 28.96 376.5 

Eşit 3   

Stroop 3 Hata Sayısı Negatif Sıra 4 3.75 15  

-1.000 

 

.317 Pozitif Sıra 2 3 6 

Eşit 43   

Stroop 3 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 27 17.02 459.5  

-3.727** 

 

.000 Pozitif Sıra 5 13.7 68.5 

Eşit 17   

Stroop 4 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 40 25.86 1034.5  

-4.581** 

 

.000 Pozitif Sıra 8 17.69 141.5 

Eşit 1   

Stroop 4 Hata Sayısı Negatif Sıra 7 4.57 32  

-1.146 

 

.252 Pozitif Sıra 2 6.5 13 

Eşit 40   
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Stroop 4 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 36 23.83 858  

-4.283** 

 

.000 Pozitif Sıra 8 16.5 132 

Eşit 5   

Stroop 5 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 38 27.62 1049.5  

-4.734** 

 

.000 Pozitif Sıra 10 12.65 126.5 

Eşit 1   

Stroop 5 Hata Sayısı Negatif Sıra 31 17.52 543  

-4.703** 

 

.000 Pozitif Sıra 2 9 18 

Eşit 16   

Stroop 5 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 43 25.58 1100  

-5.686** 

 

.000 Pozitif Sıra 4 7 28 

Eşit 2   

SDÖT Negatif Sıra 0 0 0  

-5.910** 

 

.000 Pozitif Sıra 46 23.5 1081 

Eşit 3   

*p<.05, **p<.001 

 

 Atomoksetin grubunda yer alan çocukların Stroop ve SDÖT test puanlarına ait 

öntest-sontest karşılaştıma sonuçları Tablo 4.13‟te özetlenmiştir. Tablo 

incelendiğinde Stroop 1 (z=-4.863, p<.001), Stroop 4 (z=-4.121, p<.001) ve Stroop 5 

(z=-3.781, p<.001) tamamlama süreleri, Stroop 3 (z=-2.994, p<.01), Stroop 4 (z=-

4.596, p<.001) ve Stroop 5 (z=-5.685, p<.001) düzeltme sayıları, Stroop 5 (z=-4.653, 

p<.001) hata sayısı açısından öntest-sontest puanları arasında anlamlı bir fark olduğu 

belirlenmiştir. Tüm bu ölçümler açısından sontest puanlarının öntest puanlarından 

anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmüştür. SDÖT puanlarına bakıldığında ise, 

öntest sontest puanları arasında anlamlı bir fark olduğu ve sontest puanlarının anlamlı 

olarak öntest puanlarından daha yüksek olduğu bulunmuştur (z=-5.620, p<.001). 
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Tablo 4.13. Atomoksetin Kullanan Çocuklara Uygulanan Stroop ve SDÖT 

Öntest-Sontest KarĢılaĢtırma Sonuçları 

Testler Grup N Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 

z
 

p 

Stroop 1 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 35 21.09 738  

-4.863** 

 

.000 Pozitif Sıra 4 10.5 42 

Eşit 7   

Stroop 1 Hata Sayısı Negatif Sıra 0 0 0  

0 

 

1 Pozitif Sıra 0 0 0 

Eşit 46   

Stroop 1 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 3 3 9  

-0.447 

 

.655 Pozitif Sıra 2 3 6 

Eşit 41   

Stroop 2 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 25 16.96 424  

-0.829 

 

.407 Pozitif Sıra 19 29.79 566 

Eşit 2   

Stroop 2 Hata Sayısı Negatif Sıra 0 0 0  

-1.414 

 

.157 Pozitif Sıra 2 1.5 3 

Eşit 44   

Stroop 2 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 5 6.6 33  

0 

 

1 Pozitif Sıra 6 5.5 33 

Eşit 35   

Stroop 3 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 33 20.7 683  

-1.869 

 

.062 Pozitif Sıra 12 29.33 352 

Eşit 1   

Stroop 3 Hata Sayısı Negatif Sıra 1 2.5 2.5  

-1.414 

 

.157 Pozitif Sıra 4 3.13 12.5 

Eşit 41   

Stroop 3 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 21 14.83 311.5  

-2.994* 

 

.003 Pozitif Sıra 6 11.08 66.5 

Eşit 19   

Stroop 4 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 35 25.21 882.5  

-4.121** 

 

.000 Pozitif Sıra 10 15.25 152.5 

Eşit 1   

Stroop 4 Hata Sayısı Negatif Sıra 6 5.83 35  

-0.329 

 

.742 Pozitif Sıra 6 7.17 43 

Eşit 34   

Stroop 4 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 32 20.47 655  

-4.596** 

 

.000 Pozitif Sıra 5 9.6 48 

Eşit 9   

Stroop 5 Tamamlama Süresi  Negatif Sıra 36 24.63 886.5  

-3.781** 

 

.000 Pozitif Sıra 10 19.45 194.5 

Eşit 0   

Stroop 5 Hata Sayısı Negatif Sıra 29 16.69 484  

-4.653** 

 

.000 Pozitif Sıra 2 6 12 
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Eşit 15   

Stroop 5 Düzeltme Sayısı Negatif Sıra 42 22.45 943  

-5.685** 

 

.000 Pozitif Sıra 1 3 3 

Eşit 3   

SDÖT Negatif Sıra 2 13.25 26.5  

-5.620** 

 

.000 Pozitif Sıra 44 23.97 1054.5 

Eşit 0   

*p<.01, **p<.001 

 

OROS-Metilfenidat grubundaki çocuklara uygulanan İşaretleme Testi‟ne ait 

puanların öntest-sontest karşılaştırma sonuçları Tablo 4.14.‟de gösterilmiştir. Tabloya 

göre, düzenli harfler işaretlenen hedef sayısı öntest-sontest puanları arasında anlamlı 

bir fark olduğunu göstermektedir (z=-5.271,p<.001). Buna göre sontest puanları 

anlamlı olarak öntest puanlarından daha azdır. Düzenli harfler kısmında atlanan hedef 

sayısı (z=-5.217, p<.001) ve toplam hata (z=-5.235, p<.001) açısından öntest-sontest 

puanları arasında anlamlı bir fark vardır ve sontest puanları tüm bu ölçümlerde öntest 

puanlarına göre anlamlı olarak daha yüksektir.  

  Düzenli şekiller işaretlenen hedef sayısı öntest-sontest puanları arasında 

anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (z=-5.109,p<.001). Sontest puanları anlamlı 

olarak öntest puanlarından daha fazladır. Düzenli şekiller kısmında atlanan hedef 

sayısı (z=-5.109, p<.001), işaretlenen yanlış şekil sayısı (z=--3.896, p<.001) ve 

toplam hata (z=-5.365, p<.001) açısından öntest-sontest puanları arasında anlamlı bir 

fark vardır ve sontest puanları tüm bu ölçümlerde öntest puanlarına göre anlamlı 

olarak daha düşüktür.  
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 Düzensiz harfler işaretlenen hedef sayısı öntest-sontest puanları arasında 

anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (z=-4.530,p<.001). Buna göre sontest puanları 

anlamlı olarak öntest puanlarından daha fazladır. Düzensiz harfler kısmında atlanan 

hedef sayısı (z=-4.497, p<.001) ve toplam hata (z=-4.715, p<.001) açısından öntest-

sontest puanları arasında anlamlı bir fark vardır ve sontest puanları tüm bu 

ölçümlerde öntest puanlarına göre anlamlı olarak daha düşüktür.  

 Düzensiz şekiller işaretlenen hedef sayısı öntest-sontest puanları arasında 

anlamlı bir fark olduğu gözlenmiştir (z=-4.283, p<.001). Sontest puanları anlamlı 

olarak öntest puanlarından daha fazladır. Düzensiz şekiller kısmında atlanan hedef 

sayısı (z=-4.283, p<.001), işaretlenen yanlış şekil sayısı (z=-3.408, p<.01) ve toplam 

hata (z=-4.488, p<.001) açısından öntest-sontest puanları arasında anlamlı bir fark 

mevcuttur ve sontest puanları tüm bu ölçümlerde öntest puanlarına göre anlamlı 

olarak daha düşüktür. 

Tablo 4.14. OROS-Metilfenidat Kullanan Çocuklara Uygulanan ĠĢaretleme 

Testinin Öntest-Sontest KarĢılaĢtırma Sonuçları 

Testler Grup N Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 

z
 

p 

Düzenli harfler işaretlenen 

hedef sayısı 

Negatif Sıra 2 24.5 49  

-5.271** 

 

.000 Pozitif Sıra 42 22.4 941 

Eşit 5   

Düzenli harfler atlanan hedef 

sayısı 

Negatif Sıra 42 22.4 941  

-5.217** 

 

.000 Pozitif Sıra 2 24.5 49 

Eşit 5   

Düzenli harfler işaretlenen 

yanlış harf sayısı 

Negatif Sıra 5 10.6 53  

-1.454 

 

.146 Pozitif Sıra 13 9.08 118 

Eşit 31   
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Düzenli harfler toplam hata Negatif Sıra 42 22.44 942.5  

-5.235** 

 

.000 Pozitif Sıra 2 23.75 47.5 

Eşit 5   

Düzenli harfler tarama süresi Negatif Sıra 28 27.2 761.5  

-1.482 

 

.138 Pozitif Sıra 21 22.07 463.5 

Eşit 0   

Düzenli şekiller işaretlenen 

hedef sayısı 

Negatif Sıra 5 7.5 37.5  

-5.109** 

 

.000 Pozitif Sıra 63 22.88 823.5 

Eşit 8   

Düzenli şekiller atlanan hedef 

sayısı 

Negatif Sıra 36 22.88 823.5  

-5.109** 

 

.000 Pozitif Sıra 5 7.5 37.5 

Eşit 8   

Düzenli şekiller işaretlenen 

yanlış harf sayısı 

Negatif Sıra 18 9.5 171  

-3.896** 

 

.000 Pozitif Sıra 0 0 0 

Eşit 31   

Düzenli şekiller toplam hata Negatif Sıra 38 21.26 808  

-5.365** 

 

.000 Pozitif Sıra 2 6 12 

Eşit 9   

Düzenli şekiller tarama süresi Negatif Sıra 27 25.26 682  

-1.249 

 

.212 Pozitif Sıra 20 22.3 446 

Eşit 2   

Düzenli şekiller tarama 

düzeni 

Negatif Sıra 20 11.5 230  

-3.838** 

 

.000 Pozitif Sıra 2 11.5 23 

Eşit 27   

Düzensiz harfler işaretlenen 

hedef sayısı 

Negatif Sıra 6 16.42 98.5  

-4.530** 

 

.000 Pozitif Sıra 37 22.91 847.5 

Eşit 6   

Düzensiz harfler atlanan 

hedef sayısı 

Negatif Sıra 37 21.91 810.5  

-4.497** 

 

.000 Pozitif Sıra 5 18.5 92.5 

Eşit 7   

Düzensiz harfler işaretlenen 

yanlış harf sayısı 

Negatif Sıra 6 4.17 25  

-1.933 

 

.053 Pozitif Sıra 1 3 3 

Eşit 42   

Düzensiz harfler toplam hata Negatif Sıra 40 23.36 934.5  

-4.715** 

 

.000 Pozitif Sıra 5 20.1 100.5 

Eşit 4   

Düzensiz harfler tarama süresi Negatif Sıra 28 27.66 774.5  

-1.612 

 

.107 Pozitif Sıra 21 21.45 450.5 

Eşit 0   

Düzensiz şekiller işaretlenen 

hedef sayısı 

Negatif Sıra 6 19.83 119  

-4.283** 

 

.000 Pozitif Sıra 37 22.35 827 

Eşit 6   

Düzensiz şekiller atlanan 

hedef sayısı 

Negatif Sıra 37 22.35 827  

-4.283** 

 

.000 Pozitif Sıra 6 19.83 119 

Eşit 6   

Düzensiz şekiller işaretlenen 

yanlış harf sayısı 

Negatif Sıra 12 6.5 78  

-3.108* 

 

.002 Pozitif Sıra 0 0 0 

Eşit 37   

Düzensiz şekiller toplam hata Negatif Sıra 38 23.13 879   
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Pozitif Sıra 6 18.5 111 -4.488** .000 

Eşit 5   

Düzensiz şekiller tarama 

süresi 

Negatif Sıra 22 20.86 459  

-1.323 

 

.186 Pozitif Sıra 26 27.58 717 

Eşit 1   

*p<.01, **p<.001 

 Atomoksetin grubundaki çocuklara uygulanan İşaretleme Testi‟ne ait 

puanların öntest-sontest karşılaştırma sonuçları Tablo 4.15‟te gösterilmiştir. Analiz 

sonuçları, düzenli harfler işaretlenen hedef sayısı öntest-sontest puanları arasında 

anlamlı bir fark olduğunu göstermektedir (z=-3.785,p<.001). Buna göre sontest 

puanları anlamlı olarak öntest puanlarından daha fazladır. Düzenli harfler kısmında 

atlanan hedef sayısı (z=-3.785, p<.001), işaretlenen yanlış harf sayısı (z=--2.350, 

p<.05) ve toplam hata (z=-3.848, p<.001) açısından öntest-sontest puanları arasında 

anlamlı bir fark bulunmaktadır ve sontest puanları tüm bu ölçümlerde öntest 

puanlarına göre anlamlı olarak daha düşüktür.  

  Düzenli şekiller işaretlenen hedef sayısı öntest-sontest puanları arasında 

anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (z=-3.400,p<.01). Sontest puanları anlamlı 

olarak öntest puanlarından daha fazladır. Düzenli şekiller kısmında atlanan hedef 

sayısı (z=-3.400, p<.01), işaretlenen yanlış şekil sayısı (z=--3.224, p<.01) ve toplam 

hata (z=-3.820, p<.001) açısından öntest-sontest puanları arasında anlamlı bir fark 

vardır ve sontest puanları tüm bu ölçümlerde öntest puanlarına göre anlamlı olarak 

daha düşüktür.  

 Düzensiz harfler işaretlenen hedef sayısı öntest-sontest puanları arasında 

anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (z=-4.297,p<.001). Buna göre sontest puanları 
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anlamlı olarak öntest puanlarından daha fazladır. Düzensiz harfler kısmında toplam 

hata (z=-4.489, p<.001) açısından öntest-sontest puanları arasında anlamlı bir fark 

vardır ve sontest puanları tüm bu ölçümlerde öntest puanlarına göre anlamlı olarak 

daha düşüktür.  

 Son olarak düzensiz şekiller işaretlenen hedef sayısı öntest-sontest puanları 

arasında anlamlı bir fark olduğu gözlenmiştir (z=-4.390,p<.001). Sontest puanları 

anlamlı olarak öntest puanlarından daha fazladır. Düzensiz şekiller kısmında atlanan 

hedef sayısı (z=-4.390, p<.001) ve toplam hata (z=-4.227, p<.001) açısından öntest-

sontest puanları arasında anlamlı bir fark olduğunu ve sontest puanları tüm bu 

ölçümlerde öntest puanlarına göre anlamlı olarak daha düşüktür. 

 

Tablo 4.15. Atomoksetin Kullanan Çocuklara Uygulanan ĠĢaretleme 

Testinin Öntest-Sontest KarĢılaĢtırma Sonuçları 

 

Testler Grup N Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamı 

z
 

p 

Düzenli harfler işaretlenen 

hedef sayısı 

Negatif 

Sıra 

7 17.29 121  

-

3.785*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

32 20.59 659 

Eşit 7   

Düzenli harfler atlanan hedef 

sayısı 

Negatif 

Sıra 

32 20.59 659  

-

3.785*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

7 17.29 121 

Eşit 7   

Düzenli harfler işaretlenen Negatif 2 9.75 19.5   
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yanlış harf sayısı Sıra -2.350* .019 

Pozitif 

Sıra 

13 7.73 100.5 

Eşit 31   

Düzenli harfler toplam hata Negatif 

Sıra 

32 19.81 634  

-

3.848*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

6 17.83 107 

Eşit 8  

 

 

Düzenli harfler tarama süresi Negatif 

Sıra 

22 23.18 510  

-0.333 

 

.739 

Pozitif 

Sıra 

24 23.79 571 

Eşit 0   

Düzenli şekiller işaretlenen 

hedef sayısı 

Negatif 

Sıra 

6 14 84  

-3.400** 

 

.001 

Pozitif 

Sıra 

26 17.08 444 

Eşit 14   

Düzenli şekiller atlanan hedef 

sayısı 

Negatif 

Sıra 

26 17.08 444  

-3.400** 

 

.001 

Pozitif 

Sıra 

6 14 84 

Eşit 14   

Düzenli şekiller işaretlenen 

yanlış harf sayısı 

Negatif 

Sıra 

13 7 91  

-3.224** 

 

.001 

Pozitif 

Sıra 

0 0 0 

Eşit 33   

Düzenli şekiller toplam hata Negatif 

Sıra 

26 17 442  

-

3.820*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

5 10.8 54 

Eşit 15   

Düzenli şekiller tarama süresi Negatif 

Sıra 

25 26.26 656.5  

-1.267 

 

.205 

Pozitif 

Sıra 

21 20.21 424.5 

Eşit 0   

Düzensiz harfler işaretlenen 

hedef sayısı 

Negatif 

Sıra 

3 20.5 61.5  

-

4.489*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

35 19.41 679.5 

Eşit 8   

Düzensiz harfler atlanan hedef 

sayısı 

Negatif 

Sıra 

33 18.36 606  

-

4.297*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

3 20 60 

Eşit 10   
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Düzensiz harfler işaretlenen 

yanlış harf sayısı 

Negatif 

Sıra 

9 6.28 56.5  

-1.442 

 

.149 

Pozitif 

Sıra 

3 7.17 21.5 

Eşit 34   

Düzensiz harfler toplam hata Negatif 

Sıra 

36 19.75 711  

-

4.489*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

3 23 69 

Eşit 7   

Düzensiz harfler tarama süresi Negatif 

Sıra 

23 23.74 546  

-0.060 

 

.952 

Pozitif 

Sıra 

23 23.26 535 

Eşit 0   

Düzensiz şekiller işaretlenen 

hedef sayısı 

Negatif 

Sıra 

4 7.5 30  

-

4.390*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

28 17.79 498 

Eşit 14   

Düzensiz şekiller atlanan hedef 

sayısı 

Negatif 

Sıra 

28 17.79 498  

-

4.390*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

4 7.5 30 

Eşit 14   

Düzensiz şekiller işaretlenen 

yanlış harf sayısı 

Negatif 

Sıra 

6 3.58 21.5  

-1.318 

 

.187 

Pozitif 

Sıra 

1 6.5 6.5 

Eşit 39   

Düzensiz şekiller toplam hata Negatif 

Sıra 

29 16.88 489.5  

-

4.227*** 

 

.000 

Pozitif 

Sıra 

3 12.83 38.5 

Eşit 14   

Düzensiz şekiller tarama süresi Negatif 

Sıra 

20 18.23 364.5  

-1.923 

 

.054 

Pozitif 

Sıra 

26 27.56 716.5 

Eşit 0   

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

DEHB bozukluğu olan çocuklar arasından düzenli harfler tarama düzeni 

(X
2
=7.640, p<.05) hariç, düzenli şekiller tarama düzeni (X

2
=4.609, p=.100), düzensiz 

harfler tarama düzeni (X
2
=0.742, p=.690) ve düzensiz şekiller tarama düzeni 
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(X
2
=0.836, p=.658) açısından öntest-sontest puanlarına göre anlamlı bir düzelme 

yoktur.  Düzenli harfler tarama düzeni açısından ortaya çıkan farkın kaynağı öntest-

sontest puanları arasında değişim olmamasına ilişkindir, bu alanda da düzelme 

açısından anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (Tablo 4.16.). 
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Tablo 4.16. DEHB Grubuna Uygulanan ĠĢaretleme Testi Tarama Düzeni Öntest-Sontest KarĢılaĢtırma Sonuçları 

 

Tarama 

Düzeni 

OROS-Metilfenidat Atomoksetin  

 

X
2 

 

 

p 
Öntest Sontest Öntest Sontest 

Sistematik 

N(%)  

Sistematik 

Değil 

N(%) 

Sistematik 

N(%)  

Sistematik 

Değil 

N(%) 

Sistematik 

N(%)  

Sistematik 

Değil 

N(%) 

Sistematik 

N(%)  

Sistematik 

Değil 

N(%) 

Düzenli 

Harfler 

18 (36.7) 31 (63.3) 40 (81.6) 9 (18.4) 33 (71.7)  13 (28.3) 41 (89.1) 5 (10.9) 7.640* .022 

Düzenli 

ġekiller 

24 (49) 25 (51) 42 (85.7) 7 (14.3) 33 (71.7)  13 (28.3) 42 (91.3) 4 (8.7) 4.609 .100 

Düzensiz 

Harfler 

6 (12.2) 43 (87.8) 31 (63.3) 18 (36.7) 10 (21.7) 36 (45.6) 29 (63) 17 (37) 742 .690 

Düzensiz 

ġekiller 

4 (8.2) 45 (91.8) 28 (57.1) 21 (42.9) 11 (23.9) 35 (76.1) 31 (67.4) 15 (32.6) .0836 .658 

  *p<0.0
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5. TARTIġMA 

5.2.  Sosyodemografik ve Tanımlayıcı Veriler 

       Çalışmaya katılan DEHB tanılı çocukların ve kontrol grubunun cinsiyet 

dağılımına bakıldığında; DEHB tanılı grupta ve kontrol grubunda kız/erkek 

oranı  1/4  bulunmuştur. Bu  bulgu epidemiyolojik çalışmalarda kız/erkek 

oranı 1/3 olduğu ancak klinik örneklemlerde bu oranın daha yüksek olduğu 

bilgisi ile uyumludur (21). Bu farklılığın kızlarda dikkatsizliğin ve kognitif 

sorunların daha sık olmasından, davranışsal sorunlara erkeklerden daha az 

rastlanması nedeniyle tedavi başvuru sıklığının kızlarda daha düşük 

olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür (24). Gruplar arasında 

cinsiyet dağılımına bakıldığında, anlamlı fark gözlenmemiştir (X
2
=0.379, 

p=.827). Çalışmaya 6-12 yaş aralığındaki çocuklar dahil edilmiştir, gruplara 

göre yaş ortalamasına bakıldığında grupların benzer yaş ortalamalarına 

sahip olduğu gözlenmiştir (X
2
=5.173, p=.075). Gruplar arasındaki yaş 

dağılımı uygulanan nöropsikolojik testler açısından önemlidir. Yapılan 

çalışmalarda, nöropsikolojik değerlendirmelerde, özellikle performansa 

dayalı testlerde yaşa bağlı gelişim etkisi gözlenmiştir, bu etki nedeniyle yaş 

artıkça test performanslarında artış saptanmıştır (99). Bu çalışmada gruplar 

arasında yaş ortalamalarının benzer olması nedeniyle, gelişim etkisinin 

sonuçlara yansımadığı düşünülmektedir.  

       Çalışmamızda DEHB olan katılımcıların alt tiplere göre dağılımında 

sıklık sırasında DEHB-Bil tip birinci, DEHB-DE ikinci, DEHB-HI üçüncü 

sırada yer almıştır. Araştırmada saptanan sıklık sırası daha önce klinik 
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örneklemlerde bildirilen sıralanışla uyumludur (175). DEHB alt tipleri ve alt 

tiplere göre yürütücü işlevleri değerlendiren çalışmalar mevcut olsa da, 

klinik alt tiplerin test performanslarındaki farklılıklar henüz tam olarak 

bilinmemektedir (176, 177).  

       Kesinlik kazanmamakla birlikte DEHB tanılı çocukların el tercihinde 

daha çok sol ellerini kullandıkları düşünülmektedir, ancak bu bulgunun 

klinik önemi ve test performanslarına etkisine ilişkin daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır (178). Bu çalışmada gruplar arasında el tercihi açısından fark 

bulunmamıştır (X
2
=2.271, p=.321).   

        Tedavi alan grupta kullanılan ilaç dozlarına bakıldığında, günlük 

metilfenidat dozu 0.94+0.2 mg/kg/gün, atomoksetin dozu ise 1.18+0.2 

mg/kg/gün olarak belirlenmiştir. Uygulanan dozlar her iki ilaç için tedavide 

önerilen etkin dozlardır (71). 

 

5.3. Klinik Değerlendirme Ölçekleri 

       Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ), çocuklarda 

görülen dikkat eksikliği, hiperaktivite ve davranım sorunlarını ölçen, 

hiperaktivite, dikkat eksikliği ve davranım sorunları olmak üzere 3 alt ölçek 

puanı bulunan, bildirime dayalı bir ölçektir. Araştırmalarda tedavi 

etkinliğini değerlendirmek amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır (179, 180). 

DEHB‟de farmakolojik tedavilerin etkinliğini karşılaştıran çalışmaların 

bazılarında metilfenidat tedavisi atomoksetin tedavisinden etkin bulunurken 

(153, 181), daha az sayıda araştırmada atomoksetin tedavisi daha etkin 
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bulunmuştur (182).  Kracokvil ve arkadaşlarının 10 haftalık izlem 

çalışmasında hem atomoksetin hem metilfenidat tedavisinin klinik 

değerlendirme ölçeklerinde benzer düzeyde iyileşme sağladığı gözlenmiştir 

(183). Benzer şekilde Su ve arkadaşlarının 6-16 yaş arasındaki 337 DEHB 

tanılı çocukla klinik değerlendirme ölçekleri dikkate alınarak yaptıkları 8 

haftalık izlem çalışmasında her iki ilaç arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıştır (184). Ülkemizde Çetin ve arkadaşlarının 120 DEHB tanılı 

çocukla yürüttükleri atomoksetin ve metilfenidat tedavisinin etki ve yan etki 

büyüklüğünü değerlendiren 6 aylık izlem çalışmasında, her iki ilacın CÖDÖ 

alt test puanlarında iyileşme sağladığı ve iki ilaç arasında etkinlik açısından 

fark olmadığı sonucuna varılmıştır (179). Mevcut çalışmada, alandaki diğer 

çalışmalara benzer olarak 4 aylık izlem sonunda, tedavi öncesi ve 

sonrasında CÖDÖ uygulanmış, tedavi sonrasında hem metilfenidat hem de 

atomoksetin kullanan grupta dikkat eksikliği, hiperaktivite ve davranım 

sorunları alt ölçek puanlarında belirgin düşme saptanmış ve iki grup 

arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. Ayrıca klinik etkinlik CÖDÖ 

puanlarında %40 ve üzeri azalma kabul edilip karşılaştırıldığında, her 3 alt 

ölçek puanı için anlamlı farklılık bulunamamıştır (180). Bu sonuçtan yola 

çıkarak çalışmaya dahil edilen hasta grubunda, her iki ilacın DEHB çekirdek 

belirtileri olan dikkat eksikliği, hiperaktivite ve davranım sorunları üzerinde  

benzer düzeyde etkinlik gösterdiği sonucuna varılabilir.  

5.4. Nöropsikolojik Testler ve Ölçekler 
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      Yönetici ĠĢlevlere Yönelik DavranıĢ Değerlendirme Envanteri 

(YĠYDDE): 

       Yönetici işlevlerin çeşitli boyutlarını ölçmeye yönelik geliştirilmiş olan 

bu ölçeğin; bastırma, set değiştirme, duygusal kontrol, başlatma, çalışma 

belleği, planlama/organize etme, düzenli olma, izleme olmak üzere 8 alt 

ölçeği, bunların sonuçlarından elde edilen davranışsal düzenleme ve üst biliş 

indeksleri, ayrıca  tüm puanların toplamından elde edilen  global yönetici 

puanı bulunmaktadır.  

       Tedavi öncesinde ve sonrasında 2 ilaç grubunda ölçek puanları ayrı ayrı 

karşılaştırıldığında, tedavi öncesindeki öğretmen YİYDDE- bastırma, 

başlatma, çalışma belleği ve  davranışsal düzenleme indeksi dışındaki tüm 

YİYDDE alt ölçek puanları her iki grupta benzer bulunmuştur. Tedavi 

sonrasında ise hiçbir alt ölçekte anlamlı fark gözlenmemiştir.  

       Tedavi gruplarında, tedavi öncesi ve sonrasındaki puan değişimine 

bakıldığında; metilfenidat kullanan grupta Anne-baba/öğretmen malzeme 

örgütleme puanları dışındaki tüm ölçek puanlarında anlamlı düşme 

saptanmıştır. Atomoksetin kullanan grupta da benzer sonuca ulaşılmıştır. 

Maziade ve arkadaşlarının DEHB tanılı 21 çocukla yaptıkları 6 aylık izlem 

çalışmasında, atomoksetin tedavisi sonrasında YİYDDE-anne/baba 

formlarında tüm alt ölçek puanlarında anlamlı düşme gözlenirken, öğretmen 

formlarında izleme, malzeme örgütleme, plan ve organizasyon, çalışma 

belleği anlamlı düşme gözlenmiştir. Hem YİYDDE-anne/baba, hem 

YİYDDE-öğretmen formlarında üst biliş indeksi ve global yönetici 
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puanlarında anlamlı düşme gözlenmiştir (139). Yang ve arkadaşlarının 

atomoksetin ve metilfenidat ile yaptıkları karşılaştırmalı çalışmanın 

sonuçlarına göre atomoksetin grubunda YİYDDE-anne/baba ölçeğindeki 

başlatma puanları dışında, hem atomoksetin hemde metilfenidat grubunda 

tüm YİYDDE-anne-baba/öğretmen ölçek puanlarında düşme gözlenmiştir. 

Aynı zamanda her iki ilaç grubu arasında  anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(154). Adler ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, erişkin DEHB 

olgularında atomoksetin tedavisi sonrasında, özbildirime dayalı 

YİYDDE‟de başlatma, malzeme örgütleme, set değiştirme ve duygu kontrol 

alt ölçek puanları dışında anlamlı düşme gösterilmiştir (140). 

      Bu çalışmada, çevrenin ilişkili kısımlarını sistematik bir şekilde zihinde 

tutabilme becerisini ifade eden malzeme örgütleme alt ölçek puanlarındaki 

sürekliliğin her iki ilaç grubunda, hem öğretmen hem anne-baba 

bildirimlerinde gözlenmesi dikkat çekicidir. Erişkin DEHB tanılı 

örneklemle yapılan  özbildirime dayalı YİYDDE alt ölçek puanları ile 

performansa dayalı nöropsikolojik test sonuçlarını karşılaştıran bir 

çalışmada, YİYDDE‟de performansa dayalı testler için tek prediktif alt 

testin malzeme örgütleme olduğu sonucuna varılmıştır (185).  

       Stroop Testi TBAG formu: 

       Stroop testi, algısal kurulumu değişen talepler doğrultusunda ve “bir 

bozucu etki” altında değiştirebilme becerisini, alışılmış bir davranış 

örüntüsünü bastırabilme ve olağan olmayan bir davranışı yapabilme 

yeteneğini ortaya koymaktadır. Yazında dikkatin altın standardı olarak 
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geçen Stroop testi, farklı alt testler yoluyla, seçici dikkati (2. ve 4. kartlar), 

odaklanmış dikkati (1. ve 3. kartlar) ve dikkat kontrolü/bozucu etkiye karşı 

koyma-enterferansa direnci (5. kart) ölçmektedir (114, 169). 

       Tedavi öncesinde grupların test performansları karşılaştırıldığında 

gruplar arasındaki performans farklılıklarının testin 3. Sıradaki görev 

kartından (gösterilen şekillerin rengini söyleme) itibaren ortaya çıktığı 

gözlenmiştir. DEHB grubunda sağlıklı akranlarına göre Stroop 3.kartta daha 

çok düzeltme yaptıkları, nötr kelimelerin renklerinin söylenmesi görevinin 

yer aldığı 4. Kartı ve bozucu etkinin yer aldığı 5. Kartı daha uzun sürede 

tamamladıkları, bu kartlarda daha fazla hata ve düzeltme yaptıkları 

gözlenmiştir. Yapılan metaanaliz çalışmalarında Stroop testi preformansının 

DEHB tamamlama süreleri, hata ve düzeltme sayılarında sağlıklı 

akranlarına göre düşük performans sergiledikleri, ancak bu düşük 

performansın frontal lob hasarına yol açan durumlarda da görülebilmesi 

nedeniyle DEHB‟ye özgü olmadığı sonucuna varılmıştır (9). Tedavi 

öncesinde 2 ilaç grubu karşılaştırıldığında gruplar arasında Stroop test 

performansları açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

        Her iki ilaç grubunda tedavi öncesi ve sonrasındaki test performansları 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde metilfenidat kullanan grupta tedavi sonrasında 

genel olarak testi daha kısa sürede tamamladıkları, daha az hata ve düzeltme 

yaptıkları gözlenmiştir. Özellikle bozucu etkinin değerlendirildiği 5. 

Karttaki performanslarına bakıldığında psikomotor hızın arttığı,  bozucu etki 

altında daha az hata yaptıkları ve dolayısıyla daha az düzeltme ihtiyacı 
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olduğu sonucuna varılmıştır. Metilfenidatın stroop performansı üzerindeki 

etkisini değerlendiren çalışmalara bakıldığında, pek çok çalışmada bu 

çalışmadaki bulgularla benzer şekilde, metilfenidat tedavisinin süre puanları 

üzerinde hızlandırıcı etkisi olduğu belirlenmiştir (149, 150, 152, 153). 

Yazında metilfenidat tedavisinin enterferansa direnç üzerinde etkisinin 

olmadığını gösteren çalışmalar bulunmasına karşın (186, 187), ancak bu 

bulgularla benzer şekilde metilfenidat tedavisinin enterferansa direnci ölçen 

5. Kart performansında hem tamamlama süresini kısalttığı hem de hata ve 

düzeltme sayısını azalttığı sonucuna ulaşan çalışmalar da mevcuttur (149-

151). 

       Atomoksetin kullanan grupta, tedavi öncesi ve sonrasındaki 

performansları karşılaştırıldığında, genel olarak metilfenidat ile benzer 

şekilde testin tamamlanma sürelerinin kısaldığı, hata ve düzeltme sayısının 

azaldığı gözlenmiştir. Yazında yalnız atomoksetin tedavisinin etkisini 

değerlendiren çalışma bulunmamakla birlikte, karşılatırmalı çalışmaların 

sonuçlarına bakıldığında; Yıldız ve arkadaşlarının yaptığı 12 hafta süreli 

izlem çalışmasında atomoksetin tedavisi sonrasında stroop test 

performansında testi tamamlama süresi kısalmış, ancak özellikle 

enterferansı ölçen 5. Kartta anlamlı değişiklik saptanmamıştır. Ancak bir 

başka çalışmada,  atomoksetin grubunda tedavi öncesine göre tüm süre 

puanlarında anlamlı düşme, 5. Kartta hata ve düzeltme sayılarında anlamlı 

azalma gözlenmiştir (152).   
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      Tedavi sonrasında gruplar arasındaki farklılıklar değerlendirildiğinde, 

testi tamamlama süreleri açısından,  tedavi sonrasında her iki ilaç grubunun 

kontrol grubuna benzer sürede testleri tamamladıkları ancak ilk testte 

kontrol grubundan daha kısa sürede tamamladıkları gözlenmiştir. Bu farkın 

testin alıştırma kartlarından olan 1. Kartta gözlenmesi, testi hatırlama 

etkisine bağlı olabileceği düşünülebilir. Düzeltme ve hata sayılarına 

bakıldığında, genel olarak her ilaç grubu arasında fark gözlenmezken, her 

iki ilaç grubunda kontrol grubuna göre daha fazla hata ve düzeltme olduğu 

gözlenmiştir (MPH=ATX>kontrol). Yazındaki çalışmalara bakıldığında, 

kontrol grubunu içeren atomoksetin ve metilfenidat tedavisini karşılaştıran 

tek bir çalışmaya rastlanmıştır. Bu çalışmada atomoksetin, metilfenidat ve 

kontrol gruplarında enterferans direnci karşılaştırıldığında, tedavi  

sonrasında her iki ilaç grubunda tedavi öncesine göre enterferans direncinde 

iyileşme gözlenmiştir. Ancak bulgular kontrol grubuyla karşılaştırıldığında 

kontrol grubunun her 2 ilaç grubuna göre daha iyi performans sağladıkları 

gözlenmiştir (MPH=ATX>kontrol) (154).  

       Tüm bulgular değerlendirildiğinde; DEHB‟de bozucu etkiye karşı 

kurulumu sürdürebilme gücü, seçici dikkati ve psikomotor hız gibi 

değişkenleri değerlendiren Stroop testi performanslarında belirgin bozukluk 

olduğu gözlenmiştir. Tedavi sonrasında ise her iki ilaç grubunda test 

performanslarında artış gözlenmiştir. Ancak bu artışa rağmen tedavi 

sonrasında DEHB grubuyla kontrol grubu, psikomotor hızı değerlendiren 

süre puanları açısından karşılaştırıldığında benzer performans sergilerken, 
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bozucu etkiye karşı kurulumu sürdürebilme gücü ve seçici dikkati 

değerlendiren hata ve düzeltme sayılarında kontrol grubundan daha kötü 

performans sergiledikleri gözlenmiştir. Bu bulgu atomoksetin ve 

metilfenidat tedavilerinin dürtüsellik açısından fayda sağladığı ancak 

bozucu faktör olduğunda yeterli kontrolün sağlanamadığı şeklinde 

yorumlanabilir. 

      ĠĢaretleme Testi (ĠT): 

      İşaretleme testi, özellikle parietal bölge ile ilgili görsel uzaysal algılama, 

görsel tarama, sürekli dikkat, tepki hızı gibi bilişsel işlevleri ölçmektedir 

(173). Düzenli harfler, düzenli şekiller, düzensiz harfler ve düzensiz şekiller 

sabit sıralanmasını içeren 4 alt testten oluşan İT‟de, grupların tedavi 

öncesinde performansları karşılaştırıldığında, DEHB tanılı çocukların 

düzenli harfler, düzenli şekiller, düzensiz harflerin yer aldığı alt testleri 

sağlıklı akranları ile benzer sürede tamamladıkları, ancak düzensiz şekillerin 

yer aldığı alt testi kontrol grubundan daha kısa sürede tamamladıkları 

gözlenmiştir (p<0.05). Yazında, DEHB‟li çocukların, uyarıcıların düzensiz 

ve aşina olmadıkları bir biçimde sunumu durumunda daha hızlı performans 

gösterdiklerini bildiren çalışmalar bulunmaktadır (127). Ayrıca DEHB‟li 

çocukların kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, tüm alt testlerde daha az 

hedef işaretleyebildikleri, daha fazla hedef atladıkları, düzenli harflerin yer 

aldığı alt test dışındaki tüm alt testlerde daha fazla yanlış hedef 

işaretledikleri gözlenmiştir (p<0.05). Bu bulgu yazındaki diğer çalışmalarla 

uyumludur (176, 188).  Bu bulgular, DEHB‟ de görsel motor algılama, 
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görsel seçicilik, zihinsel faaliyetin seçilmesi, uygun olmayanların 

bastırılması ve dikkatin sürdürülebilmesi gibi bilişsel işlevler açısından 

bozulmalar olduğunu desteklemektedir. İT‟de yanlış uyarıcıları işaretleme  

durumunu “dürtüsellik” olarak açıklanmaktadır (173). Çalışmada DEHB 

grubunda artmış yanlış hedef sayısının, DEHB‟nin çekirdek belirtilerinden 

biri dürtüsellikle açıklanabilir. DEHB grubunda tepki hızının daha yüksek 

ancak toplam hata sayılarının fazla olması DEHB tanılı bireylerin günlük 

yaşamda daha atak ancak daha çok kaza, sakarlık yapan bireyler olması 

bilgisiyle uyumlu olduğu düşünülebilir. 

      Her iki ilaç grubunda tedavi öncesi ve sonrasındaki test performansları 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde, metilfenidat tedavisinin testi tamamlama 

süreleri açısından her 4 alt testte anlamlı etkisinin olmadığı gözlenmiştir. 

Uygulanan 4 alt testte de, işaretlenen hedef sayısını artırdığı atlanan hedef 

sayısını anlamlı olarak azalttığı gözlenirken, yanlış hedef işaretleme 

üzerinde düzenli harf ve düzensiz harfler alt testlerinde anlamlı etki 

gözlenmemiştir. Yanlış hedef işaretlemenin dürtüsellikle ilgili olduğu göz 

önünde bulundurulursa metilfenidat tedavisinin test performansında 

dürtüsellik üzerinde anlamlı iyileştirici etkisi olmadığı sonucuna ulaşılabilir. 

Yazında İT tedavi öncesi ve sonrasında etkinliği değerlendiren bir çalışma 

bulunmaktadır. Bu çalışmada; 7-12 yaş aralığındaki 43 DEHB tanılı çocukta 

metilfenidat tedavisi öncesi ve sonrasındaki İT performansları 

karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda mevcut çalışmayla benzer şekilde 

metilfenidat tedavisinin İT alt test süre puanlarında anlamlı değişiklik 
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oluşturmadığı, genel olarak tedavi sonrasında işaretlenen hedef sayılarının 

arttığı, atlanan hedef ve toplam hata sayılarının azaldığı, yanlış işaretlenen 

hedef sayısında düzenli/düzensiz harfler ve düzensiz şekiller alt testlerinde 

anlamlı değişim gözlenmediği bulunmuştur (175). Atomoksetin grubunun 

tedavi öncesi ve sonrasındaki performansları karşılaştırıldığında, 

metilfenidat grubundakilerle benzer şekilde testi tamamlama süreleri 

açısından her 4 alt testte anlamlı fark olmadığı gözlenmiştir. Uygulanan 4 

alt testte de, işaretlenen hedef sayısını artırdığı atlanan hedef sayısını 

anlamlı olarak azaltığı gözlenirken, yanlış hedef işaretleme üzerinde 

uyaranın düzenli olarak sunulduğu alt testlerde performans artışı anlamlı 

bulunurken, düzensiz uyaranlar sunulduğunda aynı etki gözlenmemiştir. Bu 

bulgu ışığında,  atomoksetin tedavisinin DEHB‟nin çekirdek belirtilerinden 

olan dürtüsellik üzerinde kısmen etki ettiği sonucuna varılabilir. 

     Tedavi sonrasında gruplar arasındaki farklılıklar değerlendirildiğinde, 

tedavi öncesine benzer şekilde, her iki ilaç grubunun tüm alt testleri kontrol 

grubuna göre daha kısa sürede tamamladıkları gözlenmiştir. İşaretlenen, 

atlanan ve yanlış işaretlenen hedefler açısından düzenli/düzensiz harfler alt 

testleri ve düzenli şekiller alt testinde gruplar arasında anlamlı farklılık 

gözlenmezken, atomoksetin kullanan grupta düzensiz şekiller alt testinde 

işaretlenen hedef sayısı ve atlanan hedef sayısı açısından kontrol grubuyla 

benzer performans gözlenirken, metilfenidat grubu kontrol grubuna göre 

daha düşük performans sergilemiştir.  
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       Tüm bulgular değerlendirildiğinde, DEHB tanılı çocukların görsel 

mekansal algılama, görsel tarama, sürekli dikkat, tepki hızı gibi bilişsel 

işlevleri değerlendiren İT‟de sağlıklı  akranlarından farklı performans 

gösterdikleri gözlenmiştir. Tedavi sonrasında görsel mekansal algılama, 

görsel tarama, sürekli dikkat gerektiren görevlerde tedavi öncesine göre 

daha iyi performans sergiledikleri gözlenmiştir. Performanstaki bu artış 

atomoksetin grubunda daha belirgin bulunmuştur. Tepki hızı süreleri ve 

yanlış işaretlenen hedef sayıları değerlendirildiğinde tedavi sonrasında 

tedavi öncesindekine benzer şekilde hızlı karar verdikleri ve tedaviye 

rağmen dürtüselliklerinin devam ettiği sonucuna varılmıştır.  

       Sayı Dizileri Öğrenme Testi (SDÖT): 

        Kısa süreli bellek kapasitesini ve öğrenme yeteneğini ölçmek amacıyla 

kullanılan SDÖT puanları karşılaştırıldığında, hem metilfenidat hem 

atomoksetin grubunda tedavi öncesindeki SDÖT performanslarının kontrol 

grubuna göre düşük olduğu gözlenmiştir (p<0.05).  Çalışmada, DEHB tanılı 

çocukların kısa süreli bellek ve öğrenme kapasitelerinde sağlıklı akranlarına 

göre belirgin bozulma olduğu saptanmıştır.  Bu bulgu, Erdoğan Bakar ve 

Soysal „ın 154 DEHB tanılı hasta ve 73 sağlıklı katılımcı ile 

gerçekleştirdikleri çalışmanın sonuçları ile uyumludur, bu çalışmanın 

sonunca SDÖT,  DEHB‟yi yordayıcı testlerden biri olarak bulunmuştur 

(176, 177). Sayı dizilerinin de içinde bulunduğu bellek uzamı testleri, kısa 

süreli bellek kapasitesi ölçüm aracı olarak kullanılabildiği gibi dikkat ölçüm 

aracı olarak da ele alınmaktadır. DEHB‟de dikkate duyarlı bellek alt 
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testlerinde normal kontrol grubundan daha düşük performans, çalışma 

belleği ile ilgili sorunlara bağlı bir durum olarak ele alınmıştır (189). Tedavi 

sonrasındaki SDÖT puanları tedavi öncesindeki puanlar ile 

karşılaştırıldığında, her iki ilaç grubu da tedavi öncesine göre anlamlı 

iyileşme gözlenmiştir. Ayrıca tedavi öncesi SDÖT performansında 

metilfenidat-atomoksetin grubu arasında fark yokken, tedavi sonrasında 

metilfenidat kullanan grupta atomoksetin kullanan gruba göre daha yüksek 

performans saptanmıştır. Tedavi sonrasındaki SDÖT performansları kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında ise, metilfenidat grubunun kontrol grubundan 

daha iyi  performans sergiledikleri gözlenirken, atomoksetin grubunun 

performansının kontrol grubuna göre belirgin düşük olduğu gözlenmiştir 

(MPH>kontrol>ATX). Yazında DEHB  tedavi öncesi ve sonrasında SDÖT 

performansını karşılaştıran çalışma bulunmamaktadır. Ancak SDÖT‟te 

kullanılan görev GİSD-B işitsel uyarım, WISC-R testinde kullanılan sayı 

dizilerini anımsatmaktadır. Taşdelen ve arkadaşlarının atomoksetin ve 

metilfenidat tedavisinin GISD-B performansı üzerine etkisini 

değerlendirdikleri karşılaştırmalı çalışmada her iki ilacın benzer şekilde test 

performansını artırdığı gözlenmiş, ancak atomoksetin tedavisinin işitsel-

sözel-yazılı görevlerde daha etkin olduğu sonucuna varılmıştır ancak 

çalışmada kontrol grubu yer almadığı için kontrol grubu ile karşılaştırma 

yapılamamıştır (152). Yang ve arkadaşlarının atomoksetin ve metilfenidat 

tedavisinin WISC-R sayı dizileri alt testi performansı üzerine etkilerini 

değerlendirdikleri çalışmada her iki ilacın sayı dizileri performans testinde 
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tedavi öncesine göre belirgin düzelme sağladığı ve tedavi sonrasında her iki 

ilaç grubunun performanslarının sağlıklı kontrol grubu ile benzer olduğu 

sonucuna varılmıştır. Tedavi sonrasında her iki ilaç grubu arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır (154). SDÖT; WISC-R sayı dizileri alt testi ve  GISD-

B‟ye benzer şekilde kısa süreli belleği ölçmekle birlikte belirli bir sayı 

dizisinin doğru olarak tekrarlanması için geçerli tekrar sayısı ölçülmesi 

nedeniyle aynı zamanda bir öğrenme testidir. Buradan yola çıkarak benzer 

çalışma sonuçları ile karşılaştırıldığında atomoksetin ve metilfenidat 

tedavisinin hem kısa süreli bellek hem de öğrenme yeteneği üzerinde 

iyileştirici etkisi olduğu ve bu etkinin metilfenidat tedavisi ile daha fazla 

gözlendiği söylenebilir.  

 

6. SONUÇ 

      DEHB olan çocuklarda tedavi öncesi ve sonrasında yürütücü işlevleri, 

anne-baba/öğretmen bildirimine dayalı YİYDDE ve performansa dayalı 

nöropsikolojik testler aracılığıyla değerlendiren, aynı zaman da test 

performanslarının kontrol grubu ile de karşılaştıran çalışmamızın sonuçları 

aşağıda sıralanmıştır: 

1. Tedavi öncesinde; DEHB tanılı çocukların; performansa dayalı 

nöropsikolojik testlerde kontrol grubuna göre daha düşük 

performans gösterdiği gözlenmiştir.  

2. Tedavi sonrasında hem metilfenidat hem atomoksetin kullanan 

grupta CÖDÖ alt test puanlarında tedavi öncesine göre anlamlı 
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düşme gözlenmiştir. Klinik etkinlik CÖDÖ puanlarında %40 ve 

üzeri düşme olarak kabul edilmiş ve her iki ilacın DEHB‟nin 

çekirdek belirtileri olan dikkat eksikliği, hiperaktivite ve 

davranım sorunları üzerinde  benzer düzeyde etkinlik gösterdiği 

sonucuna varılmıştır. 

3. Tedavi öncesi ve sonrasındaki YİYDDE puanları 

karşılaştırıldığında, hem metilfenidat hem de atomoksetin 

kullanan grupta anne-baba/öğretmen formlarındaki malzeme 

örgütleme puanları dışındaki tüm ölçek puanlarında anlamlı 

düşme saptanmıştır.  

4. Her iki ilaç grubunda tedavi sonrasındaki YİYDDE puanları 

açısından anlamlı fark bulunamamıştır. 

5. Tedavi öncesinde, DEHB‟de bozucu etkiye karşı kurulumu 

sürdürebilme gücü, seçici dikkati ve psikomotor hız gibi 

değişkenleri değerlendiren Stroop testi performanslarında kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında belirgin bozukluk olduğu 

gözlenmiştir. 

6.  Tedavi sonrasında, her iki ilaç grubunda Stroop test 

performanslarında artış gözlenmiş, ilaç grupları arasında anlamlı 

fark gözlenmemiştir. Tedavi sonrasında DEHB grubuyla kontrol 

grubu, psikomotor hızı değerlendiren süre puanları açısından 

karşılaştırıldığında benzer performans sergilerken, bozucu etkiye 

karşı kurulumu sürdürebilme gücü ve seçici dikkati 
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değerlendiren hata ve düzeltme sayılarında kontrol grubundan 

daha kötü performans sergiledikleri gözlenmiştir. 

7. Tedavi öncesinde, DEHB tanılı çocukların görsel mekansal 

algılama, görsel tarama, sürekli dikkat, tepki hızı gibi bilişsel 

işlevleri değerlendiren İT‟de kontrol grubuna göre tarama 

sürelerinin kontrol grubundan daha kısa ancak test 

performanslarının kontrol grubundan daha kötü olduğu sonucuna 

varılmıştır. 

8. DEHB grubunda tedavi öncesi ve sonrasındaki  İT 

performansları karşılaştırıldığında metilfenidat tedavisinin testi 

tamamlama sürelerine etkisi olmadığı gözlenirken, metilfenidat 

tedavisi alan grupta, uygulanan tüm alt testlerde işaretlenen 

hedef sayısının arttığı, atlanan hedef sayısını anlamlı olarak 

azaldığı gözlenirken, düzenli harf ve düzensiz harfler alt 

testlerinde yanlış hedef işaretleme sayısı üzerinde anlamlı 

değişim gözlenmemiştir.  

9. Atomoksetin tedavisi alan grubun tedavi öncesi ve sonrasındaki 

İT performansları karşılaştırıldığında, tarama süreleri açısından 

fark olmadığı işaretlenen hedef sayısının arttığı, atlanan hedef 

sayısını anlamlı olarak azaldığı gözlenirken, yanlış hedef 

işaretleme sayısı üzerinde uyaranın düzenli olarak sunulduğu alt 

testlerde performans artışı anlamlı bulunurken, düzensiz 

uyaranlar sunulduğunda aynı etki gözlenmemiştir.  
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10. Tedavi sonrasında grupların İT performansları 

karşılaştırıldığında, atomoksetin kullanan grupta düzensiz 

şekiller alt testinde işaretlenen hedef sayısı ve atlanan hedef 

sayısı açısından kontrol grubuyla benzer performans 

sergilediklerken, metilfenidat grubu kontrol grubuna göre daha 

düşük performans sergilemiştir.  

11. Kısa süreli bellek kapasitesini ve öğrenme yeteneğini 

değerlendiren SDÖT performansları karşılaştırıldığında, DEHB 

grubunda tedavi öncesindeki SDÖT performanslarının kontrol 

grubuna göre düşük olduğu gözlenmiştir. 

12. DEHB grubunda tedavi sonrasındaki SDÖT performansları 

tedavi öncesindeki performanslar ile karşılaştırıldığında, her iki 

ilaç grubunda da tedavi öncesine göre anlamlı iyileşme 

gözlenmiştir.  

13. Tedavi sonrasında grupların SDÖT performansları 

karşılaştırıldığında, İlaç metilfenidat tedavisi alan grubun SDÖT 

performanslarının hem atomoksetin  hem de kontrol grubundan 

daha iyi olduğu sonucuna varılmıştır. 
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8. ÖZET 

 

       Çocukluk çağının en sık psikopatolojilerinden biri olan dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğunda (DEHB),  dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik 

gibi çekirdek belirtilerin yanı sıra yürütücü işlevlerde de bozukluk olduğu 

bilinmektedir. 

        Bu çalışmada, DEHB‟de tedavi öncesi ve sonrasında yürütücü işlevlerin 

değerlendirilmesi ve DEHB tedavisinde kullanılan ilaçların yürütücü işlevler 

üzerindeki etkinliklerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır.  

       Araştırma Mart 2013-Aralık 2015 tarihleri arasında gerçekleştirilmiş olup, 

araştırmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniğine başvuran 6-12 yaş grubu arasında DEHB tanısı konan ve 

içleme kriterlerini karşılayan aynı zamanda çalışma için gönüllü olan  95 çocuk 

katılmıştır. Ayrıca polikliniğe danışmanlık için başvuran ancak herhangi bir 

psikiyatrik tanı konmamış olgulardan içleme kriterlerini karşılayan  ve çalışmaya 

gönüllü olan 6-12 yaş arasında 40 çocuk kontrol grubu olarak çalışmaya dahil 

edilmiştir.  

      DEHB grubuna tedavi öncesi ve tedavinin 16.haftasında Conners Öğretmen 

Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ), Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış 

Değerlendirme Envanteri (YİYDDE) anne/baba ve öğretmen formları, Stroop 

Testi TBAG formu, İşaretleme Testi (İT) ve Sayı Dizileri Öğrenme Testi (SDÖT) 

uygulanmıştır. Kontrol grubuna ise Stroop Testi TBAG formu, İT ve SDÖT 
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uygulanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde Mann Whitney U, Kruskall Wallis 

ve Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi kullanılmıştır.  

       Çalışma sonuçlarına bakıldığında; tedavi öncesinde, DEHB tanılı çocukların; 

performansa dayalı nöropsikolojik testlerde kontrol grubuna göre daha düşük 

performans gösterdiği gözlenmiştir.  Tedavi sonrasında ise hem metilfenidat hem 

atomoksetin kullanan grupta belirgin performans artışı gözlendiği, ayrıca klinik 

değerlendirme ölçek puanlarında da anlamlı düşme gözlendiği sonucuna 

varılmıştır. Tüm sonuçlar değerlendirildiğinde; DEHB tedavisinde kullanılan 

ilaçların bozulan yürütücü işlevler üzerinde iyileştirici etkisi olduğu sonucuna 

varılmıştır.  

       Anahtar kelimeler: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, yürütücü 

işlevler, tedavi 
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9. SUMMARY 

 

     Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most common 

childhood psychopathology, with some deficits in executive functions in addition 

to the core symptoms of the disorder as lack of attention,  hyperactivity and 

impulsivity. 

     In this study, is aimed to evalute the  executive function in ADHD patients  

before and after treatment and also compare the drug effectiveness on the 

executive functions which used in ADHD. At Gazi University Child and 

Adolescent Psychiatry outpatient clinic  between March 2013-December 2015, 95 

children with ADHD between the 6-12 age participate in tis study who meet the 

inclusion criteria and volunteered for the study. Also 40 healthy children between 

6-12 years were included in the study as control group who  applying outpatient 

clinic for counseling and meet inclusion criteria . 

     As the data collecting methodology, Conners Teacher Rating Scale, Behavior 

Rating Inventory of Executive Function, Stroop Test, Verbal and Nonverbal 

Cancellation Test and Serial Digit Learning Test has been applied to ADHD 

group at before treatment and at the 16th. week of the treatment. Also, Stroop 

Test, Verbal and Nonverbal Cancellation Test and Serial Digit Learning Test has 

been applied to control group. Data were analized by Mann Whitney U, Kruskall 

Wallis and Wilcoxon Sign Rank Test. 
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      In this study, it was observed that  pretreatment ADHD group showed lower 

performance in the performance-based neuropsychological tests compared to the 

control group. In the post-treatment, both methylphenidate and atomoxetine  used 

groups have performed  significantly better  also have gained significantly lower  

clinical rating scale scores. This findings show that; drugs used to treat ADHD 

have curative effects  on impaired executive functions.  

      Key words: Attention deficit hyperactivity disorder, executive functions, 

treatment 
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10. EKLER 

10.2. EK 1 ETĠK KURUL ONAY 
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10.3. EK 2 YÖNETĠCĠ ĠġLEVLERE YÖNELĠK DAVRANIġ 

DEĞERLENDĠRME ENVANTERĠ  
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10.4. EK 3 CONNERS ÖĞRETMEN DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 
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10.5. EK4 SAYI DĠZĠLERĠ ÖĞRENME TESTĠ VERĠ KAYIT 

FORMU  
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10.6. EK5 ĠġARETLEME TESTĠ VERĠ KAYIT FORMU 
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10.7. EK6 STROOP TESTĠ VERĠ KAYIT FORMU 
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EK7 VERĠ KAYIT FORMLARI 
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EK8 BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMLARI 
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