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ÖZET 

 

Ġlköğretim Öğretmenlerinin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Hakkındaki Damgalama (Stigma) Algıları ve ĠliĢkili Faktörler 

Bu çalıĢma, ilköğretim öğretmenlerinin dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu 

hakkındaki damgalama algıları ve iliĢkili faktörleri belirlemek amacıyla kesitsel 

desende yapıldı. AraĢtırmanın evrenini 2017-2018 eğitim öğretim yılında Kars 

merkezdeki tüm ilkokul ve ortaokullarda görev yapan 814 öğretmen oluĢturdu. 

AraĢtırmanın örneklemi n evren eleman sayısı biliniyorsa formülü kullanılarak 

minimum 379 olarak hesaplandı. Nihai olarak 606 öğretmene ulaĢıldı. AraĢtırmada 

Anket Formu, Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Damgalama (Stigma) 

Ölçeği (DDÖ) kullanıldı. Verilerin analizinde DDÖ‟nün geçerlilik ve 

güvenilirliğinde Kapsam Geçerliliği,  Doğrulayıcı Faktör Analizi, Cronbach Alpha 

Korelasyon Analizi Tekniği, Test-Tekrar Test Güvenilirliği, Madde-Toplam 

Korelasyon Analizi tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart sapma, yüzdelik) ve 

fark ve iliĢki testleri (Bağımsız Gruplarda t Testi, Mann Whitney-U Testi, Tek Yönlü 

Varyans Analizi, Kruskall Wallis Testi,  Spearmen RHO Korelasyon Analizi) 

kullanıldı. AraĢtırmaya katılan öğretmenlerin yaĢ ortalaması 33,09±7,56, DDÖ puan 

ortalamaları 64,86±11,33‟dür. Öğretmenlerin sosyo-demografik özellikleri, branĢı, 

okul görevi, ders verdiği sınıf, öğrenci sayısı ve çalıĢtığı okul, DEHB ile ilgili daha 

önce bilgi alma durumu, bilgi seviyesi, sınıfta DEHB tanısı almıĢ çocuk/çocukların 

varlığı, DEHB tanısı almıĢ bir öğrencinin ihtiyaçlarını karĢılamaya yeterli olma 

durumu, DEHB olan biriyle okul dıĢında karĢılaĢma durumu ile DDÖ puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark olmadığı (p>0,05), 

mezun olduğu okul türü, mesleki çalıĢma yılı ve DEHB hakkında bilgi kaynağı ile 

DDÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark olduğu 

belirlendi (p<0,05).  

Anahtar Sözcükler: Dikkat eksikliği ve hiperaktvite bozukluğu, damgalama algısı, 

psikiyatri hemĢireliği. 
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SUMMARY 

 

Primary Education Teachers’ Stigma Perceptions about Attention Deficit and Hyperactivity 

Disorder and Related Factors 

This study was made in cross-sectional design in order to determine the primary 

education teachers‟ stigma perceptions about the attention deficit and hyperactivity 

disorder and related factors. 814 teachers serving in all the primary schools and 

secondary schools in Kars downtown in 2017-2018 school year constituted target 

population of the study. Research‟s sample was calculated as minimum 379 by using 

formula if n target population element number is known. 606 teachers were 

ultimately reached. Questionnaire Form, ADHD Stigma Scale were used in the 

research. Content Validity, Confirmatory Factor Analysis, Cronbach Alpha 

Correlation Analysis Technique, Test-Retest Reliability, Item-Total Correlation 

Analysis were used in ADHD Stigma Scale validity and reliability and descriptive 

statistics (mean, standard deviation, percentage), difference and relationship tests (T-

Test in independent Groups, Mann Whitney-U Test, One-Way Analysis of Variance, 

Kruskal-Wallis Test, Spearmen RHO Correlation Analysis) were in the data analysis. 

Mean age of the teachers participating in the study was 33,09±7,56 and ADHD 

Stigma Scale point means were 64,86±11,33. It was determined that there was not 

statistically a significant difference between the teachers‟ socio-demographic 

attributes, field, school task, class given lesson, student number and school where 

they work, condition of obtaining information previously related to ADHD, 

knowledge level, existence of child/children diagnosed ADHD in class, condition of 

being sufficient to meet requirements of a student diagnosed ADHD, condition of 

coming across someone with ADHD out of school and  ADHD Stigma Scale point 

means (p>0,05) and there was statistically a significant difference between school 

type of graduation, professional working year, information source about ADHD and 

ADHD Stigma Scale point means (p<0,05).  

Keywords: Attention deficit and hyperactivity disorder, stigma perception, 

psychiatric nursing. 
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1.GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

DEHB (Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu) pek çok ülkede 

çocukluk çağı ruhsal bozukluklar arasında en sık tanı konan bozukluklardan biridir 

(Ghanizadeh ve ark. 2006, Kayaalp 2008, Bell ve ark. 2011, Altın ve ark. 2012, APA 

2013, Özaslan ve Bilaç 2015, Saraç ve ark. 2016, Uzunoğlu 2016, Görmez ve ark. 

2017, Macleod 2017). Okul çağı çocuklarının % 2-12‟sini etkileyen DEHB (Kayaalp 

2008); genetik aktarımın yüksek oranda gözlendiği (Çetin ve IĢık 2018) ve Amerikan 

Psikiyatri Birliği‟nin (APA) tanımına göre dikkatsizlik, hiperaktivite, dürtüsellik 

yakınmaları ile seyreden, nörogeliĢimsel bir bozukluktur (APA 2013).  

DEHB yeni tanımlanmamasına rağmen, günümüzde aileler ve öğretmenler 

tarafından “Son zamanlarda çocuklar neden bu kadar dikkatsiz ve hiperaktif 

oldular?” sorusuna yanıt aranan ve yeni ortaya çıkan bir bozukluk olarak 

görülmektedir (Özmen 2010).   

Ülkelerin sağlık ve okul politikalarını etkileyen bir ruh sağlığı bozukluğu olan 

DEHB (Özmen 2011) nedeniyle son yıllarda uzmanlara daha sık baĢvurulmakta 

(Özmen 2010),  ailelerin ve öğretmenlerin "yaramaz" kelimesi yerine sıkça 

"hiperaktif" sözcüğünü kullanmaya baĢladığı bilinmektedir (Karabekiroğlu ve ark. 

2009, Abalı 2018). BaĢvuru sıklığına rağmen birçok anne ve baba bu 

etiketlemelerden dolayı damgalama ve ayırımcılık korkusuyla tanıyı toplumdan 

gizleme eğilimi içerisine girmektedir (Karabekiroğlu  ve ark. 2009).  

Ruh sağlığı bozuk olan insanlara yönelik damgalama, olumsuz sonuçlar 

doğuran genel bir algıdır. Davranım bozukluğu ve hiperaktif davranıĢ örüntülerini 

gösteren çocuklar çevresindeki kiĢiler (akranları, anne babaları ve evdeki diğer 

bireyler, öğretmenleri) tarafından ayrımcılığa maruz kalabilmekte ve 

damgalanabilmektedir  (Mueller ve ark. 2012, Fuermaier ve ark.2014). 

Konu ile ilgili literatür incelendiğinde; çalıĢmaların öğrencilerin kendilerine 

yönelik damgalamaları (Kaushik ve ark. 2016), öğrencilerin birbirlerine yönelik 

damgalamaları (Ntedei 2016) ve yetiĢkinlerin (Karabekiroğlu ve ark. 2009, Yaman 

ve Güngör 2014, Macleod 2017) DEHB bozukluğuna yönelik damgalamaları 

üzerinde odaklandıkları görülmüĢtür.    
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Ndetei ve ark.  (2016) Kenya‟ da kırsal ve kentsel alanda farklı okullarda 

okuyan 4585 çocuk ile yaptıkları çalıĢmada; erkek çocukların kız çocuklarına göre ve 

kırsal alanda okuyan çocukların kentsel alanda okuyan çocuklara göre daha fazla 

ruhsal damgalama davranıĢlarının olduğunu saptamıĢtır.  Reddedilen, damgalanan,  

duygusal ve davranıĢsal sorunları  olan çocuklar, daha kötü geliĢim süreci geçirmekte 

ve problemli davranıĢlarının daha fazla arttığı görülmektedir. Damgalamayı ve bu 

ayırımcılığı ortaya çıkaran nedenleri anlamaya çalıĢmak damgalama ile mücadele 

etmek ve bunun sonucunda ortaya çıkan kötü sonuçları azaltmak için ilk adımdır 

(Ndetei ve ark.2016).  

Ülkemizde ruhsal bozukluğu olan çocuklara karĢı gösterilen aile ve öğretmen 

damgalama davranıĢının en çarpıcı ve ilk örneği olarak Karabekiroğlu ve ark.(2009) 

yaptığı çalıĢma gösterilebilir. Türkiye'nin farklı coğrafi bölgelerindeve yedi 

üniversite hastanesi çocuk psikiyatrisi kliniğine gelen hastaların ebeveynleri ve 

öğretmenlerinin DEHB ve otizm ile ilgili bilgi düzeyi ve damgalama algısının 

değerlendirildiği çalıĢmada; sınıf öğretmenleri ve ebeveynlerin DEHB ve otizmle 

ilgili bilgilerinin yetersiz ve öğretmenlerdeki damgalama düzeyinin anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Öğretmenlerin büyük bir çoğunluğunun hastalıklar 

hakkında bilgi sahibi olduğunu belirtmiĢ olmasına karĢın, ebeveynlere oranla daha 

yüksek düzeyde yanlıĢ bilgi ve damgalama algısının olması dikkat çekici olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

DEHB olan öğrencilerin sorunlu davranıĢlarını kontrol etmede öğretmenlerin 

bu öğrencilere yönelik tutumları oldukça önemlidir (Özmen 2010). Yapılan birçok 

çalıĢmada öğretmenlerin DEHB‟e iliĢkin bilgi düzeylerinin düĢük olduğu ve 

kendilerini DEHB olan bir çocuğun gereksinimlerini karĢılama konusunda yeterli 

hissetmedikleri görülmüĢtür (Sciuttove ark 2000, Ghanizadeh ve ark. 2006, 

Almacıoğlu 2007, Karabekiroğlu ve ark. 2009, Perold ve ark. 2010, Göl ve Bayık 

2013, ġimĢek ve ark. 2015, Kern ve ark. 2015, Khademi ve ark. 2016). Aynı 

zamanda eğitimde DEHB‟e benzer semptomları gösteren öğrenciler sınıf içerisinde 

öğretmenler tarafından “yaramaz” ya da “istenmeyen öğrenci” olarak tanımlanmıĢtır 

(Tabancalı ve Yüksel-ġahin 2016, Tatlıoğlu 2016, Koçak 2017). Literatürde 

öğretmenlerin damgalama algılarının toplum damgalamasından farklı olmadığı 

(Ghanizadeh ve ark. 2006, Fuarmaier ve ark. 2012, Mueller 2012) hatta bazı 
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çalıĢmalarda ortalama ya da daha üzeri bir damgalama algısına sahip oldukları 

görülmüĢtür (Karabekiroğlu 2009, Yaman ve Güngör 2014, Fuermaier ve ark. 2014, 

Önk ve Cemaloğlu 2016,  Börekçi 2017).   

Okullar; çocuk ve ergenlerin nüfusunun neredeyse tamamına 

ulaĢılabildiğimiz, gençlerin ruh sağlığı sorunlarını önleme ve tedavi etmek için eĢsiz 

bir konumdadır (Bowers ve ark. 2013). Okul ve toplum uzmanları arasındaki 

koordinasyon ise okul ruh sağlığı programlarının baĢarısı için kritik bir öneme 

sahiptir  (Weist ve ark. 2012).   

HemĢireler, aldıkları akademik eğitim ve deneyimleri sayesinde, ruh sağlığı 

hizmetlerini baĢlatmak ve yönlendirmek için önemli bir noktadır. Okul 

hemĢirelerinin bilgi, beceri ve yetenekleri ruh sağlığı sorunlarını tanımlamak, sevk 

ve takip etmek için yeterli düzeydedir. HemĢireler ruh sağlığı sorunlarını 

taradıklarında ve öğrencileri ekip yardımına ve diğer kuruluĢlara 

yönlendirildiklerinde birey, sistem ve toplum odaklı hemĢirelik uygulamalarını en üst 

noktaya çıkarmıĢ olmaktadır (Puskar ve Marie Bernardo 2007).   

Öğrencilerin ruh sağlığı için, okul hemĢireleri, öğrenci, aile ve uygun diğer 

okul personeli de dâhil olmak üzere okul ve toplum ruh sağlığı uygulayıcılarını da 

kapsayan sağlık uzmanları arasında iyi bir iĢbirliği gerekir. ĠĢbirliği içerisinde 

bulunan her uzman bir diğerini tamamlayan eĢsiz bireysel bilgi ve becerilere sahiptir  

(Cowan ve ark. 2013). Bu iĢbirliği, okul ruh sağlığı programının çok daha baĢarılı 

olmasını sağladığı gibi hizmetlerin parçalanmasını azaltır, faydalı kaynakları arttırır, 

ruhsal bozuklukların erken tanılanmasında koordinasyonu sağlar (Blackborow ve 

ark. 2014). Bu bağlamda DEHB‟in belirtilerinin azaltılmasında ve buna bağlı 

meydana gelen davranıĢ problemlerinin giderilmesinde iyi bir tedavi, uygun ilaç, 

psikoterapi ve psikososyal uyumu kapsamalıdır (Kayaalp 2008). Uygun farmakolojik 

tedavi ve ebeveyn, öğretmen ve çocuğa uygulanacak doğru eğitim programları 

(Özmen 2011) hem DEHB‟in tedavisinde hem de damgalama algısının 

azaltılmasında oldukça önemli olacaktır (Özmen 2011, Avcıl ve ark. 2016).  

Bu doğrultuda; mevcut çalıĢmada ilköğretim öğretmenlerinin (ilkokul ve 

ortaokul) Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu hakkındaki damgalama 

(stigma) algısı ve bu algıyı etkileyen iliĢkili faktörleri belirlemek amaçlandı. Elde 
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edilen bilgilerin, öğretmenlere yönelik Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

hakkında yapılacak olan eğitim çalıĢmalarına rehberlik edeceği düĢünülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ilk olarak 1902 yılında George 

Still‟in Ġngiltere‟de yaptığı konuĢmada çok hareketli, dikkati dağınık, öğrenme 

bozukluğu ve davranım problemleri olan çocukları “ahlaki kontrolün ileri düzeyde 

yetersizliği” olarak tanımlamasıyla gündeme gelmiĢtir (Kayaalp 2008). Birinci 

Dünya SavaĢı sonrasında görülen infuluenza salgını sonrası hayatta kalan çocuklarda 

Still‟in yaptığı tanıma uyan ciddi davranıĢ bozuklukları gözlenmiĢ ve bu sorunun 

beyindeki bir zedelenmeye bağlı olduğu düĢünülmüĢtür. Klinisyenler ise DEHB‟i 

viral ensefalitin davranıĢsal bir sonucu olarak tanımlamıĢ ve vakaların çoğunda 

belirlenmiĢ net bir beyin hasarı olmadığı için bu tablo “Minimal Beyin 

Disfonksiyonu” olarak adlandırmıĢtır (Kayaalp 2008, Abalı 2018).  

 DEHB; günümüzde çocuk ruh sağlığı alanındaen sık tanı konan 

bozukluklardan biri olup (Kayaalp 2008, Aslan 2013, Evinç ve Özdemir 2015, Abalı 

2018) dürtülerini kontrol edememe, aĢırı hareketlilik ve dikkat dağınıklığı gibi üç 

temel belirtisi olan toplumsal yaĢamı, insan iliĢkilerini, iletiĢimi olumsuz etkileyen, 

ergenlik ve yetiĢkinlik döneminde de etkileri olan yaĢam boyu süren bir bozukluktur 

(Kayaalp 2008, Öncü 2012, APA 2013, Aslan 2013, Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı Aile Eğitim Rehberi 2014, Townsend 2016, Abalı 2018).   

2.2. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunda Sıklık ve Yaygınlık 

 

 DEHB‟in görülme sıklığı ve yaygınlığına iliĢkin ortak bir görüĢ birliği 

bulunmamakla birlikte literatürde dünya genelinde yaygınlığının  %8 ile %12 

arasında değiĢtiği ve genel olarak okul çağı çocuklarının %2-12‟sini etkilediği 

görülmektedir. Türkiye‟de yürütülen çalıĢmalarda DEHB görülme oranı dünya 

ülkeleri ile benzerlik göstermektedir (Durukan 2011, Altın ve ark. 2012, Ertürk Kara 

ve Gürgen 2016). DEHB‟de diğer çocukluk dönemi ruhsal bozukluklarda olduğu gibi 

kesin tanı koydurucu tek bir tanılama yöntemi bulunmamaktadır (Aslan 2013, 

Townsend 2016).  Erkeklerde görülme sıklığı kızlardan daha fazla olup bunun nedeni 
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de tam olarak bilinmemektedir. Erkek ve kız çocukları arasındaki geliĢimsel 

farklılıklar, çevresel etkenler, hormonal ve bedensel yapıdaki farklılıklar birer etken 

olarak düĢünülebilir (Abalı 2018). DEHB‟in görülme sıklığı kızlarda 5/1 ve 

erkeklerde 3/1 oranında değiĢmekte ve kızlarda DEHB‟n semptomları genellikle 

dikkat dağınıklığı ve kognitif becerilerde bozulma ile seyretmektedir. Bozukluğun 

yaygın görülen semptomların kızlarda erkeklerden daha az görülmesi sebebiyle 

DEHB kız çocuklarında gözden kaçabilmekte veya önemsenmemektedir (Öner ve 

ark. 2003, Kayaalp 2008, Altın ve ark. 2012, Öncü 2012,  Ertürk Kara ve Gürgen 

2016, Townsend 2016).   

Aras ve ark. (2007)  psikyatri polikliniğine baĢvuran çocuk ve ergen 

hastaların tanılarını değerlendirdiği araĢtırmada; aĢırı hareketlilik, dikkat dağınıklığı, 

okul baĢarısızlığı ve kekemeliğin erkeklerde; ebeveyn ile sorun yaĢama, depresyon, 

anksiyete bozukluğu, fiziksel Ģikâyetler, intihar giriĢimi ve kendine zarar verici 

davranıĢların kızlarda daha fazla oranlarda olduğunu belirlemiĢtir. 

Durukan ve ark. (2011) yaptığı benzer araĢtırmada; GATA çocuk pskiyatri 

polikliniğine gelen 538 çocuk ve ergen hastada en sık karĢılaĢılan psikiyatrik 

hastalıklarda ilk beĢ sırada; DEHB (% 26,5), anksiyete bozukluğu (% 7), mental 

retardasyon (zekâ geriliği) (% 5,7), depresyon (% 5,2) ve enürezis (% 5) (altını 

ıslatma) gelmektedir. Aynı çalıĢmada baĢvuranların daha çok erkek hastalardan 

oluĢtuğu ve vakalardaki yaĢ aralığının ise 7-18 olduğu belirlenmiĢtir. Tüm yaĢ 

aralığında en fazla konulan tanının DEHB olması ayrıca olguların çoğunun 0-6 yaĢ 

aralığında olması da dikkat çekicidir. 

Görmez ve ark. (2017) tarafından Ġstanbul‟da bir hastanede çocuk ergen 

psikiyatri polikliniğine baĢvuran 987 çocuk ve ergen hasta ile yapılan çalıĢmada ise; 

benzer olarak yine en sık görülen psikiyatrik tanının DEHB (% 32,3) olduğu bu 

tanıyı sırasıyla özgül fobi (% 25,5), karĢıt olma karĢı gelme bozukluğu  (% 13) ve 

uyum bozukluğunun (% 8,3) takip ettiği görülmüĢtür. Hastaların çoğunluğu erkek ve 

(% 63,8), 5-12 yaĢ aralığındadır. Erkeklerde en çok konulan tanı DEHB‟ tir. 

Hiperaktivite tanısı koyacak özel bir test veya laboratuvar sonucu 

bulunmamakla birlikte tanıyı koymak zaman alıcı ve zor olabilmektedir (Saraç ve 

ark. 2016). Okul öncesi dönemde DEHB‟li olan çocuklar genellikle semptomları 
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yoğun bir Ģekilde çevreye zarar verici olduğunda fark edilmekte çoğu zaman tanı 

çocuk okula ilk baĢladığı dönemde konulmaktadır (Özmen 2010). Bunun nedeni; 

çocukların okulda belirli ve yeni kurallarla karĢılaĢmaları, kendilerini kontrol 

etmeleri yönündeki beklentilerin yoğunlaĢması, akademik disiplin anlayıĢının 

kendileri için rahatsızlık verici olması, sınıf içi aktivitelere uymada zorlanmalarıdır 

(Özmen 2010, Saraç ve ark. 2016). 

2.3. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunda Sınıflandırma  

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ilk kez DSM-III‟de (1980)  

dikkat eksikliği bozukluğu olarak adlandırılmıĢtır (Öncü ve ġenol 2002, Kayaalp 

2008, Gürsoy 2010, Börekçi 2017). DSM-IV‟te (1994) DEHB, yıkıcı davranım 

bozukluğu baĢlığı altında tanımlanmıĢ ve DSM–V‟te (2013) ise beyin geliĢimi ile 

ilgili bir sorun olduğunu tanımlamak amacıyla „nörogelişimsel bozukluklar‟ grubuna 

eklenmiĢtir  (APA 2013).  

DSM- IV tanılama rehberinde bir bireye DEHB tanısının konabilmesi için 18 

maddeden oluĢan ve içinde dikatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik ile ilgili 

semptomlar belirlenmiĢtir.  DSM-V‟ te tanı kriterleri korunmuĢ DSM IV‟ten tek 

farklılık belirtilerin görülme yaĢına yönelik olmuĢtur.  

DSM–V’e göre DEHB Tanı Ölçütleri: DEHB belirtileri DSM-V‟te dikkat eksikliği 

ve aĢırı hareketlilik/dürtüsellik alt baĢlıklarında değerlendirilmektedir. DEHB tanısı 

konulabilmesi için, geliĢimsel düzeye uygun olmayan toplumsal ve okul/iĢ ile ilgili 

etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen aĢağıda baĢlıklar olarak verilmiĢ (ya da daha 

fazla) belirtinin en az altı aydır sürüyor olması gerekir (Townsend 2016). 

Dikkat Eksikliği Belirtileri 

1. Çoğu zaman ayrıntılara özen göstermez veya okul çalıĢmalarında (derslerde), iĢte 

ya da aktiviteler sırasında dikkatsizce yanlıĢlar yapar,  

2. Çoğu zaman aldığı görevlerde veya oyunlarda dikkatini sürdürmekte güçlük çeker,  

3. Çoğu zaman doğrudan kendisine doğru konuĢulduğunda dinlemiyormuĢ gibi 

görünür, 
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4. Çoğu zaman yönergeleri izlemez ve okul ödevini, ev iĢlerini veya iĢyerindeki 

görevlerini tamamlayamaz, 

5. Çoğu zaman iĢleri ve etkinlikleri düzene koymakta zorlanır,   

6. Çoğu zaman yoğun zihinsel çaba gerektiren görevlere katılmaktan kaçınır, 

hoĢlanmaz ve bu aktivitelere karĢı isteksizdir, 

7. Çoğu zaman görevler veya aktiviteler için gerekli eĢyalarını kaybeder,  

8. Çoğu zaman dıĢ uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır,  

9. Çoğu zaman günlük etkinliklerinde unutkandır. 

AĢırı Hareketlilik ve Dürtüsellik Belirtileri 

1. Çoğu zaman kıpırdanır, elleri ya da ayakları vurur veya oturduğu yerde kıvranır,  

2. Çoğu zaman oturması beklenen durumlarda yerinden kalkar, 

3. Çoğu zaman uygun olmayan ortamlarda ortalıkta koĢar veya bir yerlere tırmanır,  

4. Çoğu zaman boĢ zaman etkinliklerine sessiz bir Ģekilde katılamaz veya sessiz bir 

biçimde oyun oynayamaz, 

5. Çoğu zaman motor takılmıĢçasına hareket halindedir,  

6. Çoğu zaman aĢırı konuĢur, 

7. Çoğu zaman soru cümlesi tamamlanmadan cevap verir, 

8. Çoğu zaman sırasını beklemekte zorlanır, 

9. Çoğu zaman baĢkalarının sözünü keser veya araya girer.  

Tanının konulabilmesi için;   

• ĠĢlevsellikte bozulmaya neden olan bazı dikatsizlik ve hiperaktivite/ dürtüsellik 

belirtilerin 12 yaĢından önce olması gereklidir (DSM – V‟te bu yaĢ sınırı 7 yaĢından 

12 yaĢına çekilmiĢtir).  

 • Belirtilerin yol açtığı iĢlevsellik kaybı 2 ya da daha fazla alanda görülmelidir (örn: 

evde, okulda). 
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• Sosyal, akademik veya mesleki iĢlevsellikte klinik olarak belirgin bozulma 

olmalıdır (APA 2013).  

 

2.4. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunda Etiyoloji 

 

DEHB‟in nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte kalıtımsal ve çevresel 

faktörlerin, beyin biyokimyasındaki fonksiyonel değiĢikliklerin etken olabileceği 

düĢünülmektedir (Öner ve ark. 2003, Kayaalp 2008, Thapar ve ark. 2013, Aile ve 

Sosyal Politikalar Bakanlığı Aile Eğitim Rehberi 2014,  Perçinel ve Yazıcı 2015).  

DEHB ve olası nedenleri halen tartıĢmalı olmakla birlikte bozukluğu 

tanımlayan tek bir risk faktörü bulunmamaktadır. Hipotezlerde genler, prenatal ve 

perinatal problemler, psikososyal faktörler ve çevresel toksinler potansiyel risk 

faktörleri olarak kabul edilmektedir (Thapar 2013). DEHB eski, çağlardan günümüze 

gelen bir bozukluk olmakla birlikte hızlı değiĢen yaĢam koĢulları, çocuk eğitimindeki 

farklılıklar, toksik maddelerin hayatımızda daha fazla yer alması, ağır metallere 

maruz kalma,  beslenme Ģekillerindeki değiĢiklik, yiyeceklerdeki katkı maddelerinin 

artması, giderek artan TV ve bilgisayar kullanımı hiperaktif belirtilerin ortaya 

çıkmasını kolaylaĢtırıyor olabilir (Abalı 2018). Günümüzde çocuk ve ergenlerin 

elektronik medya araçlarını  (TV, bilgisayar, cep telefonu) daha fazla kullandığı 

bilinmektedir. DEHB‟in semptomları kontrolsüz medya ve elektronik alet kullanımı 

açısından bu tanıyı alan çocukları riskli bir konuma getirmektedir. Nitekim DEHB‟li 

çocukların en sık meĢguliyetleri TV izlemek ve bilgisayar oynamaktır (Abalı 2018).  

Görmez ve ark.  (2017) DEHB‟li çocuk ve ergenlerin elektronik alet kullanımını 

değerlendirildiği araĢtırmada; çalıĢmaya katılanların % 48,4‟ünün günlük ortalama 

iki saat ve üzeri cep telefonu/tablet, % 28,6‟sının bilgisayar kullandığı, % 63,3‟ünün 

ise günde dört saat TV izlediği saptanmıĢtır.  

DEHB olan çocukların anne baba ve akrabalarında DEHB görülme oranının 

daha fazla olduğu saptanmıĢtı. Ayrıca; DEHB tanısı alan bireylerde öğrenme 

bozukluğu, akademik baĢarısızlık, duygu-durum bozuklukları, madde kullanımı ve 

bağımlılık, kiĢilik bozuklukları, entellektüel yetilerinde zayıflıklar görülebilmektedir 

(Öztürk 2004, Gürsoy 2010, Townsend 2016). Yapılan bir çalıĢmada DEHB‟li 
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çocukların biyolojik ebeveynlerinin, evlatlık edinen ebeveynlere göre daha fazla 

patolojiye sahip olduklarını göstermiĢtir (Townsend 2016). Camcıoğlu ve ark. (2011) 

DEHB tanısı alan çocuk ve ergenlerin ailelerinde DEHB sıklığını değerlendirmek 

amacıyla yaptığı  araĢtırma sonucunda; tanı alan çocukların ebeveynlerinde de 

DEHB belirtilerinin daha fazla olduğu saptamıĢtır. Tek ve çift yumurta ikizleri 

üzerinde yapılan çalıĢmalarda ise çift yumurta ikizlerinde % 30-35, tek yumurta 

ikizlerinde ise % 80‟e varan bir arada görülme sıklığı tespit edilmiĢtir  (Abalı 2018).  

Çocuk geliĢimi ve ruh sağlığı açısından 2 yaĢına kadar anne sütü ile beslenme 

oldukça önemlidir (AteĢağaoğlu ve ark. 2013). Literatürde anne sütü alımının ve 

doğum Ģeklinin DEHB belirtilerini etkilediği belirlenmiĢtir. Çakaloz ve Akay (2005) 

DEHB ve yıkıcı davranıĢ bozukluklarında anne sütünün önemini değerlendirdiği 

araĢtırma sonuçlarına göre; yeterli anne sütü alımının DEHB geliĢme riskini azalttığı 

ve anne sütünün bu tür semptomlarda koruyucu rol oynadığını göstermiĢtir.  

Mimouni ve arkadaĢlarının (2013) Ġsrail‟de 6-12 yaĢ arası DEHB tanısı alan 

çocuklarla yaptığı retrospektif araĢtırma sonuçlarında da DEHB tanısı alan 

çocukların anne sütü alma sürelerinin kısa olduğu saptanmıĢ ve yeterli süre anne sütü 

alımının DEHB geliĢimine karĢı koruyucu olabileceği savunulmuĢtur.  

Santral sinir sistemi enfeksiyonları, beyin biyokimyasında meydana gelen 

olumsuz değiĢiklikler (dopamin, seratonin, nonepinefrin salınımındaki azalma) 

zehirlenmeler (özellikle kurĢun) ve beyin geliĢimini etkileyen faktörler birçok 

araĢtırmada ele alınmıĢ ve DEHB‟in nedeni olarak görülmüĢtür (Öncü ve ġenol 

2002, Gürsoy 2010, Townsed 2016, Börekçi 2017).  

DEHB tanısı almıĢ vakaların büyük çoğunluğunda EEG dalgalarında 

yaĢlarına uygun olmayan yaygın yavaĢ dalga tarzında bir özellik görülmekle birlikte 

bu bulgu tüm vakalar için geçerliliğini korumamaktadır (Öztürk 2004). Özellikle 

frontal lob hasarı olan vakaların semptomları ile DEHB olgularının semptomları 

benzerlik göstermiĢtir. Beyin görüntüleme çalıĢmaları ise özellikle sağ prefrontal 

kortekste bozukluk olduğunu düĢündürmektedir (Townsed 2016).   

 DEHB‟in  zekâ puanı ile ilgisi olmamakla birlikte zekâ problemi olan,  

normal zeka puanı ya da üstün zekâ puanına sahip tüm bireylerde görülebilir  (Aile 

ve Sosyal Politikalar Bakanlığı Aile ve Eğitim Rehberi 2014). Toplum tarafından 



11 
 

fazla hareketliliği olan çocukların çok zeki olduklarına dair yanlıĢ bir inanıĢ vardır 

(Abalı 2018). Bu yanlıĢ inanıĢ bazen üstün zekâlı çocukların DEHB‟e sahip olarak 

etiketlenmelerine ve yanlıĢ tanılanmalarına da neden olabilmektedir. Öte taraftan 

üstün zekâlı olup, aynı zamanda DEHB tanısı alan çocuk ve ergenlerin bulunması da 

mümkündür (Kaplan Sayı 2018). Literatürde DEHB ve zekâya iliĢkin yapılan 

araĢtırmalarda ise farklı sonuçlar saptanmıĢtır. KarakaĢ ve ark.  (2013) dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu vakalarında zekâ puanının dikkat üzerindeki 

etkisini değerlendirdiği çalıĢmasında; araĢtırmada kullanılan testlerden alınan düĢük 

puanların dikkat edememeye bağlı olduğu ve bu durumun zekâda düĢüklük olarak 

değerlendirilemeyeceği sonucuna varılmıĢtır. Ayrıca Ġçmeli ve ark. (2015)  zekâ 

geriliği tanısı almıĢ çocuk ve ergenlerin özellikleri ve DEHB sıklığını incelendiği 

araĢtırma sonuçlarında ise orta düzeyde DEHB semptomaları gösteren çocuk ve 

ergenlerin sınır zekâ grubunda olduğu, Ģiddetli DEHB belirtileri olan çocuk ve 

ergenlerin ise orta ve hafif düzeyde zekâ geriliği grubunda olduğu görülmüĢtür. 

Toplam grubun % 38‟inin DEHB tanısı aldığı bu oranın erkek hastalarda  % 42,9, 

bayan hastalarda ise % 31,4 olduğu belirlenmiĢtir. Sonuç olarak; zekâ testleri DEHB 

için tanı koydurucu olarak değerlendirilmemeli bu bireylerin güçlü ve zayıf yönlerini 

görebilmek için kullanılmalıdır (Sözel ve ark. 2018).  

 Literatürde gebelik ve doğum sürecinde yaĢanan olumsuz faktörlerin de 

DEHB‟e neden olabileceği tartıĢma konusu olmuĢtur. Hamilelik esnasında sigara 

kullanımı ve alkol tüketiminin dürtüsel davranıĢ ve dikkatsizliğe neden olabileceği 

savunulmuĢtur. Perinatal durumlar (erken doğum, doğum ağırlığının düĢük olması, 

doğum eylemi sırasında meydana gelen problemler, düĢük apgar puanı vb), serebral 

palsi, nöbetler ve geçirilen enfaksiyonlar, travmalar, kazalar ve nörolojik 

bozukluklarında DEHB‟e neden olabileceği düĢünülmektedir (Townsend 2016, Abalı 

2018). Ġçmeli ve arkadaĢlarının (2015) araĢtırma sonuçlarında ise; psikiyatri 

polikliniğine mental retardasyon nedeniyle baĢvuran 205 çocuk ve ergenden sezaryen 

ile dünyaya gelen 34 çocuğun % 76,5‟inin DEHB tanısı aldığı saptanmıĢtır. Acar ve 

ark.  (2015) DEHB tanısı almıĢ olan ilköğretim çağı erkek çocuklarının doğum 

öncesi ve doğum anındaki risk faktörlerini değerlendirdiği çalıĢmada ise; çocukların 

doğum öncesi dönemde en fazla nikotine maruz kaldıkları, annelerin daha stresli bir 
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gebelik geçirdikleri, vakaların çoğunda erken doğum öyküsü bulunduğu ve daha 

düĢük doğum ağırlığıyla dünyaya geldikleri saptanmıĢtır.  

Çak ve Gökler‟in (2013) erken dünyaya gelen çocuklarda DEHB ve buna 

neden olan faktörleri değerlendirdiği çalıĢma sonucunda ise; olguların % 20,8‟inde 

DEHB saptandığı, DEHB tanısı alan vakalarda daha erken doğum haftası ve ağırlığı 

görüldüğü ve daha uzun süre hastanede kaldığı belirlenmiĢtir.  

Vücutta artmıĢ kurĢunun, suni tatlandırıcılar ve koruyucuların, besin boyaları 

ve katkı maddelerinin DEHB‟in semptomları üzerinde bağlantısı olabileceği 

düĢünülmektedir. Özellikle vücutta artmıĢ kurĢunun çocukların biliĢsel ve 

davranıĢsal geliĢimini olumsuz etkilediği (Abalı 2018), hiperaktif çocukların boya ve 

katkı maddelerinden bağımsız bir diyet aldıklarında davranıĢlarda gözle görülür 

düzelmeler olduğu bazı ebeveynler ve öğretmenler tarafından bildirilmiĢ olsa da 

DEHB ile ilgili özellikle Ģekerin hiçbir etkisi olmadığı kesin kanıtlarla ortaya 

konmuĢtur (Öncü ve ġenol 2002, Townsend 2016). Yurt dıĢında diyet tedavisi yapan 

merkezler bulunsa da bu tedavinin faydalı olduğuna dair kesin bir veri 

bulunmamaktadır (Abalı 2018).  

Demir ve çinko eksikliği DEHB için bir risk faktörü olmakla  birlikte tıpkı 

beslenme özelliklerinde olduğu gibi bunu kanıtlayan kesin veriler bulunmamaktadır 

(Gürsoy 2010, Perçinel ve Yazıcı 2015). 

DEHB belirtileri; sosyoekonomik düzeyi düĢük olan, ihmal edilmiĢ ya da 

istismara uğramıĢ (Townsed 2016), çocukluk dönemi kaygı bozukluğu ve 

depresyonu yaĢayan bireylerde daha fazla görülebilmektedir (Abalı 2018). Aile 

dengesinde bozulma, olumsuz yaĢam olaylarına maruz kalma, tehlikeli ortamlarda 

yaĢama, annede mental bozukluk, suç iĢleyen baba ve tutarsız aile iliĢkileri, aile içi 

Ģiddet, ebeveynlerde alkolizm DEHB‟e yatkınlık riskini artırmaktadır (Townsed 

2016, Abalı 2018). Bununla birlikte yetiĢtirme yurtlarında kalan çocukların da dikkat 

sürelerinin daha kısa ve çok daha hareketli oldukları gözlenmiĢtir. Sonuç olarak bir 

kurumda büyümek veya ağır derecede psikososyal strese maruz kalmak DEHB 

belirtilerinin ortaya çıkarmasında etkili olabilir  (Öncü ve ġenol 2002, Townsed 

2016).  
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Çocukluk dönemlerinde ihmal ve istismara uğrayanlar yetiĢkinlik yaĢamına 

kadar uzanan etiketlenmiĢ bir kimlik geliĢtirirler. Yoğun yaĢamsal travmanın etkisi 

ile topluma karĢı öfke ve güvensizlik duygularının yanı sıra sosyal izolasyon yaĢayan 

bu çocukların dünyayı anlamlı bir yer olarak görmekten vazgeçerek suça 

eğilimlerinin arttığı görülmektedir. Sonuç olarak; cinsel istismara uğramıĢ 

çocuklarda DEHB, kendine zarar verme, alkol ve madde kullanımı, öz-kıyım 

giriĢimleri ve çocukluk dönemi davranım bozukluklarının daha fazla olduğunu 

savunan birçok çalıĢma bulunmaktadır (Ovayolu ve ark. 2007, Arkan ve Üstün 2009, 

Örsel ve ark. 2011, Güleç ve ark.2012, Acehan ve ark.2013). 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu; ailenin doğru ve etkili disiplin 

anlayıĢına sahip olamamasından veya çocuğun Ģımarık davranıĢlarından kaynaklanan 

bir bozukluk olarak görülmemelidir. Okuldaki ders baĢarısızlığının en önemli 

nedenleri arasında ilk sıralarda yer alan DEHB (Abalı 2018) yaĢam boyu devam 

edebilen bir bozukluktur. AĢırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtileri zaman içerisinde 

azalabilmektedir (Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı Aile Eğitim Rehberi 2014). 

2.5. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunda Prognoz 

 

DEHB‟e en sık olarak karĢıt olma-karĢı gelme bozukluğu, davranım 

bozukluğu öğrenme bozuklukları, major depresif bozukluk, anksiyete bozukluğu, 

bipolar bozukluk, madde kullanımı eĢlik etmektedir (Karaman ve ark. 2013, 

Townsed 2016, Abalı 2018). DEHB‟e aynı zamanda çocukluk döneminde sık 

karĢılaĢılan altına idrar ve gaita kaçırma, konuĢma bozuklukları, tik bozukluğu gibi 

birçok psikiyatrik bozuklukta görülebilmektedir (KarakaĢ ve ark. 2013). 

Karaman ve ark. (2013) DEHB‟li çocukların depresyon ve anksiyete 

düzeylerini belirlemek için yaptığı araĢtırmada; DEHB‟li çocukların depresyon ve 

anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanların kontrol grubundan çok daha yüksek 

olduğunu saptamıĢtır.  

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite bozukluğunda görülen dikkat eksikliği, 

dürtüsellik, hiperaktivite gibi belirtiler davranım bozukluğu olan çocuklarda da 

yaygın bir Ģekilde görülmektedir (Townsed 2016, Abalı 2018). Göker ve ark. (2016) 

davranım bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerde yapmıĢ olduğu retrospektif araĢtırma 
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sonucunda; davranım bozukluğuna en sık eĢlik eden bozuklukların DEHB (% 21,1) 

depresif bozukluk (% 19,7) ve mental retardasyon (zeka düzeyleri: 69; % 12,7) 

olduğunu saptanmıĢ benzer olarak; Çullu (2010), Hergüner ve Hergüner‟in (2012) 

yaptığı  çalıĢmalarda da DEHB tanısı alan çocuklarda davranım bozukluğunun daha 

fazla görüldüğü belirlenmiĢtir. DEHB aynı zamanda çocukluk çağı kaza ve 

yaralanma oranını da artıran bir tanıdır. Soysal ve ark.  (2011) araĢtırmasında; DEHB  

tanısı olan çocukların % 25‟inin kaza ve yaralanmalara uğradığı, kaza ve yaralanma 

hikâyelerinde trafik kazası, bisiklet kazaları oranının % 50 olduğunu ihmal ve 

fiziksel istismarı düĢündürebilecek yaralanmaların ise % 52 olduğu saptanmıĢtır. 

Özellikle DEBH‟li erkek vakaların %30‟unda sık tekrarlı görülen yaralanma hikâyesi 

belirlenmiĢtir.  

Çocuk suçlarının nedenleri ile ilgili yapılan çalıĢmalarda ise; suça yönelen 

çocukların daha fazla psikopatolojik özellikler sergilediği ve özellikle antisosyal 

davranıĢ özelliklerinin daha yaygın olduğu saptanmıĢtır (Çopur ve ark. 2015, BeĢer 

ve ark. 2016, Arabacı ve ark. 2017). Ülkemizde hükümlü çocuk ve ergenler ile 

yapılan bazı araĢtırmalarda suça sürüklenen çocuk ve ergenlerde genellikle DEHB ve 

davranım bozukluğu tanıları belirlenmiĢtir (Ayaz ve ark.2012, ġireli ve ark. 2014, 

BeĢer ve ark. 2016). Bununla birlikte davranım bozukluğu ve hiperaktivite 

bozukluğuna zemin hazırlayan genetik,  sosyo kültürel, ailesel ve çevresel faktörlerin 

(erkek olma, alt gelir grubunda olma, eğitim düzeyinin düĢük olması, kötü barınma 

koĢulları, ailede suç öyküsü, göç eden aileler, doğum komplikasyonları, aile içi 

Ģiddet ve geçimsizlik, erken yaĢta madde kullanımı vb ) suça yönelen çocuklarla 

paralellik göstermektedir (Ayaz ve ark. 2012, Çopur ve ark. 2015, Kaya ve Buzlu 

2016, BeĢer ve ark. 2016).   

DEHB yeterli tedavi edilmediğinde ya da erken tanılamadığında çocuğun ya 

da gencin davranıĢ problemleri ve akademik baĢarısızlıkları artarak devam 

etmektedir (Öner 2003, Abalı 2018).  Çocukluğunda DEHB tanısı almıĢ bireylerin % 

35‟nin orta öğretimi tamalayamadıkları  % 58‟inin en az bir yıl sınıf tekrarı yaptığı, 

% 40‟ının özel eğitim okullarına devam ettikleri bildirilmektedir (Öztürk 2004). 

Çevresinden sürekli olumsuz eleĢtiriler alan, stresle baĢ edemeyen, sorumluluklarını 

yerine getiremeyen, etiketlenen bu bireylerde kimlik bocalaması yaĢanmakta ve diğer 

davranıĢsal sorunların çözümü de çok daha güç olmaktadır (Öztürk 2004). YaĢam 
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boyu devam eden DEHB hem çocuğun hem de ebeveynlerinin yaĢam kalitesini de 

olumsuz yönde etkilemektedir. Yıldız ve arkadaĢlarının  (2010) yaptığı araĢtırma 

sonuçlarında; DEHB tanısı alan çocukların sağlıklı çocuklara oranla okul baĢarısı ve 

psikososyal sağlık algısının düĢük olduğu,  ayrıca tanı alan çocukların ailelerinde 

sağlıklı yaĢam kalitesi algı ve davranıĢlarının sağlıklı çocukların anne babalarına 

kıyasla çok daha düĢük oranda olduğu belirlenmiĢtir.  

2.6. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunda Tedavi 

 

DEHB, bireyin yaĢam iĢlevselliğini birçok alanda etkilediği için tedavisi de 

çok yönlü olmalıdır. DEHB‟de görülen davranıĢsal, biliĢsel, çevresel alanlardaki 

sorunları çözmek tedavinin en önemli hedefi olmalıdır. Etkili bir tedavide 

farmakolojik tedavi, psikoterapi ve psikososyal tedavileri bir arada bulundurmalıdır 

(Kayaalp 2008). 

DEHB‟de medikal tedavi ile belirtilerin Ģiddetinde gözle görülebilir bir 

iyileĢme sağlanmakla birlikte (Gökten 2018) tek yönlü sağaltım yöntemi genellikle 

yeterli olmamaktadır. Çocuğun ve ailenin ihtiyaçlarına göre seçilebilecek kombine 

tedavi yöntemlerinin (farmakolojk tedavi, ebeveyn-öğretmen iĢbirliği, çocuk ve 

ergenin bireysel tedavisi, akademik eğitimin desteklenmesi) uygulanması en baĢarılı 

ve doğru sonuçlara ulaĢtırmaktadır (Öztürk 2004, Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı Aile Eğitim Rehberi 2014, Abalı 2018).   

Santral Sinir Sistemi uyarıcıları beyinde nörotranssimitterlerin (seratonin, 

norepinefrin ve dopamin) düzeylerini artırır. Metilfenidat‟ın DEHB tedavisindeki 

etkisi çok net olmamakla birlikte çocuk ve ergen psikiyatristleri tarafından en çok 

tercih edilen ilaçtır (Bulut ve ark. 2014, Townsend 2016). Uykusuzluk, iĢtahsızlık ve 

kilo kaybı, taĢikardi, sersemlik hissi, baĢ ağrısı, keyifsizlik, korku, hipertansiyon ve 

ritm bozuklukları gibi sık karĢılaĢılan yan etkileri mevcuttur ( Kayaalp 2008, Bulut 

ve ark. 2014). Ülkemizde metilfenidat‟ın tek bir formu (Ritalin 10 mg tb.) 

bulunmaktadır (Öztürk 2004; Öner ve ark. 2003, Kayaalp 2008, Bulut ve ark.2014). 

Kontrole tabidir ve kırmızı reçeteyle yazılmaktadır ( Kayaalp 2008).   

Altın ve ark. (2012) Türkiye‟de DEHB‟de tedavi uygulamaları ve yaĢam 

kalitesinin değerlendirdiği araĢtırmada; Türkiye‟deki hasta verilerinin batı 
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ülkelerindeki DEHB hasta örnekleriyle genellikle benzerlik gösterdiği, ülkemizde en 

sık tedavi uygulamasının tek baĢına farmakolojik tedavi olduğu ancak Avrupa 

ülkelerinde kombine tedavi yaklaĢımlarının daha sık tercih edildiği saptanmıĢtır. 

DEHB‟in tedavisinde litaratür bilgisine paralel olarak en çok metilfenidat 

kullanıldığı ve hastaların yaĢam kalitesinin düĢük olduğu görülmüĢtür.  

DEHB‟de yeni tedavi yaklaĢımları da gündeme gelmektedir. Bir cihaz 

yardımıyla sabah erken saatlerde ve belirli bir süre boyunca uygulanan parlak ıĢık 

tedavisinin DEHB olan bireylerin belirtilerinde azalmaya neden olduğu ve dikkat 

eksikliği belirtilerinde anlamlı oranda düzelme sağlandığı belirlenmiĢtir  (Özdemir ve 

ark. 2017).  

2.7. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunda Damgalama  

 

Genel olarak toplumun zihinsel hastalığı olan insanlara verdiği olumsuz tepki 

olarak tanımlanan damgalama; insan onurunu zedeleyen ve insan haklarını ihlal eden 

bir toplumsal baskı biçimi olarak da açıklanabilir (Froese-Germain ve Riel 2012). 

Damgalama en geniĢ tanımıyla; bir kiĢinin gözden düĢürülmesi, etiketlenmesi, 

itibarının kaybettirilmesi, diğer insanlardan farklı görülmesi (Baysal 2013),  içinde 

yaĢadığı toplumun normal kabul ettiği kuralların ve yaĢam kültürünün dıĢında olması 

nedeniyle insanlar tarafından kusurlu ya da değersiz olarak görülmesidir (Karagöl ve 

ark. 2013, Kaushik ve ark. 2016). “Damga”  kelime anlamı olarak ise iz, niĢan, bir 

kimsenin adını kötüye çıkaran durum (http://www.tdk.gov.tr, EriĢim 

tarihi:15.10.2018), kara bir leke, kiĢiyi iĢaret eden bir utanç, ayıplanması gereken bir 

durum ve aĢağılama olarak da tanımlanmaktadır ( Bostancı 2004,  Bilge ve Çam 

2010, Avcıl ve ark.2016 ). 

Damgalama geçmiĢten günümüze taĢınan önemli kavramlardan biridir. 

Özellikle fiziksel ve ruhsal hastalıklarda görülen damgalama hastalığın kendisi kadar 

zararlı ve yıkıcı olmuĢtur ve olmaya da devam etmektedir. Tarihte lepra, tüberküloz, 

lepra, epilepsi, AIDS ve kanser gibi gözle görülebilir fiziksel etkileri olan 

hastalıkların yanı sıra ruhsal hastalıklarda toplumda damgalama algısı yaratmıĢtır. 

Ancak psikiyatrik bozukluklarda damgalama hastalıkların tamamına yönelik 

olmuĢtur (Avcıl ve ark. 2016). Böylece damgalanma ruhsal bozukluğu olan kiĢilerin 

http://www.tdk.gov.tr/
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karĢılaĢabileceği en önemli sorunlardan biri haline gelmiĢtir. Damgalama; kiĢinin 

kendisine olan saygısını ve özgüvenini azaltan, aile ve toplumla olan iliĢkisini 

değiĢtiren, toplumsallaĢması önünde engel teĢkil eden ve çalıĢma haklarını elinden 

alan olumsuz bir kavramdır. Bunun sonucunda bireyler ruhsal bozuklukları nedeniyle 

her insanın sahip olması gereken sıradan bir insan gibi yaĢama hakkına sahip 

olamamaktadırlar (Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı 2011).  

Damgalamanın nedenleri dört temel kavram ile açıklanabilir. Birinci kavram 

toplumsal sterotiplerdir. Bu kavram toplumların ortak görüsünü temsil eden herkesin 

hem fikir olduğu, bir kez oluĢtuktan sonra kolay kolay değiĢmeyen düĢünceler olarak 

tanımlanabilir.  Diğer kavramlar ise; önyargılar, ayırımcılık ve bireysel tutumlardır 

(Bilge ve Çam 2010, Avcıl ve ark. 2016, Kaushik ve ark. 2016). Bu sebeplerden 

dolayı damgalanan kiĢiye çok daha az değer verilmesi; o kiĢinin toplum içinde daha 

az tercih edilmesine ve toplumsal reddedilme davranıĢları yaĢamalarına neden 

olmaktadır. Bu duygu aynı zamanda damgalanan bireye utanılması gereken bir 

özellik veya ayrıcalık etiketi yüklemektedir (Dickerson ve ark. 2002, Avcıl ve 

ark.2016).  

Damgalanma değiĢtirilebilir bir çevresel risk faktörü olmakla birlikte ruhsal 

bozukluğa sahip olan bireylerin toplumda yer edinmesi ve iĢlevsel olabilmesi, ancak 

o toplumdaki insanların ruhsal bozukluklara iliĢkin genel tutum ve algılarının 

değiĢmesiyle mümkün olabilir  (Baysal 2013). 

Damgalama kavramı literatürde genel olarak üç baĢlık altında 

incelenmektedir. Toplumsal damgalama, kendi kendini damgalama (self damgalama) 

ve yapısal ayrımcılık (Baysal 2013, Karagöl ve ark. 2013).  

 Toplumsal damgalama; Toplumun belirli bir grup ya da kiĢiye karĢı, belli bir 

özellik nedeniyle önceden var olan, varsayımlara dayalı tepkisidir (Karagöl 2013).   

Kendi kendini damgalama (Self Damgalama); ĠçselleĢtirilmiĢ damga olarak da 

adlandırılan bu kavram damgalanmıĢ kiĢilerin, toplumsal damgalayıcı tutum ve ön 

yargılı düĢünceleri kendilerine yöneltmeleridir (Karagöl ve ark. 2013).  

Yapısal ayrımcılık; Ruhsal hastalığı olan bireyleri, toplumsal kural ve 

düzenlemelerin sistematik olarak etkilemesidir (Karagöl ve ark.  2013). 
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Ruhsal bozukluklarda damgalanma profesyonel sağlık hizmetlerinin 

planlanmasında ve yürütülmesinde en büyük engel olarak görülmektedir. Yapılan 

çalıĢmalarda ruh sağlığı bozukluğuna sahip olan çocuk ve ergenlerin akranları, aile 

üyeleri ve öğretmenleri tarafından damgalandıkları görülmüĢtür (Kaushik ve ark. 

2016, Uzun ve ark. 2016, Macleod 2017).  Çocuk ruh sağlığı bozuklukları arasında 

davranım bozukluğu ve hiperaktif davranıĢ örüntüleri gösteren çocukların da 

çevresindeki kiĢiler (akranları, anne babaları ve evdeki diğer bireyler, öğretmenleri) 

tarafından ayırımcılığa maruz kaldığı ve damgalandığı görülmektedir (Ntedei 2016). 

Mueller ve ark. (2012) DEHB‟in, sosyal yaĢamın birçok yönünü etkileyen yüksek 

etkiye sahip, çocuk ve yetiĢkinlikte sıklıkla tanı konulan bir hastalık olduğunu 

belirtmiĢtir. Bu nedenle, DEHB hastalarının damgalanma, önyargılar ve ayrımcılıkla 

yüzleĢme riskleri yüksektir. DEHB olan kiĢilerin kural dıĢı davranıĢları ayrımcılığa, 

izolasyona ve sosyal reddilmeye yol açabilir. Üstelik sadece davranıĢsal değil DEHB 

ile bağlantılı ek sorunlar da damgalanmayı da beraberinde getirebilir (Bell ve ark. 

2011).  

DEHB‟de damgalama üzerine literatür incelendiğinde damgalama algısının 

toplum damgalaması, öğretmen ya da sağlık uzmanlarından gelen damgalama, akran 

damgalaması ve self damgalama boyutlarında olduğu görülmüĢtür (Karabekiroğlu 

2009, dosReis ve ark. 2010, Singh ve ark. 2010, Bell ve ark. 2011, Wiener ve ark. 

2012, Moldavsky ve Sayal 2013, Yaman ve Güngör 2014, Mueller ve ark. 2012, 

Kaushik ve ark. 2016, Börekçi 2017,  Macleod 2017).  

 Moldavsky ve Sayal (2013)‟ın çocuk ve ergenlerin, ebeveynlerin, 

öğretmenlerin, sağlık profesyonellerinin ve halkın DEHB hakkındaki bilgi ve 

tutumlarına iliĢkin son araĢtırmaları gözden geçirdiği çalıĢmasında; DEHB‟e karĢı 

yanılgıların sürdüğü ve DEHB'li çocuk ve ailelerinin toplum tarafından damgalayıcı 

deneyimler yaĢadıkları belirlemiĢtir. Mueller ve ark (2012) gözden geçirme 

makalesinde DEHB‟de damgalamaya katkıda bulunan faktörler sıralanmıĢtır. Bunlar; 

“DEHB tanısının konulmasında toplumun belirsizlik endiĢelerine sahip olması, 

toplumun DEHB‟li bireyleri tehlikeli algılaması, DEHB‟li bireyin sosyo demografik 

faktörlerinin damgalamayı etkilemesi (yaĢ, cinsiyet, etnik köken), DEHB tedavisinin 

damgalayıcı olması (örneğin toplumun DEHB ilacına karĢı Ģüpheciliği) ve DEHB‟li 

bireyin teĢhisinin yanısıra tedavisini ifĢa etmesi” olarak belirlenmiĢtir. DEHB ile 
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iliĢkilendirilen damgalama, DEHB‟li bireylerde tedavi uyumu, tedavi etkinliği, 

semptom Ģiddetlenmesi, yaĢam doyumu ve ruhsal iyi oluĢu etkileyen düĢük bir risk 

faktörü olarak kavramsallaĢtırılabilir. Toplumun yanı sıra sağlık çalıĢanlarında da  

DEHB ile ilgili kavramlarda farklılık vardır ve bu durum DEHB teĢhisi konan 

bireylerin damgalanma riskini arttırmaktadır. 

ABD‟deki kalitatif bir araĢtırmada (dosReis ve ark. 2010) kısa zaman önce 

DEHB tanısı almıĢ çocuk ve ergenlerin ebeveyn ve bakıcılarında damgalama ile 

iliĢkili deneyimleri incelenmiĢtir. AraĢtırma bulgularına göre damgalanma duygusu 

çoğu ebeveyni çocukları tanı almadan bile etkilemiĢtir. Ebeveynler toplumsal 

damgalama ile ilgili endiĢelerini ifade etmiĢ; çocuklarının sosyal olarak 

reddedildiğini ve izole edildiklerini ifade etmiĢlerdir. Bu çalıĢmadaki üzerinde 

durulması gereken diğer bir bulguda; bazı ebeveynlerin yakın akrabalarının ve 

medyanın DEHB ilaçları hakkında negatif görüĢ bildirmelerinden olumsuz 

etkilendiklerini ifade etmiĢ olmalarıdır. Ġngiltere‟de yapılan kalitatif bir araĢtırmada 

DEHB‟li olan çocuk ve gençlerin damgalanma yaĢadıkları saptanmıĢ, bu durumun en 

önemli nedeni olarak DEHB‟li bireylerin kullandıkları ilaçlardan ziyade tanı ve 

davranıĢsal semptomlar olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢmanın önemli sonuçlarından 

biride DEHB tanısı alan çocuk ve ergenler; akranları, öğretmenleri ve arkadaĢlarının 

aileleri üzerinde kötü bir üne sahip olduklarını ve birçok yan etkilere sahip bir ilaç 

tedavisi aldıklarını ifade etmiĢ olmalarıdır (Singh ve ark, 2010).    

Kanada‟da 9-14 yaĢ aralığında 84‟ü DEHB olan 152 çocuk ve ergen üzerinde 

yapılan bir araĢtırmada (Wiener ve ark. 2012), DEHB'li çocukların DEHB'li olmayan 

çocuklara kıyasla sorunlu davranıĢlarını damgalayıcı olarak görme ihtimalinin daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Damgalanma algılarının yüksek olmasının nedeni 

olarak DEHB tanısı alan çocuk ve ergenlerin benlik saygısının ve öz yeterlilik 

algısının düĢük olması ile iliĢkili olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

Kaushik ve ark. (2016) ruh sağlığı bozuk olan çocuk ve genç ergenlerde 

damgalama (stigma) algısına yönelik yaptıkları retrospektif araĢtırma sonucunda; 

Amerika BirleĢik Devletleri (ABD), Ġngiltere, Ġrlanda, Ġsrail, Avustralya, Ġran, 

Kanada, Yunanistan ve Japonya gibi birçok ülkede yapılan çalıĢmalarda ruh sağlığı 

bozukluğu tanısı almıĢ çocukların öğrenme zorluğu, fiziksel hastalık ve sakatlık 
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tanısı alan çocuklardan daha fazla damgalamaya maruz kaldığını göstermektedir. 

Çocukluk dönemi ruhsal bozukluklarda damgalamanın en çok görüldüğü hastalıklar 

DEHB ve davranım bozukluğudur. On çocuk ya da ergenin birinde ruh sağlığı 

sorunu olabileceği ancak üçte birinden daha azının tedavi arama veya yardım arama 

davranıĢına girdiği tespit edilmiĢtir. Ruh sağlığı bozuk olan çocuk ve ergenlere 

yönelik toplumsal ve içselleĢtirilmiĢ damgalamanın (self-stigma) değerlendirildiği 

çalıĢmada ayrıca Ģu sonuçlarda dikkat çekicidir;  

 Ruhsal sağlık sorunları olan gençlerin damgalanması yaygın olup bu 

damgalama çocukluktan baĢlamaktadır. 

 Toplum düzeyinde, tedavi edilmemiĢ genç hastalarla ilgili kamu harcamaları, 

çocuk baĢına yılda 59.000 Euro‟yu bulmaktadır.  

 Tedavi edilmemiĢ ve koruyucu önlem alınmamıĢ ruhsal hastalıklar bir halk 

sağlığı sorunu olarak gelecek nesilleri olumsuz etkilemektedir.   

 Damgalama (stigma), ruhsal yardım aramak ve tedavi olmak için ailelerin ve 

gençlerin önünde önemli bir engel teĢkil etmektedir. 

 Çocuk ergen ruh sağlığı bozukluğunda damgalama algısına yönelik yeterli 

düzeyde araĢtırma bulunmamaktadır. 

 Damgalama davranıĢları yaĢ ilerledikçe artmaktadır. 

 Kadınlar erkeklere göre daha olumlu damgalama tutumları sergilemektedir. 

 Ruhsal bozukluğa sahip çocuklarda içselleĢtirilmiĢ damgalama davranıĢları 

düĢük benlik saygısı, depresyon, madde kullanımı, intihar ve suça eğilime 

neden olmaktadır. Kendini damgalama davranıĢının en az görüldüğü ruhsal 

hastalık davranım bozukluğudur.  

 Olumlu ebeveyn tutumları içselleĢtirilmiĢ damgalamanın daha az görülmesine 

neden olmaktadır. 

 DEHB ve davranıĢ bozukluğu tanısı almıĢ çocuklar öğretmenleri, ebeveynleri 

ve akranları tarafından daha fazla damgalama  davranıĢına maruz 

kalmaktadır. 

 Sosyo - ekonomik düzeyin ve etnik kökenin damgalama algısı üzerindeki 

etkileri tam belirgin değildir. 
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 Ruhsal hastalığa aĢinalık (yani ruh sağlığı bozuk bireyle yaĢamak veya bu 

konu hakkında bilgi sahibi olmak) damgalama algısını düĢünülenin aksine 

etkilememektedir. 

  Ruh sağlığı bozukluğu tanısı almıĢ çocuk ve ergenler yetiĢkinlerden daha 

fazla damgalamaya maruz kalmaktadır. 

Aynı çalıĢmada ailelere, çocuk ve ergenlere yönelik düzenlenecek psiko - eğitim 

programının toplumsal ve içsel damgalamayı azaltacağı, aile odaklı müdahalelerin 

gerekli olduğu (özellikle düĢük sosyo ekonomik düzeyli ailelerin buna daha fazla 

ihtiyaç duyabileceği), toplumu etkileyebilecek bireylerin (sağlık çalıĢanı, öğretmen, 

medya vs) öncülük ettiği damgalama karĢıtı (anti-stigma) kampanyaların ve 

bilinçlendirme çalıĢmalarının yapılması gerektiği savunulmuĢtur.  

Ülkemizde Karabekiroğlu ve ark. (2009) yaptığı çalıĢma damgalama algısı 

açısından önemli sonuçlar içermektedir. Türkiye' nin farklı coğrafi bölgesinde ve 

yedi üniversite hastanesi çocuk psikiyatrisi kliniğine gelen hastaların ana babaları ve 

öğretmenleri ile gerçekleĢtirilen çalıĢma sonucunda sınıf öğretmenleri ve çocuk 

psikiyatrisi kliniklerine baĢvuran ana babalarda ve aynı zamanda yazılı basında 

DEHB ve otizmle iliĢkili oldukça çok sayıda yanlıĢ bilgi ve değerlendirme 

bulunduğu görülmüĢtür. Öğretmenlerin çoğu DEHB ve otizmi olan çocukların ayrı 

sınıflarda okutulması gerektiğini ifade etmiĢ ve hem DEHB hem de otizm için 

öğretmenlerdeki damgalama düzeyinin anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Öğretmenlerin DEHB ve otizm hakkında bilgi sahibi olduğunu 

belirtmiĢ olmasına karĢın, ana babalara oranla daha yüksek düzeyde yanlıĢ 

bilgilenme ve damgalamalarının olması  dikkat çekici olarak değerlendirilmiĢtir.  

Kurumsal açıdan bakıldığında damgalama aynı zamanda bireyin sağlıklı 

iletiĢimini olumsuz etkileyen kurumların sağlıklı yürütülmesinde önemli engeller 

oluĢturan bir kavramdır. Tüm meslek grubundaki bireylerin yetiĢmesinde emeği olan 

eğitimcilerin damgalama eğilimlerinin yüksek olması eğitim kurumlarının 

iĢlevselliğini ve öğrencilerin davranıĢlarını olumsuz olarak etkileyebilmektedir. 

Geleceğimizi emanet ettiğimiz çocukların yetiĢtirilmesi konusundaki görev ve 

sorumlulukları göz önüne alındığında öğretmenlerin damgalama algıları ele alınması 

gereken önemli bir konudur (Yaman ve Güngör 2014). Öğretmenler, öğrencilerin 
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hayatında kilit rol oynayan bireylerdir. Ayrıca ruh sağlığı bozuk olan öğrencileri 

desteklemek için öğretmenler öğrencilerin rol modelleri ve rehberleri olarak 

mükemmel bir konumdadırlar (Macleod 2017). Bu nedenle öğretmenlerin 

damgalama algıları fazla olduğunda öğrencilerin hayatında ve akademik 

baĢarılarında zararlı sonuçların oluĢması kaçınılmaz bir sonuçtur (Yaman ve Güngör 

2014).  

Çocuklukta görülen ruhsal bozuklukların çoğu ilk belirtilerini genellikle 

okulun ilk yıllarında vermektedir. Ülkemizde okullarda görülen sorunlu davranıĢlar 

daha çok okul içi disiplin yöntemleriyle çözülmekte ve bu davranıĢa neden olan 

etmenler genellikle değerlendirilmemektedir (Esin ve Dursun 2013). Sınıfta 

öğrencinin kendisinin ve akranlarının; eğitimini, güvenliğini ve iletiĢimini zorlayan 

ve buna yönelik davranıĢlar sergilenmesi „istenmeyen öğrenci davranıĢı‟ olarak 

tanımlanmaktadır (Gökyer ve Doğan 2016). DEHB ve yıkıcı davranıĢları olan çocuk 

ve ergenler sosyal iliĢkilerindeki zorluklar nedeniyle sıklıkla çevrelerindeki 

insanlardan olumsuz karĢılık veya ceza alırlar. Bu nedenlerden dolayı okul hayatında 

da ciddi sıkıntılar yaĢamakta yıl kaybetmekte ya da eğitim hayatlarına son vermek 

zorunda kalmaktadır. Mevcut durum karĢısında çocuk ve ergenlerin benlik saygıları 

azalmakta, ebeveynleriyle iliĢkileri zarar görmekte, toplumsal iliĢkiler, arkadaĢ 

edinme ve devam ettirme güçlükleri ortaya çıkabilmektedir (Baysal 2013, Yaman ve 

Güngör 2014,  Uzun ve ark. 2016). DEHB‟li çocuk ve ergenin damgalanması kiĢisel 

kimliğini ve bağımsızlığını uzun vadede olumsuz etkileyebilmektedir (Kaushik ve 

ark. 2016). Tüm bunların istenmedik bir sonucu olarak damgalanan birey ve aile 

hastalığı kabullenmede isteksiz davranmakta bununla birlikte tedaviye uyumda 

sorunlar çıkarabilmektedir (Baysal 2013) Özellikle damgalanma ruhsal yardım 

aramak için önemli bir engeldir (Kaushik ve ark. 2016).  

Sonuç olarak;  ruhsal bozukluğa sahip olan bireyin ve ailesinin çok daha 

sağlıklı bir toplumda yaĢayabilmesi için o toplumdaki kiĢilerin ruhsal hastalıklara 

yönelik bilgi ve olumlu tutumlarının artırılması aynı zamanda uygun davranıĢ 

örüntüleri kazanması son derece önemlidir (Bostancı 2004). Bu bağlamda 

damgalama ve ayrımcılıkla mücadelenin etkin olması için hasta ve yakınlarının 

kurdukları dernekler, sağlık profosyonelleri, sivil toplum kuruluĢları, basın-yayın ve 

resmi kurumların ortak hareket etmesi gerekir (Sağlık Bakanlığı Ulusal Ruh Sağlığı 
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Eylem Planı, 2011).  Ruhsal hastalıklar konusunda ortak bu davranıĢın hedefi, 

toplumu doğru yönde bilgilendirmek var olan olumsuz önyargıları yıkarak bu ön 

yargılı düĢüncelerin yerine gerçekleri koymak olmalıdır (Karagöl ve ark. 2013). 

Toplumu etkileyebilecek kilit rol oynayan kiĢilerin doğru bilgilendirilmesi 

damgalamayı ve buna bağlı ayrımcılığı hafifletmede en etkili yöntemdir (Bilge ve 

Çam 2010).  

2.8. Okul Ruh Sağlığında HemĢirenin Rol ve Sorumlulukları 

 

HemĢireler çocuk ve ergenlerle yakından iletiĢimde bulunabilen ve bakımında 

etkin rol alan sağlık profesyonellerinden biridir. Sağlık ekibiyle iĢbirliği içerisinde 

hemĢireler; çocuk ve ergenlerin psikolojik ve duygusal sağlıklarının geliĢtirilmesi, 

ruhsal bozukluklardaki risk faktörlerinin belirlenmesi ve bu bozuklukların 

oluĢumunun engellenmesi görevlerini yürütmekle sorumludur (Arkan ve Üstün 2009, 

Yılmaz ve TürkleĢ 2015, Alazzam 2017). Amerika Pediriatri Akademisi (American 

Academy of Pediatrics), hemĢirelerin, okul ortamında okul çağındaki çocukların 

biyopsikososyal sağlıklarını ve refahını teĢvik etmede önemli bir rolü olduğuna 

inanmaktadır (Council on School Health 2017). 

Çocuk ve ergenlerin sağlık gereksinimlerini karĢılamak için halk sağlığı 

hemĢireleri ve çocuk ergen ruh sağlığı hemĢireleri kritik bir konumdadır. Her okulda 

nitelikli bir okul hemĢiresinin varlığı; bireylere, ailelere ve / veya topluluklara 

kapsamlı sağlık hizmetlerinin sunulmasında kilit öneme sahip olabilir.  Toplum 

hizmeti sunan diğer mesleklerle birlikte, güvenli, etkili, zamanında ve adil sağlık 

hizmeti elde etmek için ortak multidisipliner amaçlar geliĢtirerek iĢbirliği içinde 

çalıĢılmalıdır (Council on School Health 2017). 

Okullar çocuk ve ergen popülasyonunun  en yoğun olduğu ve risk altındaki 

gençlerin sorunlarını önleme ve tedavi etmede önemli konuma sahiptir. Bu nedenle 

okullar, okul-bölge ruh sağlığı merkezi sağlayıcıları, okul sağlığı ekibi ve merkez ruh 

sağlığı hizmetleri veya toplum ruh sağlığı hizmetleri aracılığı ile öğrencilerinin 

sosyal, duygusal ve davranıĢsal gereksinimlerini karĢılamak için çeĢitli programlar 

(Örn; önleme, erken teĢhis, birey, grup veya aile danıĢmanlığı) yürütmektedirler. Bu 

süreçte etkili ve yeterli bakımın sağlanması bir dizi engeli içermektedir. Bunlardan 

bazılarının; ruh sağlığı tedavisini kuĢatan damgalama (Bowers ve ark. 2013), okul 
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sağlığı hizmetlerinin karĢılanmasında yetersiz iĢ gücü, (Lyon ve ark. 2015), mevcut 

okul uygulayıcıları arasında yüksek kaliteli ve kanıta temelli uygulamaların düĢük 

düzeyde kullanılması (Owens ve ark. 2014), sınırlı disiplinler arası çalıĢma, sınırlı 

koordinasyon çalıĢmaları, gizlilik ile ilgili endiĢeler, kaynak ve finansman ile iliĢkili 

zorlukların kilit güçlükler olduğu bildirilmiĢtir. Okul ve toplum uzmanları arasındaki 

koordinasyon, okul ruh sağlığı programlarının baĢarısı için kritik öneme sahiptir. Bu 

nedenle ötekileĢtirmeyi aĢarak, otantik disiplinler arası ekip çalıĢmasına teĢvik 

etmek, etkin koordinasyon mekanizmaları oluĢturmak, öğrenci ve ailelerin gizliliğini 

korumak, politika ve kaynak geliĢimi için teĢvik edici olmak okul ruh sağlığı 

programlarının geliĢim planlanmasında yapılmalıdır (Weist ve ark. 2012).  

HemĢireler, aldıkları akademik eğitim ve deneyimleri sayesinde, ruh sağlığı 

hizmetlerini baĢlatmak ve yönlendirmek için önemli bir noktadır. Okul 

hemĢirelerinin bilgi, beceri ve yetenekleri ruh sağlığı sorunlarını tanımlamak, sevk 

ve takip etmek için yeterli düzeydedir. Tarama ve öğrencinin ruh sağlığını 

yükseltmek için yönlendirme faaliyetleri, hemĢirelik uygulamaları kapsamındadır. 

HemĢireler ruh sağlığı sorunlarını taradıklarında ve öğrencileri ekip yardımına ve 

diğer kuruluĢlara yönlendirildiklerinde birey, sistem ve toplum odaklı hemĢirelik 

uygulamalarını en üst noktaya çıkarmıĢ olmaktadır (Puskar ve Marie Bernardo, 

2007). Erken tespit, değerlendirme ve tedavi bağı kurma, ruh sağlığı hizmetlerinin 

sonuçları, çocuk sağlığı ve iyi oluĢ üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Okul 

hemĢireleri öğrencilerin risk durumunu değerlendirerek ve sınıflandırarak, kısa 

müdahaleler sağlayarak, okulda ve toplumda ruh sağlığı hizmeti sağlayıcılarına 

yönlendirerek ruh sağlığı bakım gereksinimlerini karĢılarlar (Lunney 2006, Shannon 

ve ark. 2010, Stevenson 2010, Alazzam 2017). 

Okul hemĢireleri, çocuklar ve aileleri için DEHB konusunda farkındalığı 

arttırma sürecinin de ayrılmaz bir parçası olmalıdır. Birçok aile ruhsal bozuklukları 

olan çocuklarının ihtiyaçlarını kabul etme ve karĢılama konusunda sıkıntı 

yaĢamaktadırlar.  Bu sebeple okul hemĢireleri aileleri sağlık hizmetlerine bağlayan 

bir köprü görevi görmelidir. HemĢirelerin DEHB‟e karĢı damgalama ile mücadelede 

ve bu çocukların bakımında uygulanabilir programlar geliĢtirmeleri de son derece 

önemlidir. HemĢireler DEHB‟e iliĢkin kültürel olarak duyarlı yaklaĢımlar 

geliĢtirmenin yanı sıra ailelere, çocuklara ve topluma bilgi, eğitim ve danıĢmanlık  
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sunabilirler. Okul hemĢireleri aynı zamanda DEHB belirtileri ve semptomları 

gösteren çocukların erken teĢhis, tedavi ve sevk sürecinde de etkin rol alabilirler. 

Böylece bozukluğun yüküyle baĢa çıkmada ve yönetilmesinde, çocuk ve ailenin 

yaĢam kalitesinin ve öğrencinin akademik baĢarısının arttırılmasında da etkili 

olabilirler (Alazzam ve ark. 2017). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı‟nın 19 Nisan 2011 tarihli HemĢirelik 

Yönetmeliğinde DeğiĢiklik yapılmasına Dair Yönetmelikte, okul hemĢireliği halk 

sağlığı hemĢireliğinin bir alt boyutu olarak belirtilmiĢ, rol ve görev tanımlarında; 

okul hemĢiresinin çocukluk ve ergenlik dönemi ruhsal bozuklukların saptanması, 

öğretmen ve aile arasında iĢbirliğini sağlaması, öğrencilerinin benlik saygılarının 

artırılmasına yönelik okul, aile ve öğretmen arasında koordinasyonu sağlayıcı role 

sahip olması gerektiği belirtilmiĢtir. Yönergede ayrıca okul sağlığı hemĢiresinin en 

az lisans düzeyinde eğitim alması gerektiği vurgulanmıĢtır (HemĢirelik 

Yönetmeliğinde DeğiĢiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik, 2011).  Nitekim Amerika 

Okul HemĢireliği Birliği tarafından yapılan okul hemĢireliği tanımında 

“UzmanlaĢmıĢ bir uygulama alanı olan Okul HemĢireliği, öğrencinin sağlığını korur 

ve geliĢtirir, optimal düzeyde geliĢimi ve akademik baĢarının ilerlemesini destekler, 

hem etik hem de kanıt temelli uygulamalara dayalı okul hemĢireliği, sağlık bakımı ve 

eğitim ile bağlantılı bakım koordinasyonu sağlar, nitelikli öğrenci merkezli bakımı 

savunur, bireylerin ve toplumların kendi potansiyellerini geliĢtirmelerine izin veren 

sistemleri tasarlamak için iĢbirliği yapar” olarak tanımlanmıĢtır 

(https://www.nasn.org/nasn/about-nasn/about, eriĢim:22.10.2017).  Bu nedenle ilgili 

alanlar ile birlikte koordinasyon ile çalıĢılması gerektiği açıktır. 

Okul hemĢireleri eğitim kurumlarında okul çağı çocuk ve ergenlerin biyo-

psiko-sosyal sağlığını ve refahını optimal düzeyde sağlayacak önemli rol 

oynamaktadırlar (Magalnick ve Mazyck 2008). Ülkemizde okul hemĢireleri yalnızca 

özel okul ya da özel eğitim gerektiren kurumlarda çalıĢmakta ve genellikle emekli 

olan hemĢirelerden tercih edilmektedir. Bu kurumların dıĢında kalan okullarda ise 

hizmet rehberlik öğretmenleri tarafından verilmektedir (Adana ve ArslantaĢ 2011). 

Günümüz koĢullarındaki eğitim sistemi ve öğrenci gereksinimleri göz önüne 

alındığında okul hemĢireleri ile birlikte ortak bir Ģekilde çalıĢacak ve farklı meslek 
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gruplarından oluĢan okul sağlığı ekibine ihtiyaç duyulmaktadır (Adana ve ArslantaĢ  

2011). 

2.9. Okul Ruh Sağlığında Profesyoneller Arası ĠĢbirliği 

 

Amerika Okul HemĢireliği Birliği (National Association of School Nurses); 

okul hemĢiresinin okul sağlığı ekibinde lider ve koordinatör rolleri yürüttüğünü 

bildirmiĢtir. Okul ruh sağlığı ekibi;  bir okul doktoru, lisans mezunu  bir hemĢire, 

toplum sağlığı yardımcı personellerini, okul danıĢmanı, okul psikoloğu, sosyal 

çalıĢmacı ve madde kötüye kullanım danıĢmanını içermelidir. Sağlık ekibi, aile ve 

toplumun sağlığını yükseltme amacına yönelik koordine bir ekip anlayıĢı ile 

çalıĢmalıdır. Terapistler, fizik tedavi uzmanları, konuĢma-dil patalogları okul sağlık 

ekibinin bir parçası olabilirler. Amerikan HemĢireler Birliği okul hemĢiresinin kayıtlı 

bir hemĢire ve en az lisans derecesine sahip bir diploması olması gerektiğini 

bildirmiĢtir (Council on School Health  2017). Aynı zamanda birden fazla sistem ile 

çalıĢan (fiziksel sağlık, ruhsal sağlık ve eğitim sağlığı gibi) entegre olabilen mevcut 

uzmanlığa sahip kiĢiler; okul sağlığı görevlileri, sosyal çalıĢmacı, okul hemĢiresi, 

okul psikologları gibi bu role çok uygundur (Lyon ve ark. 2016). 

Sağlık bakım alanındaki değiĢimler toplum odaklıdan hasta odaklıya 

dönüĢmektedir. Öğrencilerin ruh sağlığı için, okul hemĢireleri, öğrenci, aile ve uygun 

diğer okul personeli de dahil olmak üzere okul ve toplum ruh sağlığı uygulayıcılarını 

da kapsayan sağlık uzmanları arasında iĢbirliği gereklidir. ĠĢbirliği içerisinde bulunan 

her ortak bir diğerini tamamlayan eĢsiz bireysel beceriler sunmaktadır (Cowan ve 

ark. 2013). Bu iĢbirliği, okul ruh sağlığı programının baĢarılı olmasının yanı sıra, 

hizmetlerin parçalanmasını azaltır, faydalı kaynakları arttırır, ruhsal bozuklukların 

erken tanılanmasında koordinasyonu sağlar (Blackborow ve ark. 2014). 

Blackborow ve arkadaĢları (2014) derlemelerinde, hemĢirelerin günümüzün 

karmaĢık eğitim ve sağlık sistemi konusunda uzman olduklarını ve zamanlarının % 

33‟nü öğrencilerin ruh sağlığı hizmetlerine harcadıkları; ancak rollerine ve 

uzmanlıklarına rağmen okul hemĢireleri, ruh sağlığı ekibinin bir parçası olarak 

görülmedikleri ve bu nedenle öğrencilerin ruh sağlığı bakımındaki rolleri ve okuldaki 

diğer eğitim ve ruh sağlığı profesyonelleri ile iĢbirliği ve koordinasyonu henüz tam 

olarak gerçekleĢtiremediklerini ifade etmiĢtir. 
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2.10. Öğrencinin Ruh Sağlığını Koruma ve Yükseltmede HemĢirelik Süreci  

 

HemĢirelik süreci öğrencinin ruh sağlığını desteklemeye yönelik bir çerçeve 

sağlamaktadır. HemĢirelik süreci sürekli tanılama, öğrencinin bireyselleĢtirilmiĢ 

bakım planının geliĢtirme, öğrenciye özel giriĢimlerin uygulanması (yönlendirme, 

eğitim, danıĢmanlık) sağlık sonuçlarının öğrenci üzerinde değerlendirmesini 

kapsamaktadır. Bu süreç okul hemĢireliği standartları ile yürütülür. AĢağıdaki 

bölümlerde öğrencinin ruh sağlığı bakımına yönelik hemĢirelik sürecinin her bir 

aĢaması hakkında bilgiler verilmiĢtir (Bohnenkamp ve ark. 2015).  

Tanılama ve Tarama:  Tanılama ve tarama, okul hemĢireliği uygulamalarına 

rehberlik eden hemĢirelik sürecinin ilk adımıdır. Okul hemĢireleri rutin olarak 

öğrencileri evde ve okulda sosyal, kültürel, eğitimsel, emosyonel olarak sürecin bir 

sonraki adımına bilgi vermek için tanılar ve tarama yapar. Bütün hemĢireler 

genellikle tanılama ve tarama becerisine sahip olmalarına rağmen, okulda ruh sağlığı 

sorunlarını tanılamada bireysel olarak farklılık gösterirler. Bu farklılık, sorunların 

tespitine yönelik tanılama ve taramaları uzatır ve okul ruh sağlığı ekibinin iĢlerini 

artırabilir. Ancak okul hemĢireleri öğrencileri ve aileleri ile bol miktarda zaman 

geçirirler ve anlamlı, önemli iliĢkiler geliĢtirebilirler. Okul hemĢiresi ve öğrenci 

arasında geliĢen iliĢki ek ruhsal tarama gerektiren öğrencilerin davranıĢlarındaki 

değiĢikleri kaydetmek için hemĢireye fırsat sağlar. Özellikle damgalanma kaygısıyla 

rehber öğretmenine gidemeyen öğrenciler için okul hemĢiresi ile iliĢki kurmak 

önemli olmaktadır (Bohnenkamp ve ark. 2015).  

 Okullarda ruhsal sorun taraması gerçekleĢtirilmelidir. Okullardaki taramalar 

risk faktörlerinin mevcudiyetine (disipline yönlendirilenler, devamsızlar), ya da 

koruyucu faktörlere (sosyal, emosyonel durum, dayanıklılık) odaklanır. Ancak 

okullarda eğitim zamanını azaltacağı, veliler, öğretmenler ve okul yöneticilerinin 

kabul etmemeleri, potansiyel yasal sorunlar (ilçe politikaları, gizlilik vs.) ve etik 

endiĢeler (risk durmu tespit edilen öğrencilerin okulda takip edilme durumu var mı?) 

gibi evrensel tarama engelleri yaĢanır. Bu engellere rağmen ruh sağlığı tarama 

niyetinin var olması baĢka türlü tespit edilemeyen öğrencilerin belirlenme olasılığını, 

öğrencinin profesyonel tedaviyi kabul etme olasılığını arttırır ve daha da Ģiddetlenen 

risk olasılığını azaltır. HemĢirelerin iĢitme ve görme gibi fiziksel sağlık sorunlarının 
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taramasında aldıkları roller düĢünüldüğünde, bu tür ruhsal taramalarda da 

koordinasyonun bir parçası olarak yerini almalıdır (Blackborow ve ark. 2014). 

Planlama ve Uygulama: Okul hemĢirelerince planlanan müdahaleler bireysel 

olarak öğrenciyi ya da tüm okulu hedef alabilir. Bir halk sağlığı modeli kullanarak 

okullarda birincil (ruh sağlığı eğitimi), ikincil (tarama) ve üçüncül (bilinen bir ruh 

sağlığı sorununun tedavi takibi) önleme hedefleNebilir. Gerek bireysel gerekse de 

tüm okula yönelik planlanan giriĢimler olsun ruh sağlığı ekibi iliĢki içinde olması 

önemlidir. Bu aĢamada hemĢire öğrenciden ruh sağlığı ekip üyelerinden ve diğer 

sağlık hizmeti sağlayıcılarından elde ettiği bilgiler üzerine temellendirilmiĢ bireysel 

öğrenci bakım planı hazırlar. Bakım planı öğrencinin ruh sağlığı sorunlarına yönelik 

gereksinimlerinin nasıl karĢılanacağını yansıtmalıdır. Ancak bireyselleĢtirilmiĢ 

hemĢirelik bakım planı diğer ruh sağlığı sağlayıcılarının yapacakları hizmetlerin 

yerini almaz, bu meslek mensuplarının çalıĢmalarını tamamlar ve öğrencinin sağlık 

bakımında okul hemĢiresinin rolünü açıklar. Okul hemĢireleri ruhsal sorunu olan 

öğrencilere verilen psikotrop ilaçların uygulanması ve takibinde aldığı rolün yanı sıra 

aktif dinleme, terapötik iletiĢim, çatıĢma çözme ve öfke yönetimi eğitimi, etkili baĢ 

etme ve sorun çözme, sosyal beceri eğitimi, biliĢsel davranıĢsal müdahaleler, derin 

soluk alma, hayal etme gibi relaksasyon tekniklerini kullanabilirler. Okul hemĢireleri 

aynı zamanda kayıp süreci hakkında bilgi sahibidirler ve bir öğrenci kayıp 

yaĢadığında müdahale edebilirler. Öğrencinin ruhsal gereksiniminin Ģiddetine göre 

bireyselleĢtirilmiĢ bakım planı okul ve toplum ruh sağlığı çalıĢanları ile koordineli 

olmalıdır. Tüm okulu hedef alan programlar devamsızlıkları azalttığı, disiplin 

kuruluna yönlendirmeleri azalttığı ve akademik baĢarıyı iyileĢtirdiği için eğitim 

sonuçlarını geliĢtirdiği gösterilmiĢtir (Blackborow ve ark. 2014). 

Değerlendirme: Bu aĢamada hemĢire hazırlamıĢ olduğu bireyselleĢtirilmiĢ 

bakım planının öğrencinin sağlığı üzerindeki etkisini, ilerleme durumunu 

değerlendirmelidir. Aynı zamanda okul çapında yapılan uygulamaların, giriĢimlerin 

kabul edilirliği, maliyeti, uygulanabilirliği de değerlendirilmelidir (Blackborow ve 

ark. 2014). 
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3.MATERYAL VE METOT 

3.1.AraĢtırmanın Tipi  

 

Bu çalıĢma, ilköğretim öğretmenlerinin dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu hakkındaki damgalama (stigma) algıları ve iliĢkili faktörleri belirlemek 

amacı ile kesitsel desende yürütüldü. 

3.2. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

 

Bağımsız DeğiĢkenler:  Öğretmenlerin sosyo-demografik özellikleri ve 

DEHB ile ilgili bilgi ve deneyimleridir.  

Bağımlı DeğiĢkenler: DEHB‟de Damgalama  Ölçeği‟dir.  

3. 3. AraĢtırma Soruları 

 

1. Ġlköğretim öğretmenlerinin sosyo-demografik, mesleki özellikleri ve DEHB ile 

ilgili deneyimleri nedir? 

2. Ġlköğretim öğretmenlerinin DEHB‟e yönelik bilgileri nasıldır? 

3. Ġlköğretim öğretmenlerinin DEHB‟e yönelik damgalama algısı nasıldır? 

4.Ġlköğretim öğretmenlerinin sosyo-demografik özellikleri ile damgalama algısı 

arasında iliĢki var mıdır? 

5.Ġlköğretim öğretmenlerinin mesleki özellikleri ile DDÖ arasında iliĢki var mıdır? 

6. Ġlköğretim öğretmenlerinin DEHB hakkındaki eğitim ve deneyimleri ile DDÖ 

arasında iliĢki var mıdır? 

7.Ġlköğretim öğretmenlerinin DEHB bilgi kaynağı ile DDÖ arasında iliĢki var mıdır? 
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3.4.AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

 

Bu çalıĢmanın verileri, 2017 - 2018 eğitim öğretim yılı Mayıs 2018 - Temmuz 2018 

tarihleri arasında Kars il merkezindeki tüm ilkokul ve ortaokullarda (özel ve devlet) 

çalıĢan ve araĢtırma kriterlerine uygun öğretmenlerden toplandı.  

3.5. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

AraĢtırmanın evrenini Kars Ġl Merkezinde 2017-2018 Eğitim ve Öğretim yılı 

içerisinde yer alan tüm (devlet ve özel) Ġlkokul ve ortaokullarda çalıĢan 814 

öğretmen oluĢturdu. AraĢtırma n evren eleman sayısı biliniyorsa formülü kullanılarak 

hesaplandı. Örnekleme kayıp ve hatalı doldurma oranı olarak %10 ekleme yapıldı 

n= (N t² p q) / (d²(N-1)+ t² p q)   

p = 0,21, (Dursun ve ark. 2010, Kaushik ve ark. 2016).   

q = l-p=0,79  

t = 1,96 

S (d) = 0,03 alınarak, 

 814 (1,96)2 (0,21 x 0,79) / [(0,03)2 (814-1) + (1,96)2 (0,21 x 0,79) = 379 

AraĢtırmanın yapıldığı dönemde Kars Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü kayıtlarına 

göre il merkezinde 18 tane ilkokul,19 tane ortaokul 2 tane özel ilkokul, 3 tane özel 

ortaokul ve 1 tane özel eğitim uygulama okulu bulunmaktaydı. AraĢtırma 

kapsamında tüm okullara ulaĢıldı. AraĢtırmanın örneklemini, araĢtırmayı kabul eden 

bütün öğretmenler oluĢturdu ve araĢtırmaya katılmak istemeyen veya herhangi bir 

aĢamada ayrılmak isteyen, anketleri eksik dolduran öğretmenler araĢtırma dıĢında 

tutuldu. Nihai olarak 606 öğretmene ulaĢıldı.  

3.5.1.AraĢtırmaya Alınma Ölçütleri  

 

1. Milli Eğitim Müdürlüğü‟ne bağlı okullarda (devlet/özel) çalıĢan Ġlkokul ve/veya 

ortaokul öğretmeni olma, 
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2. ÇalıĢmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etme Ģeklinde belirlendi. 

3.6. Verilerin Toplanması 

AraĢtırma verileri anket formu (EK 2), DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği (EK 3-4) 

ile toplandı.  

3.7.Veri Toplama Araçları 

 

Anket Formu: Anket formu üç bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölümde 

öğretmenlerin sosyo- demografik özelliklerini içeren 10 soru, ikinci bölümde DEHB 

ilgili eğitim ve deneyimlerini içeren 8 soru, üçüncü ve son bölümde öğretmenlerin 

DEHB iliĢkili bilgilerini değerlendiren 22 soru yer almaktadır. Anket Formu 

araĢtırmacılar tarafından ilgili literatür taranarak oluĢturuldu (Sciutto ve ark. 2000, 

Ghanizadeh ve ark. 2006, Karabekiroğlu ve ark. 2009, Bell 2011, Funk 2011, 

Dilaimi 2013, Göl ve Bayık 2013, Vitanza 2014, Yaman ve Güngör 2014, ġimĢek ve 

ark. 2015, Ntedei ve ark. 2016, Önk ve Cemaloğlu 2016, Khademi ve ark. 2016, 

Börekçi 2017).  

Öğretmenlerin Sosyo-demografik Bilgileri Bölümü;  cinsiyet, yaĢ, medeni durum, 

mezun olunan okul, branĢ, okuldaki görev, meslekte çalıĢma yılı, ders verilen sınıfın 

kademesi, sınıf mevcudu ve çalıĢılan okulun türü ile ilgili sorulardan; 

Öğretmenlerin DEHB Hakkındaki Eğitim ve Deneyimleri Bölümü; öğretmenlerin 

DEHB ilgili eğitim ve deneyimlerini içeren, daha önce DEHB ile ilgili bilgi alıp 

almadığı, DEHB tanısı ile ilgili bilgi seviyesi, DEHB ile ilgili bilgisi var ise bu 

bilginin kaynağı, sınıflarında DEHB tanısı alan öğrencinin olup olmadığı, DEHB 

tanısı alan öğrenci var ise hangi semptom/semptomlarının baskın olduğu, DEHB 

tanısı almıĢ bir öğrencinin ihtiyaçlarını karĢılamaya kendisini yeterli bulup 

bulmadığı, okul dıĢında DEHB tanısı almıĢ birini tanıyıp tanımadığı ve yakın arkadaĢ 

ya da aile de DEHB tanısı almıĢ birinin olup olmama durumlarını belirlemeye 

yönelik sorulardan, 

DEHB‟e Yönelik Bilgi Bölümü; DEHB‟e yönelik semptomlar ile ilgili bilgilerini 

değerlendiren 9 soru, etiyolojik faktörleri ile ilgili bilgi düzeyini değerlendiren 5 

soru,  tedavi ile ilgili bilgi düzeyini değerlendiren 8 soru olmak üzere öğretmenlerin 

doğru ya da yanlıĢ olarak yanıt verebilecekleri toplam 22 adet sorudan oluĢtu. 
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DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği (DDÖ/ADHD Stigma Scale): Bell ve 

arkadaĢları (2011) tarafından geliĢtirilen DDÖ, 40 Maddelik HIV Stigma Ölçeğinden 

uyarlanan 26 maddelik bir ölçektir. DDÖ toplam damgalama puanının yanı sıra üç alt 

ölçeğin puanını da verir. DDÖ, Bilinme EndiĢesi alt ölçeği (7 maddeden oluĢur, 

örneğin “DEHB olan insanlar bunu bir sır olarak saklamak için çok çaba harcarlar”), 

Olumsuz Benlik Saygısı alt ölçeği (6 maddeden oluĢur örneğin “DEHB olan kiĢiler 

kendilerini bu konuda suçlu hissederler”) ve Toplumun Tutumu ile iliĢkili EndiĢeler 

alt ölçeği (13 maddeden oluĢur örneğin “DEHB olan kiĢilere dıĢlanmıĢ 

davranılmaktadır”)  olmak üzere üç alt ölçekten oluĢmaktadır. Ölçekten alınan 

yüksek puanların yüksek damgalama algısını göstermektedir. Ölçek 4‟lü likert  (1 =  

kesinlikle katılmıyorum; 2 = katılmıyorum; 3 = katılıyorum; 4 = kesinlikle 

katılıyorum) cevaplama seçeneklerinden oluĢmaktadır. Ölçekten alınan puan 

minumum 26, maximum 104‟tür  (Bell ve ark. 2011). 

Ölçeğin orijinal geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması iki ayrı örneklemde 

gerçekleĢmiĢtir. Ġlkinde ölçek adelösanlardan oluĢan bir gruba uygulanmıĢtır. 

Doğrulayıcı Faktör analizi sonuçları üç faktör yapısını desteklemiĢtir. (χ2 (24) = 

47,74, p = 0,003; GFI = 0,96; RMSEA  0,06). Cronbach‟s α = 0,93, Test-retest 

güvenilirliği iki hafta ara ile 0.71 olarak belirlenmiĢtir (Kellison ve ark. 2010). 

Ġkincisinde ölçek öğretmenlerden oluĢan bir gruba uygulanmıĢtır. Doğrulayıcı Faktör 

analizi sonuçları üç faktör yapısını desteklemiĢtir (GFI= 0,92; CFI= 0,94. RMSEA  

0,10). Cronbach‟s α toplam puanda=0,92 alt ölçekler için “Bilinme EndiĢesi=0,83; 

Olumsuz Benlik Saygısı = 0,80; Toplumun Tutumu ile iliĢkili EndiĢeler=0,84” olarak 

belirlenmiĢtir (Bell ve ark. 2011). 

3.8. Veri Toplama Aracının Geçerlilik ve Güvenirlik ÇalıĢması 

 

 Faktör analizi uygulamasında örneklem büyüklüğünün iliĢkilerin güvenilir 

Ģekilde tahmin edilmesini sağlayacak büyüklükte olmasını önermektedir 

(Büyüköztürk 2002, Güngör 2016). Buna göre; 100-200 arası örneklem büyüklüğü 

yeterli sayılmaktadır. Bu çalıĢma kapsamında 300 öğretmene ulaĢıldı. Öğretmenlerin 

%62‟ si (n=186) kadın ve % 38‟i (n=114)  erkektir. Grubun yaĢ ortalaması 31,79 

±6,24 yıldır.  
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3.8.1. Geçerlik ÇalıĢmaları     

 

3.8.1.1.Dil Geçerliliği     

 Ölçeğin Türkçe‟ ye çevrilmesinde Ģu aĢamalar izlendi; 

 Ölçme aracını geliĢtiren Dr. Regina Bussing ile iletiĢim kurularak ölçeğin 

ülkemizde kullanılması için izin alındı  (Ek 7 )  

 Ölçme aracı araĢtırmacı tarafından Türkçe‟ ye çevrildi daha sonra birbirinden 

bağımsız bir dil uzmanı ve ilgili dili ve kültürü bilen ikinci bir uzman 

tarafından Türkçe‟ ye çevrilerek aracın Türkçe formu oluĢturuldu bu sayede 

üç form arasındaki tutarlılık incelendi.  

 Daha sonra birbirinden bağımsız Ġngilizce dil çevirmeni tarafından geri çeviri 

tekniği ile özgün dile geri çevirisi sağlandı.  

 Ölçüm aracının özgün dile çevrilmiĢ hali, yazara tekrar gönderilerek orijinal 

dil açısından uygunluk değerlendirmesi ve gerekli düzenlemeleri yapıldı.  

 Ölçüm aracı okunabilirlik ve anlaĢılabilirlik yönünden 15 kiĢilik çoğunluğu 

öğretmenlerden oluĢan gruba verilerek görüĢleri alındı ve tekrar gözden 

geçirildi. 

3.8.1.2. Kapsam (Ġçerik) Geçerliliği 

 

 Ölçüm aracının kavramsal olarak değerlendirilmesi için oluĢturulan Türkçe 

form ve orijinal ölçek öğretim üyelerinden oluĢan 9 kiĢilik alanında uzman 

gruba gönderildi ve uzmanlar her bir maddeyi kavramsal açıdan 

değerlendirerek 1-4 arası puan vermeleri sağlandı  ( Ek 8) 

 Uzman görüĢlerinin değerlendirilmesinde Davis tekniğinden yararlanılarak 

Content Validity Index kullanıldı (Pierce 1995, Aksayan ve Gözüm 

2002,Yurdugül 2005). Her maddenin anlaĢılabilirliğine yönelik olarak 

yapılması istenen değerlendirmede 1 puan Uygun Değil, 2 puan Biraz Uygun, 

3 puan Oldukça Uygun, 4 puan Çok Uygun olarak tanımlanmıĢ ve ölçek 

maddelerinin % 80‟ninin 3 ve 4 puan alması beklenmiĢtir. 3 ve 4 puandan 

daha az puan alan maddeler tekrar gözden geçirildi. Tablo 3.1‟de ölçüm 

aracına ait yüzdelik değerlendirme sonucu görülmektedir.  
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Tablo 3.1.DEHB Damgalama Ölçeği içerik ve kapsam geçerliliği 

 

Ölçek                                                                                     CVI (%) 

DEHB Damgalama Ölçeği                                                   0,93                                                            

 

3.8.1.3.Yapı Geçerliliği  

 

 Ölçek uyarlama çalıĢmalarında önceden keĢfedilen kuramsal yapının 

uyarlanacak kültürde toplanan verilere ne derecede uyum gösterdiği, kısacası 

modelin geçerliği ilk olarak Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) kullanılarak 

incelenebilir (Çokluk ve ark.2016). Bu bağlamda ölçüm aracının yapı geçerliliğini 

sınamak amacı ile öncelikle DFA yapıldı. DFA uyum indekslerinin literatüre göre 

mükemmel uyum, iyi uyum ve kabul edilebilir uyum düzeyleri değerlendirildi 

(Çokluk ve ark. 2016, Schermelleh-engel ve ark. 2003, Krston ve ark. 2008, 

Zainudin 2012). Ki-kare/Serbestlik derecesi 0-2 arasında ise mükemmel uyumu, 2-5 

arasında ise kabul edilebilir uyumu; YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü 

(RMSEA) 0,05 ve altında ise mükemmel uyumu, 0,05-0,10 arasında ise kabul edilir 

uyumu; Ġyilik Uyum Ġndeksi (GFI) 0,90 ve üzeri ise iyi uyumu; 0,95 ve üzeri 

mükemmel uyumu, DüzenlenmiĢ Ġyilik Uyum Ġndeksi (AGFI) 0,90 ve üzerini iyi 

uyum ve 0,85-0,90 arasını kabul edilebilir uyumu; Standardize EdilmiĢ Artık 

Ortalamaların Karekökü (SRMR) 0,05 ve altında ise mükemmel uyumu, 0,05-0,10 

arasında ise kabul edilir uyumu; KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeks (CFI) 0,95 ve üzeri ise 

mükemmel uyumu, 0,90-0,95 arasında ise iyi uyumu göstermektedir.  

Mevcut çalıĢmada orijinal üç faktörlü yapının uyum indeksi sonuçları 

“X
2
/Sd=2,80, RMSEA:0,078, GFI:0,84, AGFI:0,79, SRMR:0,071 ve CFI:0,88” 

olarak bulundu.  Bu sonuçlara göre üç indeksin (X
2
/Sd, RMSEA, SRMR) karĢıladığı 

ve diğer üç indeksin karĢılamadığı (GFI, AGFI ve CFI) belirlendi. Doğrulayıcı faktör 

analizi iki faktör ve tek faktörlü yapılar için yeniden tekrar edildi. Nihai olarak tek 

faktörlü yapının Türk kültüründe uyumlu olduğu sonucuna varıldı (X
2
/Sd=1,42, 

RMSEA:0,038, GFI: 0,93, AGFI:0,88, SRMR:0,05 ve CFI:0,97). 
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3.8.2. Güvenirlik ÇalıĢmaları     

 

Ġç Tutarlılık Güvenirliği 

Cronbach‟s α ve madde-toplam puan korelasyonu DEHB Damgalama(Stigma) 

Ölçeği Türkçe versiyonunun (26 madde/1 faktör) tutarlılığını incelemek için 

kullanıldı. Toplam Cronbach‟s α 0,92 olarak bulundu. Madde toplam puan 

korelasyonu 0,46-0,68 arasında değer aldı. Bu sonuca göre madde ve toplam arasında 

zayıf ve orta düzeyde istatistiksel açıdan anlamlı iliĢki belirlendi (p<0,05). 

Test-Tekrar Test Güvenilirliği 

Ölçeğin tutarlılığının farklı zamanlarda yapılan ölçüm sonuçlarının benzerliğini 

değerlendirmek amacı ile 3 hafta ara ile 45 kiĢilik gruba ölçek tekrardan uygulandı. 

Her iki uygulama arasındaki uyum korelasyon analizi ile değerlendirildi. Buna göre 

her iki ölçüm arasındaki korelasyon sonucu 0,480/p=0,001‟dir. Bu sonuca göre 

ölçümler arasında zayıf düzeyde istatistiksel açıdan anlamlı iliĢki belirlendi (p<0,05). 

3.9.Etik Konular ve Verilerin Toplanması 

 

AraĢtırma verileri 2017-2018 eğitim öğretim bahar yarıyılında toplandı. Ġlk 

olarak Kafkas Üniversitesi Etik Kurul baĢkanlığına baĢvuruda bulunuldu ve etik izin 

alındıktan sonra (EK 5) Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü‟nden yazılı izin alın alındı (EK 

6). AraĢtırmacı veri toplarken okul müdürlerini konu ve araĢtırma hakkında 

bilgilendirerek, veri toplama Ģekli ve günü ilgili kurum yöneticileri ile planlama 

sağladı. Veri toplamaya baĢlamadan önce öğretmenler çalıĢma hakkında sözlü olarak 

bilgilendirildi, bilgilendirme ve onam formu açıklandı. Öğretmenlere istemedikleri 

takdirde formu doldurmayabilecekleri belirtilerek yazılı onamları alındı. Veri 

toplama araçlarının uygulanması kiĢiden kiĢiye değiĢmekle birlikte yaklaĢık 15-20 

dakikalık bir süreyi kapsadı. 

3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)  20,0 

programında değerlendirildi ve verilerin istatistiksel analizinde Tablo 3,2.‟de 

belirtilen yöntemler izlendi. p<0,05 anlamlılık değeri olarak kabul edildi. Basıklık ve 
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çarpıklık değerlerine göre yapılan değerlendirme sonucunda, bazı veriler normal 

dağılırken diğerlerinin normal dağılım göstermediği belirlendi. 

Tablo 3.2. Ġstatiksel Yöntemler 

 

DeğiĢkenler Kullanılan Ġstatiksel Yöntem 

DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği‟nin 

(ADHD Stigma Scale) psikolinguistik 

değerlendirlmesi 

Kapsam Geçerliliği, Doğrulayıcı Faktör 

Analizi, Cronbach Alpha Korelasyon 

Analizi Tekniği, Test-Tekrar Test 

Güvenilirliği, Madde-Toplam Korelasyon 

Analizi 

Öğretmenlerin Sosyo-demografik Bilgileri, 

DEHB Hakkındaki Eğitim ve Deneyimleri, 

DDÖ puan ortalamalarının 

değerlendirilmesi, dağılımın 

değerlendirilmesi 

Ortalama, Standart Sapma, Sayı, Yüzdelik, 

Basıklık, Çarpıklık 

Sosyodemografik özellikler ile DDÖ 

arasındaki karĢılaĢtırmalar 

Bağımsız Gruplarda t Testi, Mann 

Whitney-U Testi, Tek Yönlü Varyans 

Analizi, Kruskall Wallis Testi,  Spearmen 

RHO Korelasyon Analizi 

  

3.11. AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

 

AraĢtırma, uygulandığı tarih, amaca uygun olarak hazırlanan veri toplama 

araçları ve öğretmenlerin verdiği yanıtlar ile sınırlıdır.  
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4. BULGULAR 

 

AraĢtırmanın bulguları üç bölüm halinde verildi.  

Birinci bölümde; öğretmenlerin sosyo-demografik ve mesleki özellikleri ile 

ilgili bulgular,  

Ġkinci bölümde; öğretmenlerin DEHB konusunda ki bilgileri ve stigma 

(damgalama)  algı düzeyleri ile ilgili bulgular, 

Üçüncü bölümde; öğretmenlerin sosyo- demografik, mesleki özellikleri, 

DEHB bilgileri ile DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği (DDÖ) arasındaki iliĢki ile 

ilgili bulgular. 
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4.1.Öğretmenlerin Sosyo-Demografik ve Mesleki Özellikleri Ġle Ġlgili Bulgular 

 

Bu bölümde öğretmenlerin sosyo-demografik ve mesleki özelliklerini içeren 

bulgulara yer verildi (Tablo 4.1.1, Tablo 4.1.2.). 

Tablo 4.1.1 Öğretmenlerin Sosyo-Demogragfik Özellikleri ile Ġlgili Bulgular 

 

Sosyo-Demografik Özellikler n % 

Cinsiyet   

             Kadın  380 62,7 

             Erkek 226 37,3 

Medeni Durum   

             Evli 391 64,5 

             Bekar 212 35,0 

             Missing 3 0,5 

Mezun Olunan Okul   

             Ön Lisans/Eğitim Enstitüsü 18 3,0 

             Lisans 541 89,2 

             Lisans Üstü 46 7,6 

             Missing 1 0,2 

 

Öğretmenlerin sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde yaĢ ortalamasının 

33,09± 7,56 (min 20/max 62) olduğu, %62,7‟sinin (n=380) kadın, % 64,5‟inin 

(n=391) evli ve % 89,3‟ünün (n=541) lisans düzeyinde eğitim veren bir kurumdan 

mezun olduğu belirlendi (Tablo 4.1.1). 
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Tablo 4.1.2 Öğretmenlerin Mesleki Özellikleri Ġle Ġlgili Bulgular 

 

Mesleki Özellikler n % 

Öğretmenlerin Uzmanlık Alanları   

BranĢ 302 49,8 

          PDR ve Özel Eğitim 18 3,0 

          Sınıf 190 31,4 

          Missing 96 15,8 

Okul Görevi   

          Müdür 9 1,5 

          Müdür Yardımcısı 21 3,5 

          Öğretmen 576 95,0 

ÇalıĢma Yılı   

           1-5 yıl 264 43,6 

           6-10 yıl 163 26,9 

           11-15 yıl 88 14,5 

           16-20 yıl 37 6,1 

           21 yıl ve üstü 54 8,9 

Ders Verilen Sınıf   

           Ġlköğretim 1. Kademe 243 40,1 

           Ġlköğretim 2. Kademe 362 59,7 

            Missing 1 0,2 

Öğrenci Sayısı   

            11-20 arası 167 27,6 

            21-30 arası 277 45,7 

            31 ve üstü 152 25,1 

             Missing 10 1,7 

ÇalıĢtığı Okul   

           Devlet Okulu 528 87,1 

           Özel Okul 78 12,9 

 

Öğretmenlerin mesleki özellikleri incelendiğinde %49,8‟inin (n=302) branĢ 

öğretmeni olduğu, %95‟inin (n=576) okulda öğretmen olarak çalıĢtığı % 43,6‟sının 

(n=264) 1-5 yıldır öğretmenlik mesleğini sürdürdüğü, % 59,7‟sinin (n=362) orta 

okulda çalıĢtığı, % 45,7‟sinin (n=277) ders verdikleri sınıflarda ki öğrenci sayısının 

21-30 arası olduğu ve % 87,1‟inin (n=528) devlete ait bir okulda çalıĢtığı belirlendi 

(Tablo 4.1.2). 
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4.2. Öğretmenlerin DEHB Konusundaki Bilgileri ve Damgalama (Stigma) Algı 

Düzeyleri ile Ġlgili Bulgular 

 

Bu bölümde öğretmenlerin DEHB konusundaki eğitim deneyimleri, bilgileri 

ve damgalama algı düzeyleri ile ilgili bulgulara yer verildi (Tablo 4.2.1.,Tablo 4.2.2., 

Grafik 1). 

Tablo 4.2.1. Öğretmenlerin DEHB Hakkındaki Eğitim ve Deneyimleri ile Ġlgili 

Bulgular 

  n % 

Daha önce DEHB ile ilgili bilgi alma durumu    

          Evet 269 44,4 

          Hayır 337 55,6 

DEHB tanısı hakkındaki bilgileri   

         Bilgim Yok 57 9,4 

         Az düzeyde bilgim var  315 52,0 

         Orta düzeyde bilgim var 211 34,8 

         Yüksek düzeyde bilgim var 18 3,0 

         Missing 5 0,8 

Sınıfta DEHB tanısı almıĢ çocuk/çocuklar olma durumu   

           Evet 195 32,2 

           Hayır 411 67,8 

Baskın semptom/ semptomlar   

           Dikkat eksikliği 68 11,2 

           AĢırı hareketlilik ve dürtüsellik 46 7,6 

            Dikkat eksikliği ve aĢırı hareketliliğin birlikte olduğu tip  81 13,4 

            Missing 411 67,8 

DEHB tanısı almıĢ bir öğrencinin ihtiyaçlarını karĢılamaya yeterli 

derecede hazır olma durumu 

  

           Evet 146 24,1 

           Hayır 456 75,2 

           Missing 4 0,7 

Okul dıĢında DEHB olan tanıdığı olma durumu   

           Evet 180 29,7 

           Hayır 424 70,0 

           Missing 2 0,3 

Yakın bir arkadaĢ ya da ailenizde DEHB tanısı olma durumu   

           Evet 71 11,7 

           Hayır 534 88,1 

            Missing 1 0,2 

 

Öğretmenlerin DEHB hakkındaki eğitim ve deneyimleri incelendiğinde % 

55,6‟sının (n=337) daha önce bilgi almadığı, % 52‟inin (n=315) az düzeyde bilgiye 

sahip olduğu, % 67,8‟inin (n=411) sınıfında DEHB tanısı alan öğrencinin olmadığı, 

DEHB tanısı alan öğrencilerin % 13,4‟ünün (n=81) karma tipte olduğu, 

öğretmenlerin % 75,2‟inin (n=456)  DEHB‟li bir öğrencinin gereksinimlerini 
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karĢılamak konusunda kendisini yeterli hissetmediği, % 70‟inin (n=424) okul dıĢında 

DEHB tanısı olan birini tanımadığı ve % 88,1‟inin (n=534) ailesinde ya da 

arkadaĢlarında DEHB tanısı alan birinin olmadığı belirlendi (Tablo 4.2.1) 

Grafik 1. DEHB Hakkında Bilgi Kaynağı  

267

141

190

267

187

152

26
65

 

*Brden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

 Öğretmenlerin DEHB hakkındaki bilgi kaynakları incelendiğinde; birinci 

sırada ve eĢit oranda üniversite eğitimi ve internet (n=267; % 44,1), ikinci sırada 

kitap/makale (n=190; % 31,4) ve üçüncü sırada TV/gazete olduğu (n= 187; % 30,9) 

belirlendi (Grafik 1).  
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Tablo 4.2.2. Öğretmenlerin DEHB Semptomlarına Yönelik Bilgileri ile Ġlgili 

Bulgular 

 n % 

DEHB SEMPTOM   

DEHB okul çocuklarının %15’inde görülür.   

          Doğru 437 72,1 

          YanlıĢ 157 25,9 

           Missing 12 2,0 

DEHB tanısı için, çocuğun belirtileri 12 yaĢından önce 

baĢlamalıdır. 

  

          Doğru 526 86,8 

          YanlıĢ 71 11,7 

           Missing 9 1,5 

DEHB’nun üç alt tipi vardır. Dikkatsizlik,  aĢırı hareketlilik ve 

dürtüsellik, ve karıĢık tip.  

  

           Doğru 531 87,6 

          YanlıĢ 61 10,1 

           Missing 14 2,3 

  

Okul çağındaki çocuklarda, erkeklerde ve kadınlarda DEHB 

yaygınlığı eĢittir.  

  

           Doğru 177 29,2 

          YanlıĢ 415 68,5 

           Missing 14 2,3 

DEHB teĢhisi için bir çocuğun iki veya daha fazla alanda 

semptom göstermesi gerekir (ör. Ev, okul).  

  

        Doğru 468 77,2 

        YanlıĢ 131 21,6 

        Missing 7 1,2 

DEHB olan çocuklar sıklıkla yerlerinde duramazlar.    

        Doğru 492 81,2 

        YanlıĢ 111 18,3 

        Missing 3 0,5 

DEHB olan çocuklar sıklıkla aktivite ve etkinlikler düzenlemede 

güçlük çekerler.   

  

       Doğru 554 91,4 

       YanlıĢ 51 8,4 

       Missing 1 0,2 

DEHB olan çocuklar okulda akademik sorunlar yaĢayabilirler.    

      Doğru 548 90,4 

      YanlıĢ 58 9,6 

DEHB tanısı alan çocuklar ödev ve etkinlikler için gerekli olan 

malzemeleri unutabilirler. 

  

     Doğru 505 83,3 

     YanlıĢ 100 16,5 

     Missing 1 0,2 
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Öğretmenlerin DEHB semptomları hakkındaki bilgileri değerlendirildiğinde; 

% 72,1‟inin (n=437)  DEHB‟in %15 oranında görüldüğünü belirterek bu soruyu 

yanlıĢ yanıtladıkları belirlendi.  

Öğretmenlerin % 86,8‟i (n=526) DEHB belirtilerinin 12 yaĢından önce 

baĢladığını, % 87,6‟sı (n=531) DEHB‟in dikkatsizlik,  aĢırı hareketlilik/ dürtüsellik 

ve karıĢık tip olmak üzere üç alt tipi olduğunu, % 68,5‟i (n=415) DEHB 

yaygınlığının kız ve erkek çocuklarında eĢit olmadığını, % 77,2‟si (n=468) DEHB 

teĢhisi için bir çocuğun iki veya daha fazla alanda semptom göstermesi gerektiğini, 

% 81,2‟si (n=492) DEHB olan çocukların sıklıkla yerlerinde duramadıklarını, % 

91,4‟ü (n=554) DEHB olan çocukların sıklıkla aktivite ve etkinlikler düzenlemede 

güçlük çektiklerini, % 90,4‟ü (n=548) DEHB olan çocukların okulda akademik 

sorunlar yaĢayabildiklerini, % 83,3‟ü(n=505) DEHB tanısı alan çocukların ödev ve 

etkinlikler için gerekli olan malzemeleri unutabildiklerini bildirerek doğru 

yanıtladıkları belirlendi (Tablo 4.2.2.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

Tablo 4.2.2. Öğretmenlerin DEHB’in Etiyolojisine Yönelik Bilgileri ile Ġlgili  

Bulgular  

 n % 

DEHB ETĠYOLOJĠ   

DEHB zekâ seviyesi yüksek olan çocuklarda görülen bir 

bozukluktur   

  

      Doğru 128 21,1 

      YanlıĢ 465 76,7 

      Missing 13 2,2 

DEHB zekâ seviyesi düĢük olan çocuklarda görülen bir 

bozukluktur  

  

     Doğru 95 15,7 

     YanlıĢ 495 81,7 

     Missing 16 2,6 

DEHB yanlıĢ anne baba tutumlarından kaynaklanan bir 

sorundur  

  

      Doğru 174 28,7 

      YanlıĢ 422 69,6 

       Missing 10 1,7 

DEHB nörolojik ve geliĢimsel kaynaklı bir sorundur.    

     Doğru 465 76,7 

     YanlıĢ 122 20,1 

      Missing 19 3,2 

DEHB'li çocukların 1. derece biyolojik akrabalarında da (anne, 

baba) bu hastalık genel nüfusta olduğundan daha sık 

görülmektedir. 

  

     Doğru 289 47,7 

     YanlıĢ 300 49,5 

     Missing 17 2,8 

 

Öğretmenlerin DEHB etiyolojisi hakkındaki bilgileri değerlendirildiğinde; % 

76,7‟si (n=465) DEHB‟in zekâ seviyesi yüksek olan çocuklarda görülen bir bozukluk 

olmadığını, % 81,7‟si (n=495) DEHB‟in zekâ seviyesi düĢük olan çocuklarda 

görülen bir bozukluk olmadığını, %  69,6‟sı (n=422) DEHB‟in yanlıĢ anne baba 

tutumlarından kaynaklanan bir sorun olmadığını, % 76,7‟si (n=465) DEHB‟in 

nörolojik ve geliĢimsel kaynaklı bir sorun olduğunu bildirerek bu soruları doğru 

yanıtladıkları belirlendi.  

Öğretmenlerin % 49,5‟inin (n=300) DEHB olan çocukların 1. derece 

biyolojik akrabalarında da (anne, baba) bu hastalığın görülme sıklığının genel 

nüfustan farklı olmadığını belirterek bu soruyu yanlıĢ yanıtladıkları belirlendi (Tablo 

4.2.2.). 
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Tablo 4.2.2. Öğretmenlerin DEHB’in Tedavisine Yönelik Bilgileri ile Ġlgili 

Bulgular  

 n % 

DEHB TEDAVĠ   

DEHB sadece ilaçla tedavi edilebilir.     

      Doğru 93 15,3 

      YanlıĢ 508 83,8 

      Missing 5 0,9 

DEHB’da ilaç tedavisi, okul desteği ve psikoterapi birlikte daha 

etkilidir.  

  

      Doğru 521 86,0 

      YanlıĢ 78 12,9 

      Missing 7 1,1 

Uyarıcı ilaçlar DEHB olan çocukları tedavi etmek için kullanılan 

en yaygın ilaçlardır. 

  

      Doğru 297 49,0 

      YanlıĢ 280 46,2 

      Missing 29 4,8 

DEHB tedavisinde kullanılan uyarıcı ilaçların yan etkileri 

arasında hafif uykusuzluk ve iĢtahsızlık vardır. 

  

      Doğru 371 61,2 

      YanlıĢ 195 32,2 

      Missing 40 6,6 

ġeker veya gıda katkı maddelerinin diyetle alımını azaltmak, 

genellikle DEHB belirtilerini azaltır.   

  

      Doğru 276 45,5 

      YanlıĢ 293 48,3 

      Missing 37 6,2 

 Bir çocuk DEHB tanısı aldığında özel eğitim kurumuna 

yerleĢtirilmelidir. 

  

      Doğru 271 44,7 

      YanlıĢ 325 53,6 

      Missing 10 1,7 

Öncelikle cezaya odaklanan tedavilerin DEHB da semptomları 

azaltmada en etkili yöntem olduğu bilinmektedir. 

  

      Doğru 134 22,1 

     YanlıĢ 457 75,4 

     Missing 15 2,5 

ġiddetli DEHB vakalarında elektro Ģok tedavisi kullanılır.   

      Doğru 95 15,7 

      YanlıĢ 485 80,0 

      Missing 26 4,3 

 

 

Öğretmenlerin DEHB tedavisi hakkındaki bilgileri değerlendirildiğinde;% 

83,8‟i (n=508) DEHB‟in sadece ilaçla tedavi edilmediğini, % 86,0‟sı (n=521) 

DEHB‟de ilaç tedavisinin okul desteği ve psikoterapi birlikte daha etkili olduğunu, 
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% 49,0‟u (n=297) uyarıcı ilaçların DEHB olan çocukların tedavi etmek için 

kullanılan en yaygın ilaçlar olduğunu, % 61,2‟si (n=371) DEHB tedavisinde 

kullanılan uyarıcı ilaçların yan etkileri arasında hafif uykusuzluk ve iĢtahsızlık 

olduğunu, % 48,3‟ünün (n=293) Ģeker veya gıda katkı maddelerinin diyetle alımının 

azaltılmasının genellikle DEHB belirtileri üzerine etkisi olmadığını, % 53,6‟sı 

(n=325) DEHB tanısı alan çocuğun özel eğitim kurumuna yerleĢtirilmemesi 

gerektiğini, % 75,4‟ü  (n=457)  öncelikli olarak cezaya odaklanan tedavilerin DEHB 

de semptomların azaltılmasında etkili olmadığını, % 80‟i (n=485) Ģiddetli DEHB 

vakalarında elektro Ģok tedavisinin kullanılmadığını bildirerek bu soruları doğru 

yanıtladıkları belirlendi. (Tablo 4.2.2.). 

 

Tablo 4.2.3 Öğretmenlerin DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği (DDÖ) Puan 

Ortalaması  ile Ġlgili Bulgular 

 n    ±SS Min Max 

DDÖ 606 64,86±11,33 26 104 

*n: Örneklem sayısı, X : ortalama, SS: Standart Sapma. 

 

AraĢtırma kapsamına alınan öğretmenlerin, DDÖ puan ortalamaları 

incelendiğinde; puan ortalamasının 64,86±11,33 olduğu, minumum 26 ve maximum 

104 puan aldığı belirlendi (Tablo 4.2.3.). 
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4.3.Öğretmenlerin Sosyo - Demografik, Mesleki Özellikleri, DEHB Bilgileri ile 

DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği (DDÖ) Arasındaki ĠliĢki ile Ġlgili Bulgular 

 

Bu bölümde öğretmenlerin sosyo- demografik, mesleki özellikleri, DEHB 

hakkında eğitim, deneyim bilgileri ile DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği (DDÖ) 

arasındaki iliĢki ile ilgili bulgulara yer verildi (Tablo 4.3.1, Tablo 4.3.2.). 

 

Tablo 4.3.1 Öğretmenlerin Sosyo-Demografik Özellikleri ve DDÖ Puanlarının 

Kıyaslanması ile Ġlgili Bulgular 

Sosyo-

demografik 

Özellikler 

n    ±SS Mean Rank r/t/ KWX
2 

/sd 
 

p 

YaĢ 521 33,09±7,56  0,010 0,814 

Cinsiyet      

      Kadın  380 64,89±11,22  0,094 0,925 

      Erkek 226 64,80±11,53    

Medeni Durum      

      Evli 391 65,20±11,36  0,972 0,332 

      Bekar 212 64,26±11,31    

Mezun Olunan 

Okul 

     

     Ön Lisans 

      Eğitim Enst. 

18  193,53 21,469/2 0,000 

      Lisans 541  314,28   

      Lisans Üstü 46  213,22   

* n: Örneklem sayısı,   : ortalama, SS: Standart Sapma, R= Spearmen‟s Rho;  t: Bağımsız 

Gruplarda t Testi, KWX
2 
: Kruskall Wallis Testi, sd: Serbestlik Derecesi, p<0,05. 

Öğretmenlerin sosyo-demografik özellikleri ile Damgalama (Stigma) Ölçeği 

(DDÖ) arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde yaĢ, cinsiyet ve medeni durumları ile 

DDÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki veya fark 

olmadığı belirlendi (p>0,05). Öğretmenlerin mezun oldukları okul ile DDÖ puan 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu (p=0,00) yapılan 

ileri analiz sonucunda lisans mezunlarının hem ön lisans ve eğitim enstitüsü 

mezunlarına göre (p=0,012) hem de lisansüstü mezunlara göre (p=0,000) DDÖ puan 

ortalamalarının anlamlı derecede yüksek olduğu belirlendi  (Tablo 4.3.1.).  
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Tablo 4.3.2 Öğretmenlerin Mesleki Özellikleri ve DDÖ Puanlarının 

Kıyaslanması ile Ġlgili Bulgular 

Mesleki Özellikler n    ±SS Mean Rank t/ KWX
2 

/sd/F 
 

p 

Öğretmenlerin 

Uzmanlık Alanları 

     

      BranĢ 302  245,72 3,286/2 0,193 

      PDR ve  

      Özel Eğitim 

18  274,14   

      Sınıf 190  269,29   

Okul Görevi      

      Müdür 9  337,33 0,356/2 0,837 

      Müdür    Yar. 21  298,48   

     Öğretmen 576  301,15   

ÇalıĢma Yılı      

      1-10 yıl 427  296,91 14,493/2 0,001 

      11-20 yıl 125  349,55   

      21 yıl ve üstü 54  249,03   

Ders Verilen Sınıf      

      Ġlköğretim 1.          

Kademe 

243 63,79±11,46  -1,841 0,066 

       Ġlköğretim 2. 

Kademe 

362 65,51±11,13    

Öğrenci Sayısı      

       11-20 arası 167 63,37±11,41  2,165/2 0,116 

      21-30 arası 277 65,44±10,88    

      31 ve üstü 152 65,63±11,83    

ÇalıĢtığı Okul      

      Devlet Okulu 528 65,06±11,07  1,169 0,243 

      Özel Okul 78 63,46±12,93    
* n: Örneklem Sayısı,   : ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Gruplarda t Testi, KWX

2 
: 

Kruskall Wallis Testi, sd: Serbestlik Derecesi, F Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) p<0,05. 

Öğretmenlerin mesleki özellikleri ile Damgalama (Stigma) Ölçeği (DDÖ) 

arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde; uzmanlık alanları, okul görevi, ders verilen 

sınıf, öğrenci sayısı ve çalıĢtığı okul ile DDÖ puan ortalamaları arasında anlamlı bir 

fark olmadığı belirlendi (p>0,05). Öğretmenlerin çalıĢma yılı ile DDÖ puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu yapılan ileri analiz sonucunda bu farkın 

11-20 yıl çalıĢanlar ile 1-10 yıl ve 21 yıl ve üzeri çalıĢanlar arasında olduğu 

belirlendi.  Buna göre 11-20 yıl çalıĢanların DDÖ puan ortalamaları hem 1-10 yıl 

(p=0,009)  hem de 21 yıl ve üzeri  (p=0,001)  çalıĢanlara göre istatistiksel olarak 

anlamı düzeyde yüksek olduğu belirlendi (Tablo 4.3.2.).  
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Tablo 4.3.3. Öğretmenlerin DEHB Hakkındaki Eğitim ve Deneyimleri ve DDÖ 

Puanlarının Kıyaslanması ile Ġlgili Bulgular 

  n    ±SS Mean 

Rank 

t/ KWX
2 

/sd/ 

 

P 

Daha önce DEHB ile ilgili bilgi 

alma durumu  

     

      Evet 269 65,76±10,99  1,751 0,080 

      Hayır 337 64,14±11,56    

DEHB tanısı hakkında bilgi 

seviyesi 

     

      Bilgim Yok 57  297,11 0,394/3 0,941 

      Az düzeyde bilgim var 315  297,63   

      Orta düzeyde bilgim var 211  306,31   

      Yüksek düzeyde bilgim var 18  310,08   

Sınıfta DEHB tanısı almıĢ 

çocuk/çocuklar olma durumu 

     

      Evet 195 64,33±10,85  -0,790 0,430 

      Hayır 411 65,11±11,55    

Baskın semptom/ semptomlar      

      Dikkat eksikliği 68  99,51 0,141/2 0,932 

      AĢırı hareketlilik ve dürtüsellik 46  95,48   

      Dikkat eksikliği ve aĢırı            

hareketliliğin birlikte olduğu tip  

81  98,17   

DEHB tanısı almıĢ bir öğrencinin 

ihtiyaçlarını karĢılamaya yeterli 

derecede hazır olma durumu 

     

      Evet 146 64,89±12,19  0,047 0,963 

      Hayır 456 64,83±11,09    

Okul dıĢında DEHB olan tanıdığı 

olma durumu 

     

      Evet 180 64,24±10,45  1,909 0,057 

      Hayır 424 64,32±11,64    

Yakın bir arkadaĢ ya da ailenizde 

DEHB tanısı olma durumu 

     

      Evet 71 65,09±12,36  0,181 0,856 

      Hayır 534 64,83±11,20    
* n: Örneklem Sayısı,   : ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Gruplarda t Testi, KWX

2 
: 

Kruskall Wallis Testi, sd: Serbestlik Derecesi, p<0,05. 

Öğretmenlerin DEHB hakkındaki eğitim ve deneyimleri ile Damgalama 

(Stigma) Ölçeği (DDÖ) arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde; daha önce DEHB ile 

ilgili bilgi alma durumu, DEHB tanısı hakkında bilgi seviyesi, sınıfta DEHB tanısı 

almıĢ çocuk/çocuklar olma durumu, baskın semptom/ semptomlar, DEHB tanısı 

almıĢ bir öğrencinin ihtiyaçlarını karĢılamaya yeterli derecede hazır olma durumu, 
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okul dıĢında DEHB olan tanıdığı olma durumu, yakın bir arkadaĢ ya da ailede DEHB 

tanısı olma durumu ile DDÖ puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı 

düzeyde bir fark olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.3.3.).  

Tablo 4.3.4. Öğretmenlerin DEHB Hakkındaki Bilgi Kaynağı ve DDÖ 

/Puanlarının Kıyaslanması ile Ġlgili Bulgular 

  n    ±SS Mean Rank t/U 

 

p 

Üniversite Eğitimi      

      Evet 267 65,94±11,26  2,093 0,037 

      Hayır 339 64±11,32    

Konferans/Seminer      

      Evet 141 65,63±10,27  0,929 0,353 

      Hayır 465 64,62±11,63    

Kitap/Makale      

      Evet 190 63,28±10,01  -2,546 0,011 

      Hayır 416 65,60±11,81    

Ġnternet      

      Evet 267 63,46±11,62  -2,700 0,007 

      Hayır 393 65,95±10,98    

TV/Gazete      

      Evet 187 62,62±11,29  -3,279 0,001 

      Hayır 419 65,86±11,21    

Sosyal Çevre      

     Evet 152 63,17±11,40  -2,131 0,033 

     Hayır 454 65,42±11,26    

Sağlık Personeli      

    Evet 26  305,77 7481,00 0,946 

    Hayır 580  303,40   

ÇalıĢma ArkadaĢı      

     Evet 65 65,93±10,74  0,811 0,418 

     Hayır 541 64,73±11,40    
* n: Örneklem Sayısı,   : ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Gruplarda t Testi, U:Non 

Parametrik Mann  Whitney-U Testi, p<0,05. 

Öğretmenlerin DEHB hakkındaki bilgi kaynağı ve Damgalama (Stigma) 

Ölçeği (DDÖ) arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde; bilgi kaynağı üniversite eğitimi 

olanların ve kitap/makale, internet, TV/ gazete ve sosyal çevresini bilgi kaynağı 

olarak kullanmayanların DDÖ puan ortalamalarının istatiksel açıdan anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.3.4.).  

DEHB hakkındaki bilgi kaynağı konferans/seminer, sağlık personeli ve 

çalıĢma arkadaĢı olanlar ile DDÖ puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı 

düzeyde bir fark olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.3.4.). 
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5. TARTIġMA 

 

Ülkemizde ilköğretim okullarına devam eden 6 – 14 yaĢ arasındaki 

öğrenciler, günün yaklaĢık 6-7 saati (DöĢ 2013), haftanın 5 günü ve yılın 40 haftası 

okulda bulunmaktadır (Göl ve Bayık 2013, GümüĢ ve Durmaz 2015). Amerikan 

Psikiyatri Birliği‟ne göre, okul çağı çocuk ve ergenlerde DEHB‟in görülme 

yaygınlığı %3-7 olarak bildirilmektedir.  Bu veriler doğrultusunda; okullarda her 

sınıfta yaklaĢık olarak 1-2 DEHB‟li öğrencinin bulunma olasılığı yüksektir (Kayaalp 

2008, Özmen 2010, Doğaroğlu 2013, Kern ve ark. 2015). DEHB konusunda 

öğretmenlerin bilgilendirilmeleri, DEHB olan öğrencileri tanımaları ve 

gösterecekleri istenmeyen davranıĢları denetim altına almaları son derece önemlidir. 

Böylece okul idaresi, öğretmen, öğrenci ve veliler arasında karĢılaĢılabilecek 

olumsuz durumlar engellenebilecektir (Funk 2011, Koçak 2017). 

DEHB, çocukluk ve ergenlik çağının en sık karĢılaĢılan psikiyatrik 

bozukluklarından olup (Ghanizadeh ve ark. 2006, Kayaalp 2008, Bell ve ark.2011, 

Altın ve ark. 2012) ülkemizde yapılmıĢ bir çalıĢmada DEHB tanısı ile çocuk 

psikiyatri kliniğine baĢvuruların 5. sırada yer aldığı  (Fidan 2011), benzer olarak 

Görker ve ark. (2004) Ġstanbul‟da bir ünversite hastanesi çocuk ergen psikiyatri 

polikliniğine baĢvuran 12-18 yaĢ arası vakalarda DEHB‟in erkek çocuklarda %3.61, 

kız çocuklarında  % 0.46 oranında olduğu, Aras ve ark. (2007) Ġzmir‟de bir 

üniversite hastanesi çocuk ergen psikiyatri polikliniğine yapılan baĢvurularda ise 

erkek çocukların oranın kız çocuklardan daha fazla olduğu ve erkekler de aĢırı 

hareketliliğin % 23,7, dikkat dağınıklığının % 21,2 ile ilk iki sırada yer alan 

semptomlar olduğu saptanmıĢtır. Aktepe ve ark. (2010) araĢtırmasında da benzer 

olarak ilk sırada alınan tanının DEHB olduğu görülmektedir.   

 DEHB‟ in yaygınlığı ile ilgili ülkemizde yapılan çoğu araĢtırma sonuçlarının 

yurt dıĢında yapılan araĢtırmalara paralellik gösterdiği ve erkeklerde görülme oranın 

kız çocuklarına göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (Aktepe ve ark. 2010, Aras ve 

ark. 2007, Fidan 2011, Doğaroğlu 2013).  

Ġlköğretim öğretmenlerinin (ilkokul ve ortaokul) Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu hakkındaki damgalama (stigma) algısı ve bu algıyı 
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etkileyen iliĢkili faktörleri belirlemek amacı ile yapılan bu çalıĢmada tartıĢma, 

aĢağıda belirtildiği Ģekilde araĢtırma sorularını kapsayacak doğrultuda iki bölüm 

halinde sunuldu; 

Birinci bölümde; öğretmenlerin DEHB hakkındaki eğitimleri, deneyimleri ve 

bilgileri ile ilgili bulguların tartıĢılması,  

Ġkinci bölümde; öğretmenlerin sosyo- demografik, mesleki özellikleri, DEHB 

hakkındaki eğitim ve deneyimleri ile DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği (DDÖ) 

arasındaki iliĢki ile ilgili bulguların tartıĢılması. 

5.1 Öğretmenlerin DEHB Hakkındaki Eğitimleri, Deneyimleri ve Bilgileri ile 

Ġlgili Bulguların TartıĢılması 

 

Öğretmenlerin DEHB hakkındaki eğitim ve deneyimleri incelendiğinde; 

yarısından fazlasının daha önce bilgi almadığı ve DEHB ile ilgili sahip olduğu bilgi 

durumunu “az düzeyde bilgim var” Ģeklinde ifade ettiği, üçte birinin sınıfında DEHB 

tanısı alan öğrencinin olduğu, bu öğrencilerin yarısının DEHB‟in karma tip olduğu, 

dörtte üçünün DEHB‟li bir öğrencinin gereksinimlerini karĢılamak konusunda 

kendisini yeterli hissetmediği, okul dıĢında DEHB tanısı alan birini tanımadığı ve 

çoğunluğunun ailesinde ya da arkadaĢlarında DEHB tanısı alan birinin olmadığını 

ifade ettiği belirlendi (Tablo 4.2.1). 

Almacıoğlu (2007) DEHB‟li öğrencilerin,  öğretmenler tarafından tanınma 

yeterliliklerinin belirlenmesini amaçladığı çalıĢmasında,  öğretmenlerin konuyla ilgili 

bilgi düzeylerinin orta derecede olduğu,  sınıf öğretmenleri ve rehberlik ve psikolojik 

danıĢmanlık (PDR) öğretmenleri arasında bilgi düzeyleri açısından anlamlı bir fark 

olmadığını belirlemiĢtir, benzer olarak Göl ve Bayık (2013) Orta Anadolu da ki bir 

ilde yaptığı çalıĢmada da; sınıf öğretmenlerinin DEHB‟i tanıma yeterliklerinin orta 

düzeyde olduğunu saptamıĢtır. Aynı çalıĢmada öğretmenlerin %74,8‟i DEHB olan 

çocuklara yaklaĢımda ve onları yönlendirmede problem yaĢadıklarını ve kendilerine 

bu konuda yardım edebilecek bir okul sağlığı hemĢiresinin bulunmasını önemli 

bulduklarını belirtmiĢlerdir. Kern ve ark. (2015) Güney Afrika Vakfında görevli 130 

öğretmenle yaptıkları öğretmenlerin DEHB algılarını konu alan bir baĢka çalıĢmada; 
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öğretmenlerin, DEHB‟in etiyolojisinin yanı sıra DEHB‟in ne olduğu konusunda 

sınırlı bir bilgiye sahip oldukları bulgusunu elde etmiĢtir.  

Karabekiroğlu ve ark. (2009) Türkiye‟nin yedi coğrafik bölgesindeki 

üniversite hastanesine çocuk psikiyatrisi polikliniğine gelen DEHB ve Otizmli 

hastaların ebeveynleri ve öğretmenlerin bilgi düzeyleri ve damgalama algılarını 

içeren çalıĢmada öğretmenlerin bilgi düzeyinin düĢük olduğu belirlenmiĢtir. 

Amerika‟da öğretmenlerin DEHB hakkındaki bilgi düzeylerini değerlendirmek 

amacıyla 149 ilkokul öğretmeni ile yürütülen baĢka bir araĢtırmada öğretmenlerin 

bilgi düzeylernin orta seviyede olduğu (Sciutto ve ark. 2000), Ghanizadeh ve ark. 

(2006) Ġran‟ın ġiraz kentinde 196 ilkokul öğretmeninin DEHB ile ilgili bilgi ve 

tutumlarını değerlendirdiği araĢtırma bulgularına göre; öğretmenlerin bilgi 

düzeylerinin düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Perold ve ark.(2010) Güney Afrika‟da 552 

ilkokul öğretmeninin DEHB hakkında bilgi ve yanlıĢ anlamalarını değerlendirmek 

amacıyla, yaptıkları araĢtırma bulgularına göre de katılımcıların genel bilgi 

düzeylerinin zayıf olduğu saptanmıĢtır. 

 Khademi ve ark. (2016) Ġran‟nın Tahran kentinde 25 okul ve 205 öğretmenle 

yaptıkları diğer bir çalıĢmada öğretmenlerin bilgi düzeylerinin orta derecede olduğu,  

Tayland da ilköğretim öğretmenleri ile yapılan benzer araĢtırma sonuçlarında ise; 

katılımcıların DEHB hakkındaki bilgi düzeylerini düĢük olduğu ve okul dıĢında bu 

tanıyı alan kiĢileri tanımadıkları belirlenmiĢtir (Muanprasart ve ark. 2014). Bu 

çalıĢmada DEHB bilgi düzeyini ölçmek için araĢtırmacı tarafından oluĢturulan bir 

bilgi formu ve katılımcıya sorulan “DEHB (Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu) tanısı hakkında bilgi seviyenizi en iyi hangisi tanımlar?” sorusu 

kullanıldı. Katılımcıların çoğunluğunun bilgi düzeylerini “az” olarak belirttikleri 

görülmektedir. Bu sonuç iki Ģekilde açıklanabilir ilki katılımcıların DEHB olan 

öğrenci ile karĢılaĢma ve çalıĢma konusundaki yaĢantısal eksiklik ifadeleri; diğeri ise 

okul dıĢı yaĢamında DEHB olan bir bireyle karĢılaĢma yaĢantısına sahip 

olmayıĢlarıdır. Nitekim DEHB ile ilgili bilgilerin DEHB tanılı çocuklarla birlikte 

olmayla arttığı bilinmektedir (Kern ve ark.2015). Diğer taraftan araĢtırmacı 

tarafından oluĢturulan ve DEHB bilgi düzeyini belirleyen 22 soruluk bilgi formuna 

dair yanıtlar incelendiğinde, öğretmenlerin epidemiyoloji ve etiyolojiye iliĢkin 2 soru 

dıĢında kalan 20 soruya % 48,3 ile % 91,4 aralığında doğru yanıt verdikleri görüldü. 
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Bu sonuçlar öğretmenlerinin DEHB konusunda bilgilerini az düzeyde algıladıkları, 

ancak bilgilerini değerlendiren sorulara büyük çoğunlukla doğru yanıt verdikleri 

Ģeklinde yorumlanabilir. Mevcut çalıĢma sonuçları bu yönü ile literatür ile 

uyumludur.  

Mevcut çalıĢmada öğretmenlerin DEHB hakkındaki bilgiye ulaĢma 

kaynakları incelendiğinde; birinci sırada ve eĢit oranda üniversite eğitimi ve internet, 

ikinci sırada kitap/makale ve üçüncü sırada TV/gazete olduğu belirlendi (Grafik 1).  

Toros (2003) araĢtırmasında öğretmenlerin DEHB hakkındaki bilgi 

kaynaklarının % 48,3 TV ve % 43,8 Radyo,  % 28,9 bilimsel makale ve % 24,1 

dergiler olduğunu belirtmiĢtir. Ġran‟da yapılan diğer bir çalıĢmada ise;  öğretmenlerin 

bilgi kaynağı olarak ilk sırada TV ve radyo, ikinci sırada arkadaĢlar ve akrabalar, 

üçüncü sırada ise gazeteler ve dergileri kullandıklarını belirlemiĢtir (Ghanizadeh ve 

ark. 2006). Karbekiroğlu ve ark. (2009) öğretmenlerin DEHB hakkındaki bilgi 

kaynaklarının % 62 ile TV ve % 48 ile gazeteler olduğunu belirlemiĢ, Amerika‟nın 

Ohio eyaletinde 629 öğretmenle yapılan araĢtırma bulgularına göre de; öğretmenler 

bilgi kaynağı olarak ilk sırada interneti, ikini sırada kitap ve makaleleri tercih 

etmiĢlerdir (Funk 2011). Göl ve Bayık‟ın (2013) bulgularına göre ise; öğretmenlerin 

% 79‟unun DEHB hakkında mezuniyet öncesi bilgi almadıkları, hizmet içi eğitim 

alan, konu ile ilgili kitap ve /veya makale okuyan öğretmenlerin bilgi puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Tayland‟da 2014 yılında, 

Ayuthaya' da ki üç ilköğretim okulunda 201 öğretmen ile gerçekleĢtirilen araĢtırmada 

öğretmenlerin DEHB ile ilgili bilgi kaynağı olarak ilk sırada televizyonu (%60,4), 

ikinci sırada ders kitaplarını (% 55,2) ve üçüncü sırada broĢür (% 51,2) ve interneti 

(% 29,4) tercih ettikleri belirtilmektedir (Muanprasart ve ark.2014).  

Rim ve ark. (2018) 632 Koreli yetiĢkinler ile yaptığı çalıĢmalarında ise; 

yetiĢkin bireylerin DEHB ile ilgili bilgi kaynağı olarak  % 71,8„i internet, % 71,35‟i 

TV/ gazete, % 71,05‟inin kitapları tercih ettikleri saptanmıĢtır. 

Günümüzde kitle iletiĢim araçları, internet, bilgisayar ve akıllı telefon 

kullanımının yaygınlaĢması bilgiye ulaĢımı daha fazla hızlandırmıĢ, insanların 

özellikle bilgi kaynağı olarak ilk sırada interneti tercih etmelerine neden olmuĢtur.  

AraĢtırma bulguları bu yönüyle literatür ile paralellik göstermektedir.   
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Mevcut çalıĢmada öğretmenlerin DEHB semptomları hakkındaki bilgileri 

değerlendirildiğinde; en yüksek katılımın görüldüğü, doğru olarak yanıtlanan sorular 

“yerinde duramama, aktivite ve etkinlik düzenlemede güçlük yaĢama, akademik 

sorunlar yaĢama ve unutkanlık” olduğu görüldü (Tablo 4.2.2.). Öğrencilerin sınıf 

içerisinde arkadaĢları, öğretmenleri ile iliĢkilerinde önemli sayılabilecek davranıĢ 

örüntülerini içeren bu bulguların yüksek katılım ile doğru yanıtlanması damgalama 

algısı açısından dikkat çekicidir.   

 

Okullarda öğretmenlerin sınıf içerisinde en sık karĢılaĢabildikleri disiplin 

problemlerinin baĢında “istenmeyen öğrenci davranışları” olarak nitelendirdikleri 

davranıĢların DEHB semptomlarına benzer olarak; izin almadan konuĢma, sınıfta 

sürekli dolaĢma, arkadaĢlarını rahatsız etme, derse karĢı ilgisizlik, öğretmenin 

isteklerine karĢı gelme ve dikkatini derse vermeme” gibi davranıĢlar olduğu 

görülmektedir (Sadık ve Aslan 2015, Gökyer ve Doğan 2016, Özbilen ve ark. 2017). 

Gökyer ve Doğan‟ın (2016) istenmeyen öğrenci davranıĢları ve sebeplerine iliĢkin 

okul yöneticilerinin ve öğretmenlerin görüĢlerini incelediği çalıĢmada 39‟u yönetici 

olmak üzere 192 öğretmenin “Akademik yaşantı ile ilgili olumsuz davranışlar 

nelerdir?” sorusunu öğretmenlerin 72‟si derse karĢı ilgisizlik, derste dikkatini 

toplamama, düĢük motivasyon, ders esnasında farklı Ģeylerle ilgilenme, 41‟i 

öğretmenleri dinlememe, izinsiz konuĢma ve sınıfta dolaĢma, 22‟si derslerde 

kullanılan araç gereçleri /kitaplarını unutma eksik veya yanlıĢ getirme ve son olarak 

21‟i ders sorumluluklarını yerine getirmeme olarak yanıtlamıĢlardır.  

 

 DEHB‟e sahip olan öğrenciler; dikkat dağınıklığı, anlatılanları dinlemede 

güçlük, acelecilik, sabırsızlık, okul ve ev eĢyalarına karĢı düzensizlik, unutkanlık, 

fazla konuĢma,  toplumsal kurallara uyumsuzluk ve sıra bekleyememe gibi 

problemler yaĢarlar. Bu öğrenciler genellikle dıĢ uyaranlara uygun yanıtlar vermediği 

gibi dikkatini toplamada da oldukça baĢarısızdırlar. DEHB tanısı alan bireyler söz 

hakkı verilmeden konuĢur, sık sık diğer insanların sözünü keserler. Öğrenciler bu 

davranıĢları ile dersin iĢleniĢini bozarlar (Özmen 2010, Tatlılıoğlu, Ram 2016 ) ve 

okul ortamında sınıf arkadaĢları ve öğretmenleri ile sorunlar yaĢarlar (Kanay ve Girli 
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2009,  Göl ve Bayık 2013). Oysa öğretmenin öğrencilerini her yönüyle tanıması, 

onları anlayabilmesi, birbirlerinden ayırt etmeden baĢarılı olabilmeleri için gerekli 

imkanları sağlaması okul baĢarısı  ve  uyumu için çok önemlidir (Tatlılıoğlu ve Ram 

2016).  

 

Eğitimde istenmeyen davranıĢları gösteren, kendisinin ve arkadaĢlarının 

öğrenme becerisini engelleyen davranıĢlar sergileyen çocuklara  “yaramaz çocuk” ya 

da kısaca “yaramaz, haylaz” denilmektedir (Koçak 2017, Abalı 2018). “Yaramaz” 

kelimesi TDK‟(Türk Dil Kurumu) da hiperaktif davranıĢ örüntülerine benzer olarak; 

“söz dinlemeyen, uslu durmayan, yasaklanan şeyleri yapmakta ayak direyen, haşarı 

(çocuk), uslu karşıtı” olarak tanımlanmaktadır. Okulda da bu davranıĢ örüntülerini 

gösteren çocuklar çoğu kez “uyumsuz çocuk”, “haylaz çocuk”,“problem çocuk” 

olarak adlandırılmakta ya da “hiperaktif çocuk” da çoğu kez “yaramaz” olarak 

nitelendirilmektedir (Koçak 2017). Karabekiroğlu ve ark. (2009) araĢtırmasında 

öğretmenlerin % 14‟ü, Göl ve Bayık‟ın (2013) araĢtırmasında ise öğretmenlerin % 

7,9‟ u DEHB‟in en uygun tanımına “yaramazın tıbbi karşılığıdır” yanıtını vermiĢ 

olması bu algıyı desteklemektedir. 

 

 Tabancalı ve Yüksel-ġahin‟in (2016) istenmeyen öğrenci davranıĢlarını 

değerlendirildiği ve Ġstanbul‟da ilk, orta ve lise seviyelerinde hizmet veren 30 

öğretmen ile yaptığı araĢtırma sonuçlarında da literatüre benzer olarak öğrencilerin 

okul ve sınıf kurallarına uymaması öğretmen tanımları arasında birinci sırada yer 

almıĢtır. Ġkinci sırada küfür etme, küfürlü konuĢma, okulda Ģiddet içeren davranıĢlar 

sergileme, üçüncü sırada akademik yükümlülüklerini yerine getirmeme, derslere 

karĢı ilgi eksikliği, çalıĢmama, bilmeme, zamanı verimli kullanma yer almaktadır. 

Öğretmenler dördüncü sırada ise dikkat eksikliği ve hiperaktivite nedeniyle 

öğrencilerin onaylanmayan davranıĢlar sergilediklerini belirtmiĢlerdir. Öğretmenlerin 

ilk üç sırada belirttikleri onaylanmayan davranıĢlar DEHB ve onunla birlikte görülen 

eĢ tanılara benzerlik göstermektedir. Aynı zamanda öğretmenlerin dördüncü sırada 

da DEHB bozukluğu nedeniyle öğrencilerin gösterdikleri bu davranıĢları 

“istenmeyen öğrenci davranıĢı” olarak tanımlamıĢtır. Bu sonuç öğretmenlerin 
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DEHB‟li öğrencileri onaylamadıkları davranıĢları nedeni ile damgaladıkları Ģeklinde 

yorumlanabilir.  

 

Tatlılıoğlu ve Ram (2016) okul baĢarısızlığının nedenini araĢtırdıkları 

öğrenci, veli ve öğretmen merkezli Sorgun örneklemindeki çalıĢmasında ise; öğrenci 

baĢarısızlık nedenlerinden birinin öğretmenlerin öğrencilere karĢı aĢağılayıcı ve 

damgalayıcı olarak nitelendirilen olumsuz tutumları olduğunu saptamıĢtır. Mevcut 

araĢtırmada öğretmenlerin DEHB semptomları hakkındaki bilgilerini içeren sorulara 

en yüksek katılımın görüldüğü, doğru olarak yanıtlanan soruların “yerinde 

duramama, aktivite ve etkinlik düzenlemede güçlük yaşama, akademik sorunlar 

yaşama ve unutkanlık” olması öğrencilere yönelik damgalama algısı açısından risk 

göstermektedir.  

 

Mevcut çalıĢmada DEHB semptomları konusunda katılımın diğer sorulara 

kıyasla daha az oranda olduğu ancak öğretmenlerin çoğunluğu tarafından doğru 

olarak yanıtlanan diğer sorular Ģöyledir; öğretmenler “belirtilerin 12 yaĢından önce 

baĢladığını, DEHB‟nin üç tipi olduğunu, kız/erkek çocuklar arasında görülme 

sıklığının eĢit olmadığını ve teĢhis için en az iki alanda (ev/okul) belirti göstermesi 

gerektiğini” doğru olarak yanıtladılar. Öğretmenlerin DEHB‟in etiyolojisine iliĢkin 

doğru olarak yanıtladığı diğer sorular;  DEHB‟in her zekâ türüne sahip olan 

çocuklarda görüldüğü, yanlıĢ anne ve baba tutumlarından kaynaklanan bir sorun 

olmadığı, DEHB‟in nörolojik kaynaklı bir bozukluk olduğudur. Öğretmenler 

tarafından DEHB‟in etyolojisine iliĢkin yanlıĢ yanıtlanan tek soru kalıtımsal 

yatkınlıktır. Öğretmenlerin yaklaĢık yarısı DEHB‟li çocukların 1. Derecede biyolojik 

akrabalarında da bu hastalığın genel nüfusa oranla daha fazla görüldüğünü yanlıĢ 

yanıtlanmıĢtır (Tablo 4.2.2.). 

 

 Bir çocuğa DEHB tanısı konulabilmesi için olabildiğince fazla kaynaktan 

bilgi alınmalıdır. Çocukla ve ebeveynler ile görüĢme, öğretmenlerden, okulun 

rehberlik birimlerinden ve çocuğu iyi tanıyan yakın akrabalardan bilgi alma tanı 

koymaya yardımcı iĢlemlerdir. Ebeveyn, çocuk ve öğretmen tarafından doldurulan 

farklı anket ve ölçeklerin sonuçları ve bu bilgilerin paralel ve tutarlı olması tanı 
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koymada izlenmesi gereken önemli bir adımdır (Kayaalp 2008). Özellikle 

öğretmenlerin sık sık iletiĢim halinde olduğu öğrencilerin özelliklerini tanıma 

yeteneğine ve yeterliliğine sahip olmaları gerekir  (Funk 2011).  Öğretmenler DEHB 

tanısı koymaya yetkin olmasa da DEHB olan öğrencileri tanımlamak için ideal 

olarak yetiĢtirilmiĢlerdir ve buna ek olarak DEHB ile ilgili bilgiler bu tanıyı alan 

çocuklarla karĢılaĢma ile artmaktadır (Kern ve ark.2015). Mevcut araĢtırma 

bulgularına paralel olarak Yeni Zelenda da 44 ilköğretim okulundan 84 ilkokul 

öğretmeni ile yapılan çalıĢmada (Dilaimi 2013) ve Tayland‟da 201 ilköğretim 

öğretmeni ile yapılan araĢtırma bulgularında da öğretmenlerin DEHB semptomları ve 

belirtileri ile ilgili bilgi düzeylerinin hastalığın tedavisi ile ilgili bilgilerden daha iyi 

olduğu belirlenmiĢtir (Muanprasart ve ark. 2014).  

 

 Ülkemizde ise, 2015 yılında Diyarbakır‟da 192 PDR (psikolojik danıĢmanlık 

ve Rehberlik) öğretmeni ile yapılan çalıĢmada öğretmenlerin DEHB‟in semptomları, 

teĢhis ve tipleri ile ilgili bilgi düzeylerinin iyi olduğu görülmüĢ ancak öğretmenlerin 

hastalığın tedavisi ile ilgili sorulara literatürle çeliĢebilecek düzeyde bilgi ve 

tutumlara sahip oldukları belirlenmiĢtir (ġimĢek ve ark. 2015). Aynı çalıĢmada; 

öğretmenlerin, DEHB hakkındaki bilgi ve inançları değerlendirilmiĢ; öğretmenlerin 

% 62,8‟nin DEHB‟in kalıtımsal bir hastalık olduğunu, % 59,2‟i DEHB‟in birleĢik 

tipte olduğunu belirtmiĢ fakat DEHB‟in tedavisi,  zekâ düzeyi vb bazı konularda 

öğretmenlerin litaratürden farklı yanlıĢ bilgi ve inançlara sahip oldukları tespit 

edilmiĢtir. Toros (2003)‟un çalıĢmasında sınıf öğretmenlerinin % 44,8‟i, branĢ 

öğretmenlerinin % 44,4‟ü hastalığın genetik geçiĢli olduğunu, erkeklerde daha fazla 

görüldüğünü, tanı koymada okul ya da evde belirti göstermesi gerektiğini, her zeka 

seviyesindeki çocukta görülebileceğini doğru yanıtlamıĢ, tedavisi ile ilgili sorularda 

ise çocukların ilaç kullanmasının sakıncalı olduğunu belirtmiĢtir. Funk‟un (2011) 

Amerika da öğretmenlerin DEHB konusunda ki bilgi seviyesini ve öğretmen 

yeterliliğini değerlendirdiği çalıĢmasında öğretmenlerin % 46‟sı DEHB hakkındaki 

genel bilgi sorularına, % 49‟u DEHB‟in değerlendirilmesi ile ilgili sorulara, % 46‟sı 

nedenleri ile ilgili sorulara, % 34‟ü prevelansı ile ilgili sorulara, % 45‟i tedavisi ile 

sorulara doğru yanıt vermiĢlerdir. Bu yanıtlar doğrultusunda öğretmenlerin bilgi 

düzeylerinin orta düzeyde olduğu söylenebilir. Vitanza‟nın (2014) Amerika‟da, 
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ilköğretim ve ortaöğretim öğretmenlerinin DEHB ve kabul edilebilirlik algılarını 

incelemek için yaptıkları araĢtırmada; öğretmenlerin DEHB konusunda yeterince 

eğitimli oldukları ve uygulamada kendinden emin oldukları saptanmıĢtır. 

Öğretmenler, DEHB'li öğrencilerin yönlendirilmesinde, tanısında, tedavisinde ve 

izlenmesinde merkezi bir rol oynamaktadır. DEHB alanında öğretmenlere verilen 

yetersiz eğitim ve bu bozukluğa iliĢkin yetersiz ya da yanlıĢ bilginin olası etkileri göz 

önüne alındığında, okul öğretmenlerinin DEHB ile ilgili bilgi ve algılarının 

incelenmesi ve anlaĢılması hayati önem taĢımaktadır (Dilaimi 2013). Mevcut 

çalıĢmadaki bu sonuç litaratüre paralel olarak katılımcıların hastalığın baĢlangıcı, tipi 

ve cinsiyete yönelik oluĢumu hakkında bilgili olduklarını göstermektedir, böylece 

erken teĢhis ve tedavi açısından koruyucu, önleyici ve tedavi edici ruhsal yardımı 

baĢlatmada öğretmenlerin rol alacakları düĢünülmektedir.  

 

Bu çalıĢmada öğretmenlerin DEHB tedavisi hakkındaki bilgileri 

değerlendirildiğinde; en yüksek katılımın olduğu, doğru olarak yanıtlanan sorular 

“sadece ilaç tedavisi ve kombine tedavi” olduğu görüldü. Öğretmenlerin ilaç 

tedavisi, okul desteği ve psikoterapiyi içeren kombine tedaviyi sadece ilaç tedavisi 

yerine doğru olarak kabul etmeleri önemli bir bulgudur.  DEHB tedavisi konusunda 

katılımın diğer sorulara kıyasla daha az oranda olduğu ancak çoğunluk tarafından 

doğru olarak yanıtlanan diğer sorular Ģöyledir: öğretmenlerin yarıya yakınının 

tedavide uyarıcı ilaçlar kullanıldığını, yarıdan fazlasının ise bu ilaçların yan 

etkilerinin hafif uykusuzluk ve iĢtahsızlık olduğunu bildirdikleri, yarıya yakınının 

Ģeker veya gıda katkı maddelerinin DEHB belirtileri üzerinde etkili olmadığını, 

çoğunluğunun öncelikli olarak cezaya odaklanan tedavilerin DEHB‟ de belirtilerin 

azaltılmasında etkili olmadığını, Ģiddetli DEHB vakalarında elektro Ģok tedavisinin 

kullanılmadığını bildirerek bu soruları doğru yanıtladıkları görülürken; öte taraftan 

öğretmenlerin yarısına yakınının DEHB tanısı alan öğrencilerin özel eğitim 

kurumuna yerleĢtirilmesi gerektiğini düĢünmesi de dikkat çekicidir. 

  

DEHB, çocuk ve ergenin iĢlevselliğini birçok alanda olumsuz etkilediğinden 

tedavisi de çok yönlü olmalı ve iyi bir tedavi; ilaç, psikoterapi ve psikososyal 

tedavileri kapsamalıdır (Kayaalp 2008). Türkiye‟de DEHB‟in tedavisinde en sık 
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farmakolojik tedavinin tek baĢına verilmesi tercih edilir iken,  Avrupa ülkelerinde 

kombine tedavi seçeneklerinin daha çok tercih edildiği görülmektedir (Altın ve ark. 

2012). Ulusal ve uluslararası çalıĢmalarda öğretmenlerin DEHB‟in tedavisine iliĢkin 

bilgilerinin hastalığın belirtilerine göre daha düĢük olduğu görülmektedir (Toros 

2003, Dilaimi 2013, Muanprasart ve ark. 2014, Ballantine 2015, Kern ve ark.2015, 

ġimĢek ve ark. 2015). Karabekiroğlu ve ark. (2009) Türkiye genelindeki çok 

merkezli çalıĢmasında öğretmenlerin % 49,8‟i DEHB kullanılan ilaçların ciddi yan 

etkileri olduğunu ve % 47,5‟i DEHB‟in tedavi edilse de düzelemeyeceğini 

belirtmiĢlerdir. 

 

Vitanza‟nın (2014) Amerika‟da (Long Ġsland) görevli 81 öğretmenle 

gerçekleĢtirdiği öğretmenlerin DEHB ve kabul edilebilirlik algılarını 

değerlendirdikleri çalıĢma sonucunda; öğretmenlerin kombine tedaviyi tek baĢına 

ilaçlı tedaviye göre daha olumlu buldukları, özellikle birleĢik tip DEHB tedavisinde 

ilaçların daha faydalı olduğunu düĢündükleri ve DEHB olan öğrenciler için ek 

hizmet içi eğitim almak istedikleri sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

 

 Kern ve ark.  (2015) Güney Afrika Vakfında görevli 130 öğretmenle 

yaptıkları öğretmenlerin DEHB algılarını konu alan çalıĢmasında ise; katılımcıların 

alternatif müdahale yöntemlerinin farkındalığına rağmen, ilaç tedavisinin tercih 

edilen müdahale yöntemi olduğunu vurguladıkları belirlenmiĢtir. Amerika‟da ki 

benzer araĢtırmada sonuçlarında (Ballantine 2015)  öğretmenlerin DEHB‟in  

tedavisine iliĢkin soruya  % 17 ile en düĢük yüzde ile doğru yanıt verdikleri 

saptanmıĢ ve DEHB‟de uygulanan diyetlerin tedaviye yardımcı olabileceğine 

inandıkları belirlenmiĢtir.  DEHB geliĢiminde çevresel faktörlerinde 

değerlendirilmesi gerekir. Bu faktörler arasında özellikle boya maddeleri, gıda 

koruyucuları ve yüksek oranda Ģeker tüketimi üzerinde durulmuĢ fakat diyetten bu 

tür besinlerin çıkarılmasının DEHB belirtilerini etkilemediği saptanmıĢtır (Öncü ve 

ġenol 2002). DEHB‟de diyet kısıtlaması ve tedavsine yönelik net bir bilgi 

olmamasına rağmen bu çalıĢmada öğretmenlerin % 48,3‟ü  “Ģeker veya gıda katkı 

maddelerinin diyetle alımının azaltılmasının DEHB belirtilerini azaltır” önermesinin 

yanlıĢ olduğunu düĢünse de % 45,5‟i özel diyet ile beslenmenin DEHB belirtilerini 
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azaltabileceğini belirtmiĢtir. Benzer olarak ġimĢek ve ark. (2015) çalıĢmasında da 

öğretmenlerin yalnızca % 8,4‟ü Ģeker ve gıda katkı maddelerinin DEHB‟e neden 

olabileceğini düĢünmektedir. AraĢtırma bu yönü ile litaratür ile paralellik 

göstermektedir. 

Mevcut çalıĢma öğretmenler tarafından çoğunluğu yanlıĢ yanıtlanan diğer 

soru DEHB‟in yaygınlığı konusundadır. Öğretmenlerin litertürün aksine DEHB‟in 

daha yaygın olduğunu düĢündükleri belirlendi. Tıpkı belirti konusunda olduğu gibi 

damgalama algısı açısından diğer önemli bir bulgu olarak dikkat çekicidir (Tablo 

4.2.2.).  

Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda DEHB‟in tüm dünyadaki ortalama 

yaygınlığı % 5 -7 olarak belirtilmektedir (Özaslan ve Bilaç 2015). Ülkemizde 

DEHB‟in sıklığına iliĢkin aile ve öğretmen ile yapılan çalıĢmalar incelendiğinde ise 

farklı sonuçlar ile karĢılaĢılmıĢtır. Gül ve ark. (2010) Trabzon ilinde 6-12 yaĢ grubu 

1226 ilkokul öğrencisinde aile ve öğretmen ölçeklerine göre tanı konulan araĢtırmada 

DEHB yaygınlığı % 8,6 olarak belirlenmiĢ, Güler ve ark.  (2017) tarafından 

Ġstanbul‟da 7-14 yaĢ arası 3110 ilköğretim öğrencisinde aile ve öğretmenler ile 

yapılmıĢ bir diğer araĢtırmada ise DEHB yaygınlığı aile tarafından % 2,7-% 9,6 

aralığında ve öğretmenlere göre ise % 2-% 10,1 aralığında belirtilmiĢtir. Börekçi 

(2017) okul öncesi çocuklarda DEHB belirtilerinin değerlendirildiği araĢtırmasında, 

öğretmenler okula devam eden 92 öğrenciden % 34,7‟sinin DEHB belirtileri 

gösterdiğini belirtmiĢlerdir. Öğretmenlerin literatürün aksine ve ailelerden farklı 

olarak DEHB belirtilerini normalden fazla gözlemlediği ve bildirdiği saptanmıĢtır. 

AraĢtırma bu sonuçları ile literatür ile paralellik göstermektedir.  

  

Mevcut araĢtırma sonucundan farklı olarak ġimĢek ve ark. (2015) PDR 

öğretmenlerinin bilgi düzeylerini değerlendirdiği çalıĢmada ise öğretmenlerin % 

52,4‟ü DEHB‟in görülme sıklığı % 3-9 arasında olduğunu belirterek literatürde 

bildirilen oranlara yakın tahmin ettikleri saptanmıĢtır. 

 

AraĢtırma kapsamına alınan öğretmenlerin, DDÖ puan ortalamaları 

incelendiğinde; puan ortalamasının 64,86±11,33 olduğu, minumum 26 ve maximum 
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104 puan aldığı belirlendi. Katılımcıların % 51,2‟sinin (n=310) ortalamanın üzerinde 

puan alarak damgalama algılarının daha yüksek olduğu görüldü (Tablo 4.2.3.).  

 

Çam ve Bilge‟nin (2013) Türkiye‟de ruhsal hastalığa ve hastaya yönelik 

inanç, tutum ve damgalama sürecinin değerlendirdiği sistematik derlemede; 

toplumdaki çoğu insanın, hastaların, hasta yakınlarının ve sağlık çalıĢanlarının ruhsal 

sağlığı bozuk bireylere ve ruhsal hastalıklara karĢı olumsuz inanç ve tutumlara sahip 

olduğu görülmüĢtür. Bununla birlikte olumsuz bu tutumların damgalamayı artırdığı 

ve ruhsal bozukluğa sahip hasta ve yakınlarını olumsuz etkilediği belirlenmiĢtir.  

 

Önk ve Cemaloğlu‟nun (2016) öğretmenlerin damgalama düzeyleri ile 

örgütsel adalet algıları arasındaki iliĢkisini incelediği araĢtırmada; Ankara 

BüyükĢehir Belediyesi sınırlarındaki resmi ilköğretim ve ortaöğretim okullarında 

çalıĢan 204 öğretmen çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir.  Öğretmenlere uygulanan 

damgalama ölçeğinden max=110, min=22 puan alınmakta ve 55 puan altı düĢük, 55 

puan ve üzeri yüksek damgalama algısını göstermektedir (Yaman ve Güngör 2013). 

Katılımcıların damgalama ölçeğinden 53 puan aldığı yüksek damgalamaya yakın 

puan aldıkları belirlenmiĢtir. Öğretmenlerin damgalama alt boyutlarından en fazla ön 

yargı,  psikolojik sağlık boyutlarında ise yüksek damgalama eğiliminde oldukları, en 

az etiketleme ve ayrımcılık alt boyutlarında düĢük damgalama eğiliminde oldukları 

tespit edilmiĢtir. 

DEHB hastalarının damgalanma, önyargılar ve ayrımcılıkla yüzleĢme riskleri 

yüksektir  (Mueller ve ark. 2012, Fuermaier ve ark. 2014). Okullar öğrencilerin 

DEHB belirtilerinin en belirgin hale gelmesine neden olabilecek kuralların ve sosyal 

ortama uyumun üst düzeyde olduğu bir yerdir. Ayrıca, yüksek sosyal uyum ve 

örgütsel yetkinlik taleplerinin DEHB'li bireylerce gerçekleĢtirilmesi zor olabilir.  Bu 

nedenle, DEHB'li bireylerin akademik ortamda damgalanma riski altında olduğu 

söylenebilir (Fuermaier ve ark. 2014).  Günümüzde çok sayıda eğitim kurumu DEHB 

tanısı alan çocukları okula kabul etmemek için çaba sarf etmekte ve çoğu anne baba 

da damgalanma ve ayırımcılık endiĢesiyle çocuklarında var olan DEHB tanısını 

gizleme çabasına girmektedir  (Karabekiroğlu 2009). 
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Ghanizadeh ve ark. (2006) Ġran‟ın ġiraz kentindeki ilkokul öğretmenlerinin 

DEHB olan çocuklara yönelik olumlu tutum puanlarının düĢük olduğunu 

belirlemiĢtir. Fuarmaier ve ark. (2012) DEHB olan yetiĢkinlere karĢı damgalamanın 

ölçüldüğü araĢtırmasında öğretmenlerin, hekimlerin ve üniversite öğrencileri 

arasında genel damgalanma düzeyleri arasında fark olmadığı bununla birlikte 

öğretmenlerin ve hekimlerin, damgalanmanın belirli yönleri üzerinde üniversite 

öğrencilerinden daha düĢük puanlar gösterdiği bulunmuĢtur. Fuermaier ve ark. 

(2014) Almanya da öğretmenlerin DEHB olan yetiĢkinlere yönelik damgalayıcı 

tutumlarını değerlendirmek için yaptıkları araĢtırma sonucunda öğretmenlerin orta 

derecede damgalama algısına sahip oldukları belirlenmiĢtir. ġimĢek ve ark. (2015) 

çalıĢma sonuçlarında öğretmenlerin % 53,4‟ü DEHB‟e karĢı damgalayıcı tutumların 

ebeveyn, öğretmen ve hekimler tarafından yapıldığını belirtmiĢlerdir.  

 

Türkiye de yazılı basında yer alan DEHB ile ilgili haberlerin yaklaĢık 1/3'ü 

yanlıĢ yönlendirici ve yaklaĢık yarısı da damgalamayı artırıcı nitelik taĢımaktadır. 

Öte taraftan ülkemizde diğer psikiyatrik bozukluklara rağmen DEHB‟e iliĢkin 

haberlere daha az yer verilmekte bu da toplumun bilgisinin yetersiz ya da yanlıĢ 

olmasına neden olmaktadır (Karabekiroğlu 2009). Güngör‟ün (2013) okul 

yöneticilerinin ve öğretmenlerinin damgalama eğilimleri ve örgüt kültürü arasındaki 

iliĢkiyi incelendiği çalıĢmada; Zonguldak il merkezinde görev yapan 780 öğretmene 

ulaĢılmıĢ ve çalıĢmada ölçüm aracı olarak damgalama ölçeği kullanılmıĢtır. 

Öğretmen ve okul yöneticilerinin psikolojik sağlık ve ön yargı boyutunda 

damgalama eğilimlerinin yüksek olduğu, okul yöneticilerinin damgalama 

eğilimlerinin ise öğretmenlere göre daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir.  

Karabekiroğlu ve ark.  (2009) DEHB ve otizm ile ilgili yanlıĢ değerlendirmeler ve 

damgalamanın incelendiği çalıĢmada; özellikle doğu illerinde, öğretmenlerde ve 

eğitim düzeyi düĢük ailelerde damgalama düzeyinin daha yüksek olduğu, 

öğretmenlerin DEHB ve otizm tanısı alan çocukların ayrı sınıflarda okutulması 

gerektiğinine yönelik görüĢ belirtmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada “DEHB 'li bir çocuk 

sizin çocuğunuzun sıra arkadaĢı olsa bu sizi rahatsız eder miydi?” sorusuna 

öğretmenlerin % 59,5‟i ailelerin ise % 39,5‟i evet yanıtını vermiĢtir. Türkiye 

genelinde çok merkezli yapılan bu çalıĢmanın sonuçları damgalama algısı açısından 
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çarpıcı sonuçlar içermekte, öğretmenlerin ayırımcılık içeren bu soruya ailelerden 

daha fazla oranda yanıt vermesi düĢündürücü olup aynı zamanda mevcut çalıĢma ile 

paralellik göstermektedir. 

5.2 Öğretmenlerin Sosyo- Demografik, Mesleki Özellikleri, DEHB Hakkındaki 

Eğitim ve Deneyimleri ile DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği (DDÖ) 

Arasındaki ĠliĢki ile Ġlgili Bulguların TartıĢılması 

 

Öğretmenlerin sosyo-demografik özellikleri ile DDÖ arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde yaĢ, cinsiyet ve medeni durumları ile DDÖ puan ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki veya fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Öğretmenlerin mezun oldukları okul ile DDÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark olduğu (p=0,00) yapılan ileri analiz sonucunda lisans 

mezunlarının hem ön lisans ve eğitim enstitüsü mezunlarına göre (p=0,012) hem de 

lisansüstü mezunlara göre (p=0,000)  DDÖ puan ortalamasının anlamlı derecede 

yüksek olduğu belirlendi  (Tablo 4.3.1.).  

Ruhsal hastalıklara karĢı damgalama algısı eğitim, sosyo-ekonomik düzey, 

yaĢanılan çevre, yaĢ, cinsiyet gibi sosyo demografik değiĢkenlerinden 

etkilenmektedir (Baysal 2013).  Litaratürde bu değiĢkenlere iliĢkin farklı sonuçlar 

belirlenmiĢtir. Bell ve ark. (2011) öğretmelerin aldıkları özel eğitimin damgalama 

algısına etkisi baĢlıklı araĢtırmasında, DDÖ ile öğretmenlerin yaĢı, cinsiyeti, etnik 

kökeni arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark belirlememiĢtir. Fuarmaier ve 

ark. (2012) DEHB olan yetiĢkinlere karĢı damgalamanın ölçüldüğü araĢtırmasında; 

erkek katılımcıların kadın katılımcılardan daha damgalayıcı tutumlar ifade ettiği 

ancak yaĢ ve damgalama boyutları arasında zayıf iliĢkiler olduğu saptanmıĢtır. 

Kaushik ve ark.  (2016) özellikle zihinsel sağlık sorunu olan çocuklarda ve 

ergenlerde kamu damgalanmasını ve kendi kendine damgalanmayı değerlendiren 

literatürün sistematik incelemesinin yapıldığı araĢtırma bulgularında 42 makaleye 

ulaĢılmıĢ ve 15 makalede yaĢ ve damgalama algısı arasındaki iliĢkinin 

değerlendirildiği görülmüĢtür. Sonuç olarak yaĢ arttıkça damgalama algısının da 

arttığı saptanmıĢtır. Ayrıca 23 makalede cinsiyet ve damgalama iliĢkisi 

değerlendirilmiĢ ve kadınların erkeklere göre damgalamaya karĢı daha olumlu bir 

tutum sergiledikleri ancak bazı çalıĢmalarda cinsiyetin damgalama algısı üzerinde 

herhangi bir etkisi olmadığı sonuçlarına ulaĢılmıĢtır. Balay ve Sağlam‟ın (2008) 
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ilköğretim okullarında çalıĢan öğretmenlerin sınıf ortamında gözlenen olumsuz 

davranıĢlara yönelik öğretmen görüĢlerini değerlendirdiği araĢtırmasında; 

katılımcıların çoğu öğrencilerde baĢkasının sözünü kesme, izin almadan konuĢma, 

derse geç kalma, izinsiz sırasından kalkma ve dolaĢma davranıĢlarının en fazla 

gözlenen olumsuz davranıĢlar olduğunu belirtmiĢtir.  Aynı çalıĢmada öğretmenlerin 

çoğunun öğrencilerin sınıf içi davranıĢlarını “çok olumsuz” olarak değerlendirdikleri 

belirlenmiĢtir. Yukarıda ifade edilen davranıĢlar DEHB belirtilerine paralellik 

göstermektedir. Bu sonuçlar öğretmenlerdeki damgalama algısı açısından 

değerlendirildiğinde düĢündürücü olup öğretmen görüĢlerinin cinsiyet, yaĢ ve branĢa 

göre anlamlı Ģekilde farklılık göstermediği saptanmıĢtır.  Aynı çalıĢmada mevcut 

çalıĢmadan farklı olarak lisansüstü eğitim almıĢ öğretmenlerin sınıf içi olumsuz 

davranıĢları “biraz olumsuz” olarak değerlendirdiği, ön lisans eğitimi almıĢ 

öğretmenlerin ise aynı davranıĢları “çok olumsuz” olarak değerlendirdikleri 

görülmüĢtür.  Mevcut çalıĢmada öğretmenlerin çoğunluğunun lisans mezunu olduğu 

ve ön lisans ve yüksek lisans mezunu öğretmenlerden daha fazla damgalama algısı 

puanına sahip oldukları belirlendi.  

Güngör‟ün (2013) 655 öğretmen ve 125 okul yöneticisi ile gerçekleĢtirdiği 

yönetici ve öğretmenlerin damgalama eğilimleri ve örgüt kültürü arasındaki iliĢkisini 

konu alan araĢtırma bulgularında; erkek öğretmenlerin ayırımcılık ve dıĢlama, 

etiketlenme ve psikolojik sağlığa yönelik damgalama eğilimlerinin kadın 

öğretmenlerden daha fazla olduğu, kadın öğretmenlerin ise önyargı boyutunda erkek 

öğretmenlerden daha fazla damgalama algısına sahip olduğu belirlenmiĢtir. 

Öğretmenlerin damgalama eğilimlerinin eğitim durumlarına göre farklılık gösterdiği 

ön lisans mezunu öğretmenlerin ayırımcılık ve dıĢlama alt boyutunda lisans 

öğretmenlerine göre daha fazla damgalama eğilimi gösterdiği,  etiketleme, psikolojik 

sağlık, ön yargı boyutlarında ve genel damgalama eğilimlerinde farklılık olmadığı 

saptanmıĢtır. Öğretmenlerin medeni durumlarının da damgalama algısını etkilediği 

görülmüĢ evli olan öğretmenlerin damgalama eğilimlerinin psikolojik sağlık alt 

boyutunda daha fazla olduğu, önyargı boyutunda medeni durum değiĢkeninin 

farklılık göstermediği ancak bekâr öğretmenlerin ön yargı alt boyutunda damgalama 

eğilimlerinin evli öğretmenlere göre daha fazla olduğu ayırımcılık ve dıĢlama, 

etiketleme boyutlarında genel damgalama eğilimlerine iliĢkin görüĢlerinin ise benzer 
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olduğu belirlenmiĢtir. Ülkemiz üniversitelerinde “özel öğretim” dersi bütün 

öğretmenlik alanları için zorunlu ders olarak müfredatta yer almakla beraber dersin 

içeriği ve kredisi öğretmen adaylarının bu alanda yeteri kadar bilgi sahibi olmalarına 

imkân vermemektedir (Ardıç ve Doğaroğlu 2018).   

AraĢtırma sonuçları genel olarak değerlendirildiğinde mevcut araĢtırmanın 

bulguları bazı araĢtırma sonuçları ile (Bell ve ark. 2011; Balay ve Sağlam 2008) 

benzerlik gösterirken diğerleri ile cinsiyet, medeni durum ve eğitim seviyesi 

açısından farklılıklar gösterdiği görülmektedir. Bu farklılıkların sebebi olarak 

kullanılan ölçüm araçlarının, kültürün, örneklem grubunun özelliklerinin etkili 

olacağı düĢünülmektedir.  

Öğretmenlerin mesleki özellikleri ile DDÖ arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde; uzmanlık alanları, okul görevi, ders verilen sınıf, öğrenci sayısı 

ve çalıĢtığı okul ile DDÖ puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05). Öğretmenlerin çalıĢma yılı ile DDÖ puan ortalamaları arasında 

anlamlı bir fark olduğu, yapılan ileri analiz sonucunda bu farkın 11-20 yıl çalıĢanlar 

ile 1-10 yıl ve 21 yıl ve üzeri çalıĢanlar arasında görüldüğü belirlendi.  Buna göre 11-

20 yıl çalıĢanların DDÖ puan ortalamaları hem 1-10 yıl (p=0,009)  hem de 21 yıl ve 

üzeri  (p=0,001)  çalıĢanlara göre istatistiksel olarak anlamı düzeyde yüksek olduğu 

belirlendi (Tablo 4.3.2.).  

Ulusal ve uluslararası yapılan çalıĢmalarda öğretmenlerin  mesleki özellikleri 

ile damgalama algılarına yönelik farklı sonuçlara ulaĢılmıĢtır.  Toros‟un (2003) 

Mersin ili örneklemindeki araĢtırmasında, öğretmenlerin çoğunun devlet okulunda 

çalıĢtığı ve branĢ öğretmenlerinin ortalama çalıĢma yılının 13 yıl, sınıf 

öğretmenlerinin ise 19 yıl olduğu saptanmıĢ ve öğretmenlerin DEHB‟li öğrencilere 

karĢı tutumlarında branĢ ve sınıf öğretmenleri arasında anlamlı düzeyde farklılık 

olmadığı belirlenmiĢtir. Bell ve ark. (2011) öğretmelerin aldıkları özel eğitimin 

damgalama algısına etkisi baĢlıklı çalıĢmalarında özel eğitim alan öğretmenlerin 

büyük çoğunluğu DEHB‟li çocukların hastalıkları yüzünden kendilerini suçlu 

hissettiklerini düĢünmüĢlerdir. Damgalama algısı ölçeğindeki diğer tüm maddelerde 

özel eğitim alan öğretmenlerin almayan öğretmenlerden  % 4-31 oranında daha fazla 

damgalama algısını onaylayan maddeleri kabul ettikleri görülmüĢtür. Aynı çalıĢmada 
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en az onaylanan maddeler arasında DEHB‟li kiĢinin iĢ kaybı ve sosyal dıĢlanma gibi 

reddetme deneyimlerini içeren maddeler bulunmaktadır. En az onay alan beĢ 

maddeden her biri için özel eğitim sahibi olan öğretmenler her bir maddeyi en az 1,8 

kat daha fazla onaylamıĢtır. Sonuç olarak bulgu Ģu Ģekilde yorumlanmıĢtır. Buna 

göre özel eğitim sertifikası alan öğretmenler almayanlara göre DEHB‟li çocukların 

hastalıkla ilgili daha fazla reddedilme yaĢadıklarını düĢünmektedir.  

Balay ve Sağlam‟ın (2008) ġanlıurfa‟da ilköğretim okullarında görev yapan 

321 öğretmenle gerçekleĢtirdikleri araĢtırmasında da; okullarında 21 yıl ve üzeri 

çalıĢan öğretmenlerin sınıftaki öğrenci davranıĢlarını “biraz olumsuz”,  21 yıldan 

daha az süreyle çalıĢan öğretmenlerin ise aynı davranıĢları “çok olumsuz” olarak 

değerlendirmeleri damgalama algısı açısından mevcut çalıĢma bulgularının bir kısmı 

ile paralellik göstermektedir. Bu sonuç, öğretmenlerin öğrenci davranıĢlarına karĢı 

tutumlarının okuldaki çalıĢma yıllarından etkilendiği ve okullarında 21 yıl ve üzeri 

çalıĢan öğretmenlerin, öğrenci davranıĢlarını değerlendirmede, diğer öğretmenlere 

oranla daha iyimser bakıĢ açısına sahip olduklarını göstermiĢtir. Yazarlar bu sonucu 

çalıĢma yılı arttıkça öğretmenlerin okulu ve öğrenciyi daha iyi tanımaya neden 

olabileceği Ģeklinde yorumlamıĢtır. Güngör‟ün (2013) araĢtırma bulgularında; 

meslek lisesinde görev yapan öğretmenlerin damgalama eğilimlerinin ilköğretim ve 

genel lise ve öğretmenlere oranla daha yüksek olduğu ayrıca genel lisede görev 

yapan okul yöneticilerinin damgalama eğilimlerinin ilköğretim ve meslek lisesinde 

görev yapan öğretmenlere oranla daha yüksek olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Öğretmenlerin mesleki çalıĢma yıllarının damgalama eğilimleri ile iliĢkisi 

değerlendirildiğinde ise; 11-15 yıl ve 21 yıl ve üzeri çalıĢan öğretmenlerin 

damgalama eğilimlerinin psikolojik sağlık boyutunda meslekte 1- 5 yıl çalıĢan 

öğretmenlere göre daha fazla olduğu, ayrıca ön yargı boyutunda meslekte 1-5 yıl 

çalıĢan öğretmenlerin 11-15 yıl ve 21 yıl ve üzeri çalıĢan öğretmenlere göre daha 

fazla olduğu, öğretmenlerin ayırımcılık ve dıĢlama, etiketleme boyutlarında genel 

damgalama eğilimlerinde bir farklılık olmadığı saptanmıĢtır. 

  Ballantine (2015) Amerika‟nın Illinois eyaletinde 14 genel eğitim ve 9 özel 

eğitim öğretmeni ile yaptığı araĢtırma bulgularında öğretmenlerin % 48‟inin 11 - 20 

yıllık deneyime sahip olduğu ve çalıĢma yılının damgalama algısı açısından anlamlı 

bir fark yaratmadığı belirlenmiĢtir. 
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Mevcut araĢtırmanın bulguları öğretmenlerin branĢ, okuldaki görev, öğrenci 

sayısı ve çalıĢtığı okula göre DDÖ puanlarının anlamlı farklılık göstermediği öte 

yandan mesleki çalıĢma yılına göre anlamlı bir fark gösterdiği sonucuna ulaĢıldı. 

Literatür incelendiğinde çalıĢmaların branĢ farkı ve mesleki çalıĢma yılı üzerinde 

yoğunlaĢtığı görüldü. Literatür sonuçlarına göre branĢ farkı hem anlamlı hem de 

anlamlı olmayan bir değiĢken olarak ortaya çıkmıĢtır. Mesleki çalıĢma yılında ise 

mesleki deneyimin damgalama algısını düĢürdüğü sonucuna ulaĢılmıĢtır. Mevcut 

çalıĢmanın sonuçları literatür ile kısmen uyumludur. BranĢ sonucu kısmen uyum 

gösterirken; mesleki deneyim benzerlik göstermektedir. Farklı olarak 1-10 yıl çalıĢan 

öğretmenlerinde damgalama algısı mevcut çalıĢmada düĢük çıkmıĢtır. Bu sonuç 

öğretmenlerin ilk 10 yıl boyunca mesleki idealizminin korunması ile açıklanabilir.  

Öğretmenlerin DEHB hakkındaki eğitim ve deneyimleri ile DDÖ arasındaki 

iliĢki değerlendirildiğinde; daha önce DEHB ile ilgili bilgi alma durumu, DEHB 

tanısı hakkında bilgi seviyesi, sınıfta DEHB tanısı almıĢ çocuk/çocuklar olma 

durumu, baskın belirti/ belirtiler, DEHB tanısı almıĢ bir öğrencinin ihtiyaçlarını 

karĢılamaya yeterli derecede hazır olma durumu, okul dıĢında DEHB olan tanıdığı 

olma durumu, yakın bir arkadaĢ ya da ailenizde DEHB tanısı olma durumu ile DDÖ 

puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı düzeyde bir fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.3.3.).  

Ulusal ve uluslararası yapılan birçok araĢtırmada öğretmenlerin DEHB ile 

ilgili bilgilerinde kısıtlılıklar veya yanlıĢlıklar olduğu görülmüĢtür (Sciutto ve ark. 

2000, Ghanizadeh ve ark. 2006, Almacıoğlu 2007, Karabekiroğlu 2009, Perold ve 

ark. 2010, Göl ve Bayık 2013, ġimĢek ve ark. 2015, Kern ve ark. 2015, Khademi ve 

ark. 2016 ).  Bu bilgi karıĢıklığı öğretmenlerin DEHB tanısı olan öğrencilere 

yaklaĢım konusunda sorun yaĢamalarına da neden olmaktadır (Toros 2003, Ardıç ve 

Doğaroğlu 2018). Karabekiroğlu ve ark. (2009) araĢtırma bulgularında öğretmenlerin 

çoğunun DEHB hakkında bilgi sahibi olduğunu belirtmelerine rağmen hem DEHB 

hem de otizm için damgalama düzeylerinin yüksek olduğu saptanmıĢtır. Fuermaier 

ve ark.(2014) araĢtırma sonuçlarına göre; DEHB'li eriĢkinlerle temas sıklığının 

öğretmenlerin damgalanma puanları ile arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢ ancak 

konu hakkında bilgisi olduğunu ifade eden öğretmenlerin damgalama puanlarının 

daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Öte taraftan Ballantine (2015) Amerika‟nın Illinois 
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eyaletinde 14 genel eğitim ve 9 özel eğitim öğretmeni ile yaptığı araĢtırma 

bulgularında öğretmenler arasında DEHB bilgileri ve damgalama algıları açısından 

önemli bir fark olmadığı belirlenmiĢtir. 

Literatürde DEHB ile ilgili bilgi ve yaĢantısal deneyimi kimi çalıĢmalarda 

damgalama algısını etkilerken kimi çalıĢmalarda etkilemediği sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Mevcut çalıĢma sonuçlarına göre öğretmenlerin DEHB hakkındaki bilgileri ile 

yaĢantısal deneyime sahip olma durumları ile damgalama algısı arasında anlamlı bir 

fark olmadığı görüldü. Mevcut araĢtırma da bu sonuçlara paralel olarak 

öğretmenlerin DEHB iliĢkin genel bilgi düzeylerinin iyi olduğu ancak öğretmenlerin 

yarısının damgalama algılarının ortalamanın üzerinde olduğu görüldü. Damgalama 

algısı açısından bilgi düzeyinin önemli bir faktör olduğu sonucuna varılabilir.  

YaĢantısal deneyim mesleki çalıĢma yılı ile iliĢkili olduğundan ve mevcut çalıĢmada 

öğretmenlerin yarıya yakınının 1-5 yıl arası mesleki deneyime sahip oldukları göz 

önünde bulundurulduğunda yaĢantısal deneyim eksikliği açıktır. Bu nedenle 

damgalama algısı üzerindeki etkisi ön plana çıkmamıĢ olabilir.  

Mevcut çalıĢmada öğretmenlerin DEHB hakkındaki bilgi kaynakları ve DDÖ 

puanları arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde; bilgi kaynağı üniversite eğitimi 

olanların, kitap/makale, internet, TV/ gazete ve sosyal çevresini bilgi kaynağı olarak 

kullanmayanların DDÖ puan ortalamalarının istatiksel açıdan anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu belirlendi (p<0,05). DEHB hakkındaki bilgi kaynağını 

konferans/seminer, sağlık personeli ve çalıĢma arkadaĢı olanlar ile DDÖ puan 

ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı düzeyde bir fark olmadığı belirlendi 

(p>0,05) (Tablo 4.3.4.).  

ġimĢek ve ark. (2015) çalıĢmasında da öğretmenlerin %34‟ü bilgi kaynağı 

olarak interneti belirtmiĢlerdir.  Rim ve ark. (2018) araĢtırma bulgularına göre 

interneti ruh sağlığı ile ilgili baĢlıca bilgi kaynağı olarak bildiren katılımcıların, 

zihinsel sağlık bilgisi için diğer kaynakları kullananlara göre daha yüksek 

damgalama puanları gösterdiği belirlenmiĢtir. Karabekiroğlu ve ark. (2009) 

araĢtırmasında DEHB ve Otizm ile ilgili yazılı basın taraması yapmıĢ ve yaklaĢık 

olarak 2364 makaleye ulaĢmıĢlardır. Bu makalelerden 32 tanesinin DEHB ile ilgili 

ve 18 tanesinin ise Otizm ile ilgili olduğu belirtilmiĢtir. Makalelerin %28,1‟inin 



70 
 

“damgalamayı artırıcı” sadece %25‟inde ise “damgalamayı azaltıcı” ifadelere 

rastlanmıĢtır.  

Özellikle internet, televizyon ve gazete bilgiye ulaĢmak için sık kullanılmakla 

birlikte, toplumu her daim doğru bilgilendirmemekte, ruhsal hastalıkların özellikle 

dikkat çeken yönleri vurgulandığı için damgalamayı arttırdığı bilinmektedir. 

Haberler, Ģiddet gösteren ve yaygın suç iĢleyen bireylerin bir ruhsal hastalığı 

olduğunu vurgulamakta, komedyenler, ruh sağlığı bozukluğuna sahip bireylerin 

belirtilerini mizahi olarak ele almakta ve haber muhabirleri özellikle damgalayıcı 

görüntüleri haberlerine dikkat çekmek için kullanmaktadırlar (Avcıl ve ark. 2016).  

Literatürün aksine mevcut çalıĢmada interneti, kitap ve makaleyi, TV/ gazete 

ve sosyal çevresini bilgi kaynağı olarak kullanmayanların DDÖ puan ortalamaları 

yüksek çıkmıĢtır. Aynı zamanda bilgi kaynağı ünversite eğitmi olanların DDÖ puan 

ortalamaları yüksektir. Mevcut çalıĢmada öğretmenler çoğunlukla bilgi kaynağı 

olarak ilk sırada üniversite eğitimini ve interneti, ikinci sırada kitap ve makaleleri,  

üçüncü sırada ise TV ve gazeteleri belirtmiĢtir. ÇalıĢmada ortaya çıkan farklılıklar 

kullanılan ölçüm aracının farklı olması, interneti, TV, gazeteyi kaynak olarak 

kullanan öğretmenlerin nitelikli siteleri ve programları takip ettikleri Ģeklinde 

yorumlanabilir. Bu çalıĢmada öğretmenlerin yarısından fazlasının mezuniyet sonrası 

DEHB konusunda eğitim almadıkları ve çoğunluğunun DEHB‟i olan bir çocukla 

karĢılaĢmadığı belirlendi. Bu sebeple DEHB konusunda ki bilgi ve deneyimleri 

üniversite eğitimi ile sınırlı kalan öğretmenlerin DDÖ puanlarının yüksek olduğu 

söylenebilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

6.1. Sonuçlar 

 

Ġlköğretim öğretmenlerinin (ilkokul ve ortaokul) Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu hakkındaki damgalama (stigma) algısı ve bu algıyı 

etkileyen iliĢkili faktörleri belirlemek amacıyla gerçekleĢtirilen bu araĢtırma 

sonucunda; 

 Öğretmenlerin yaĢ ortalamasının 33,09 ± 7,56 olduğu, % 62,7‟sinin 

kadın, % 64,5‟inin evli ve % 89,3‟ünün lisans düzeyinde eğitim veren 

bir kurumdan mezun olduğu, 

 Öğretmenlerin % 55,6‟sının DEHB hakkında daha önce bilgi 

almadığı, % 52‟sinin DEHB hakkındaki bilgi düzeyini “az düzeyde”  

değerlendirdikleri, % 67,8‟nin sınıfında DEHB tanısı alan öğrencinin 

olmadığı, DEHB tanısı alan öğrencilerin %13,4‟nün karma tipte 

olduğu, % 75,2‟nin DEHB‟li bir öğrencinin gereksinimlerini 

karĢılamak konusunda kendisini yeterli hissetmediği, % 70‟nin okul 

dıĢında DEHB tanısı alan birini tanımadığı ve % 88,1‟nin ailesinde ya 

da arkadaĢlarında DEHB tanısı alan birinin olmadığı, 

 Öğretmenlerin % 44,1‟inin DEHB hakkındaki bilgi kaynağı olarak 

birinci sırada üniversite eğitimi ve interneti, %31,4‟ünün kitap/makale 

ve % 30,9‟unun TV/gazeteyi tercih ettiği,  

 Öğretmenlerin % 72,1‟inin DEHB‟in görülme sıklığını % 15 oranında 

bildirerek bu soruyu yanlıĢ yanıtladıkları ayrıca  % 49,5‟inin DEHB‟li 

çocukların 1. derece biyolojk akrabalarında da bu hastalığın sık 

görülmediğini bildirerek yanlıĢ yanıtladıkları,  

 Öğretmenlerin DEHB‟in belirtileri, tipi,  etiyolojisi ve tedavisi ile 

ilgili sorunları büyük oranda doğru yanıtladıkları,  

 DDÖ puan ortalamasının 64,86±11,33 olduğu,  

 Öğretmenlerin sosyo-demografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet ve medeni 

durum) ile DDÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir iliĢki veya fark olmadığı (p>0,05), 
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 Öğretmenlerin uzmanlık alanları, okul görevi, ders verilen sınıf, 

öğrenci sayısı ve çalıĢtığı okul ile DDÖ puan ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde bir fark olmadığı (p>0,05), Lisans 

mezunu öğretmenlerin ön lisans, eğitim enstitüsü mezunu ve 

lisansüstü mezunlara göre DDÖ puan ortalamalarının istatistiksel 

açıdan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu (p<0,05), 

 Meslekte 11-20 yıl çalıĢan öğretmenlerin DDÖ puan ortalamalarının 

hem 1-10 yıl hem de 11-20 yıl üzeri çalıĢanlara göre istatistiksel 

açıdan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu (p<0,05), 

 Öğretmenlerin daha önce DEHB ile ilgili bilgi alma durumu, DEHB 

tanısı hakkındaki bilgi seviyesi, sınıfta DEHB tanısı almıĢ 

çocuk/çocukların varlığı, DEHB‟in baskın belirti/ belirtileri,   DEHB 

tanısı almıĢ bir öğrencinin ihtiyaçlarını karĢılamaya yeterli derecede 

hazır olma durumu, okul dıĢında DEHB olan tanıdığı olma durumu, 

yakın bir arkadaĢ ya da ailenizde DEHB tanısı olma durumu ile DDÖ 

puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı düzeyde bir fark 

olmadığı (p>0,05), 

 Öğretmenlerin bilgi kaynağı üniversite eğitimi olanların ve 

kitap/makale, internet, TV/ gazete ve sosyal çevresini bilgi kaynağı 

olarak kullanmayanların DDÖ puan ortalamalarının istatistiksel 

açıdan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu (p<0,05), 

 DEHB hakkındaki bilgi kaynağını konferans/seminer, sağlık personeli 

ve çalıĢma arkadaĢı olanlar ile DDÖ puan ortalamaları arasında 

istatiksel açıdan anlamlı düzeyde bir fark olmadığı görülmektedir 

(p>0,05). 
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6.2. Öneriler  

 

 Bu çalıĢmada öğretmenler DEHB konusunda bilgi düzeylerini zayıf 

algılamakta ve DEHB‟li öğrencilerin gereksinimlerini karĢılama konusunda 

kendilerini yeterli hissetmemektedir.  

o Eğitim fakültelerinde öğrenim gören öğrencilere okul çağı dönemi 

boyunca oluĢabilecek ruhsal bozuklar ve yaklaĢımlar konusunda 

farkındalık kazandırılmalıdır. 

o DEHB okul çağı çocuklarında en sık karĢılaĢılan ruhsal bozukluktur. 

DEHB belirtilerinin doğru değerlendirilip tedaviye erken 

yönlendirilebilmesi için öğretmenlerin ve okul ruh sağlığı 

çalıĢanlarının gereksinimleri belirlenerek bu doğrultuda bilgilendirme 

sağlanmalı, 

o DEHB‟de görülen akademik baĢarısızlık ve okul uyum sorunlarının 

engellenmesine yönelik danıĢmanlık hizmetleri konusunda 

öğretmenler desteklenmelidir, 

 Bu çalıĢmada DEHB konusunda bilgi kaynakları arasında ilk üç sırada 

internet, kitap/makale ve TV/gazete yer almakta ve bu kaynakları tercih 

etmeyenlerin DDÖ puan ortalamaları yüksek görülmektedir. Günümüzde 

bilgi kaynağı olarak ilk sırada yer alan TV ve internetin yanlıĢ 

yönlendirmesini engellemek amacı ile doğru bilgiye ulaĢım kaynakları 

konusunda eğitimcilere rehberlik edilmelidir, 

 Bu çalıĢmada DDÖ puan ortalaması öğretmenlerin çoğunluğunda ortalamanın 

üzerinde olduğu belirlendi. DEHB ve yanlıĢ algılamaların önüne geçilmesi 

için öğretmen ve velilere yönelik damgalama karĢıtı eğitim broĢürleri, afiĢler 

ve konu ile ilgili seminerler verilerek farkındalık oluĢturulması sağlanmalı, 

DEHB‟in belirtilerine yönelik tarama anket, ölçek ve görüĢme formlarının 

oluĢturularak aile ve okul iĢbirliği çerçevesinde değerlendirme yapılmalıdır, 

 Bu çalıĢmada veriler ilkokul ve ortaokul öğretmenlerinden elde edildi. Diğer 

çalıĢmalarda okul öncesi ve lise öğretmenleri ve velileri kapsayan daha geniĢ 

bir evren ve örneklemde uygulanmalıdır, 
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 DEHB tanısı alan bireylerin kendilerine yönelik damgalama ve yardım arama 

davranıĢlarının değerlendirilmesine yönelik çalıĢmalar planlanmalı,  

 DEHB‟e en sık eĢlik eden tanının davranım bozukluğu ve karĢıt gelme 

bozukluğu olduğu bilinmektedir. Bu nedenle bundan sonraki çalıĢmalarda bu 

bozukluğa yönelik tutum ve algılarda değerlendirilmelidir, 

 Bu çalıĢma kapsamında veri toplanan kurumlarda okul ruh sağlığı ekibi 

içerisinde lisans mezunu hemĢireler ile karĢılaĢılmadı. Okul ruh sağlığı 

hizmetlerinin yürütülmesinde bu görevi psikolojik danıĢmalık ve rehberlik 

öğretmenleri yürütmektedir. Profesyoneller arası iĢbirliği yönünde ekibe 

lisans mezunu hemĢireleri de dahil olmalıdır, 

 Okul ruh sağlığı politikalarının belirlenmesinde okul ruh sağlığı hemĢiresinin 

aile ve okul arasında arabulucu ve iĢbirliği koordinatörü olarak eğitim 

programları planlanmalı ve uygulanmalıdır, 

 Bu çalıĢma eğitim kurumları ile sınırlı kalmıĢtır. BaĢka çalıĢmalarda topluma 

hizmet vermek için eğitim alan ve toplumun sağlığını birinci, ikinci ve 

üçüncü basamakta yükseltmeyi hedef edinen sağlık çalıĢanlarına yönelik 

çocuk ve ergen ruhsal bozukluklarda damgalama algısı değerlendirmeli 

hizmet içi eğitim seminerleri verilmeli ve sonuçları değerlendirilmelidir.  

 Bu çalıĢmada DEHB Damgalama (Stigma) Ölçeği‟nin Türk kültüründe 

geçerli ve güvenilir olarak kullanılabilecek bir ölçme aracı olduğu belirlendi. 

Diğer çalıĢmalarda DDÖ‟nün kullanılması önerilebilinir.  
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EK-1 

BĠLGĠLENDĠRME VE ONAM FORMU 

Değerli Katılımcı; bu çalıĢma   “Ġlköğretim öğretmenlerinin (ilkokul ortaokul) 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu hakkındaki damgala (stigma)  algısı ve 

bu algıyı etkileyen iliĢkili faktörleri ” belirlemek amacıyla planlanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılmanız gönüllü olmanıza bağlıdır ve katılıp katılmama konusunda 

hiçbir zorunluluk bulunmamaktadır. ÇalıĢmaya katılmak istemezseniz ya da 

çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında çalıĢmadan ayrılmak isterseniz araĢtırmacıyı 

haberdar ederek çalıĢmadan çekilebilirsiniz. 

Bu araĢtırmaya katılmada kayıtlar yasaların öngördüğü Ģekilde gizli tutulacak ve 

araĢtırmacı tarafından toplanacak veriler güvenli bir Ģekilde saklanacaktır. 

AraĢtırmanın sonuçları kongrelerde sunulabilir veya bilimsel amaçlı yayınlanabilir. 

Ancak bu durumda kimlik bilgileriniz hiçbir Ģekilde açıklanmayacaktır. Bu 

çalıĢmaya katılmanız durumunda sizden para istenmeyecek ya da size herhangi bir 

ücret ödenmeyecektir. 

       

      Nilüfer KIRANġAL 

    Kafkas Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Ruh Sağlığı ve Psikiyatri HemĢireliği Anabilim Dalı 

Yukarıdaki açıklamayı okudum ve anladım. AraĢtırmacı tarafından yukarıdaki 

çalıĢma bana sözlü olarak anlatıldı ve sorularıma cevap verildi. Bu koĢullarda söz 

konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorunluluk olmaksızın katılmayı 

ve çalıĢmanın sonuçlarının yayınlanmasını kabul ediyorum. 

Tarih: 

Katılımcının Adı Soyadı:        Ġmza 
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EK 2 

KAFKAS UNIVERSITESI SAĞLIK BILIMLERI ENSTITUSU 

HEMSIRELIKTE YUKSEKLISANS PROGRAMI 

ANKET FORMU 

YÖNERGE: Değerli Katılımcı; Bu anket „Ġlköğretim Öğretmenlerinin Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu Hakkındaki Damgalama (Stigma) Algıları ve ĠliĢkili Faktörler‟ 

konulu tez çalıĢmasında kullanılmak üzere hazırlanmıĢtır. Anket aracılığıyla sizlerin 

görüĢleri tespit edilmeye çalıĢılacaktır. Toplanan bilgiler yalnızca bilimsel amaçlarla 

kullanılacaktır. AraĢtırma bulgularının sağlıklı olabilmesi için vereceğiniz cevapların gerçek 

görüĢlerinizi yansıtması ve tüm soruların cevaplandırılması önemlidir. Katılımınız ve 

iĢbirliğiniz için teĢekkür ederim.    Yrd. Doç.Dr. Fadime 

KAYA 

      Öğr. Gör. Nilüfer KIRANġAL 

     Kafkas Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi              

A. Öğretmenlerin Sosyo-demografik Verileri İle İlgili Sorular  

   

1. Cinsiyetiniz: (   ) Kadın        (   ) Erkek 

2. YaĢınız: 

3. Medeni Durumunuz:   (   ) Evli    (   ) Bekâr 

4. Mezun Olduğunuz Okul:  

(   ) Ön Lisans /Eğitim Enstitüsü 

(   ) Lisans 

(   ) Lisans Üstü 

5. BranĢınız: 

(   )  Fen Bilimleri 

(   )  Matematik  

(   )  Sosyal Bilimler 

(   )  Yetenek Dersleri 

(   )  Sınıf Öğretmenliği 

(   ) Diğer……………… 

6. Okuldaki Göreviniz:  (   ) Müdür    (   ) Müdür Yardımcısı    (   ) Öğretmen  

7. Kaç Yıldır Bu Meslekte ÇalıĢıyorsunuz 

(   ) 1-5 yıl      (   ) 6-10 yıl      (   ) 11-15 yıl    (   ) 16-20 yıl    (   ) 21 yıl ve 

üstü 

8. Ders Verdiğiniz Sınıf: 

(   ) llk öğretim birinci kademe   

(   ) llköğretim ikinci kademe    

9. Ders Verdiğiniz Sınıftaki Öğrenci Sayısı. 

(   ) 11-20 arası      (   ) 21-30 arası    (   ) 31 ve üstü 

10. ÇalıĢtığınız Okul : (   ) Devlet Okulu     (   ) Özel Okul  
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B. Öğretmenlerin DEHB hakkındaki eğitim ve deneyimleri ile ilgili sorular 

 

11. Daha önce DEHB ile ilgili bilgi aldınız mı? 

(   ) Evet     (   ) Hayır    

12. DEHB (Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu) tanısı hakkında bilgi 

seviyenizi en iyi hangisi tanımlar? 

(  )   Bilgim yok  

(   ) Az düzeyde bilgim var 

(   )Orta düzeyde bilgim var 

(   ) Yüksek derecede bilgim var 

13. DEHB (Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu) hakkında bilginiz var 

ise bu bilgi/ bilgileri en çok nereden edindiniz? (Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz)  

(   ) Üniversite eğitimi   

(   ) Eğitim amaçlı faaliyet (Örn: konferans, seminer, kurs)    

(   )  Kitap, makale                        

(   )  Ġnternet                                                                 

(   )  TV, gazete  

(   ) Sosyal çevrem  

(   ) Sağlık Personeli  

(   ) ÇalıĢma arkadaĢı  

14. Sınıfınızda DEHB (Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu) tanısı 

almıĢ çocuk/çocuklar var mı?  

(   ) Evet     (   ) Hayır    

15. Yanıtınız evet ise hangi semptom/ semptomları daha baskındı? 

(   ) Dikkat eksikliği 

(   ) AĢırı hareketlilik ve dürtüsellik 

(   ) Dikkat eksikliği ve aĢırı hareketliliğin birlikte olduğu tip  

16. DEHB(Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu) tanısı almıĢ bir 

öğrencinin ihtiyaçlarını karĢılamaya yeterli derecede hazır olduğunuzu 

düĢünüyor musunuz? 

(     )  Evet     (    ) Hayır 

17. Okul dıĢında DEHB olan tanıdığınız var mı? 

(   ) Evet     (   ) Hayır   

18.  Yakın bir arkadaĢınızda ya da ailenizde DEHB tanısı alan var mı? 

(   ) Evet     (   ) Hayır   
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AĢağıda DEHB (Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu)na yönelik bilgi 

soruları bulunmaktadır. Size en uygun yanıta (X) iĢareti koyunuz.  

 DOĞRU YANLIġ 

19.DEHB okul çocuklarının %15‟nde görülür.   

20.DEHB tanısı için, çocuğun belirtileri 12 yaĢından önce 

baĢlamalıdır  

  

21. DEHB‟nun üç alt tipi vardır. Dikkatsizlik,  aĢırı hareketlilik ve 

dürtüsellik, ve karıĢık tip  

  

22. Okul çağındaki çocuklarda, erkeklerde ve kadınlarda DEHB 

yaygınlığı eĢittir.  

  

23. DEHB teĢhisi için bir çocuğun iki veya daha fazla alanda 

semptom göstermesi gerekir (ör. Ev, okul).  

  

24. DEHB olan çocuklar sıklıkla yerlerinde duramazlar    

25.DEHB olan çocuklar sıklıkla aktivite ve etkinlikler düzenlemede 

güçlük çekerler  

  

26.DEHB olan çocuklar okulda akademik sorunlar yaĢayabilirler    

27.DEHB tanısı alan çocuklar ödev ve etkinlikler için gerekli olan 

malzemeleri unutabilirler. 

  

28.DEHB zekâ seviyesi yüksek olan çocuklarda görülen bir 

bozukluktur   

  

29.DEHB zekâ seviyesi düĢük olan çocuklarda görülen bir 

bozukluktur  

  

30.DEHB yanlıĢ anne baba tutumlarından kaynaklanan bir sorundur    

31.DEHB nörolojik ve geliĢimsel kaynaklı bir sorundur.    

32.DEHB'li çocukların 1. derece biyolojik akrabalarında da (anne, 

baba) bu hastalık genel nüfusta olduğundan daha sık görülmektedir. 

  

33.DEHB sadece ilaçla tedavi edilebilir    

34.DEHB‟da ilaç tedavisi, okul desteği ve psikoterapi  birlikte daha 

etkilidir  

  

35. Uyarıcı ilaçlar DEHB olan çocukları tedavi etmek için 

kullanılan en yaygın  ilaçlardır.  

  

36.DEHB tedavisinde kullanılan uyarıcı ilaçların yan etkileri 

arasında hafif uykusuzluk ve iĢtahsızlık vardır. 

  

37. ġeker veya gıda katkı maddelerinin diyetle alımını azaltmak, 

genellikle DEHB belirtilerini azaltır   

  

38. Bir çocuk DEHB tanısı aldığında özel eğitim kurumuna 

yerleĢtirilmelidir.  

  

39. Öncelikle cezaya odaklanan tedavilerin DEHB da semptomları 

azaltmada en etkili yöntem olduğu bilinmektedir.  

  

40. ġiddetli DEHB vakalarında elektro Ģok tedavisi kullanılır    
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ADHD STIGMA SCALE© Telif Hakkı: Regina Bussing, M.D., Gainesville, Florida, 2010 

  

EK-3                            ADHD STIGMA SCALE© 

This study asks about some of the social and emotional aspects of having Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder (ADHD). For all of the questions, just circle the letters that go with 

your answer. There are no right or wrong answers, we would just like your opinions. Feel 

free to write in comments as you go through the questions. This set of questions asks about 

some of the experiences, feelings, and opinions people with ADHD might have and how 

they are treated. Please do your best to answer each question. 

For each item, circle your answer: Strongly disagree (SD), disagree (D), agree (A), or 

strongly agree (SA). 
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NSI  1. 1

  

People who have ADHD feel guilty about it.  SD  D  A  SA  

NSI  2. 2

  

People‟s attitudes about ADHD make persons 

with ADHD feel worse about themselves.  

SD  D  A  SA  

DC  3. 3 Someone who has ADHD would think it‟s risky 

to tell others about it.  

SD  D  A  SA  

CPA  4. 4

  

People with ADHD lose their jobs when their 

employers find out.  

SD  D  A  SA  

DC  5. 5 People with ADHD work hard to keep it a 

secret.  

SD  D  A  SA  

NSI  6. 6

  

People with ADHD feel they aren‟t as good a 

person as others because they have ADHD.  

SD  D  A  SA  

CPA  7. 7 People with ADHD are treated like outcasts.  SD  D  A  SA  

NSI  8. 8

  

People with ADHD feel damaged because of it.  SD  D  A  SA  

NSI 9.  After learning they have ADHD, a person 

may feel set apart and isolated from the rest 

of the world. 

SD  D  A  SA  

CPA 10. 8 Most people think that a person with ADHD 

is damaged. 

SD  D  A  SA  

NSI 11.  A person with ADHD feels they are bad 

because of it. 

SD  D  A  SA  

CPA 12.  Most people with ADHD are rejected when 

others find out. 

SD  D  A  SA  

DC 13.  People who have ADHD are very careful 

about who they tell.  

SD  D  A  SA  
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CPA 14.  Some people who learn of another person 

having ADHD have grown more distant.  

 

SD  D  A  SA  

CPA 15.  After learning they have ADHD, people 

worry about others discriminating against 

them. 

SD  D  A  SA  

CPA 16.  Most people are uncomfortable around 

someone with ADHD.  

SD  D  A  SA  

DC 17.  People with ADHD worry that others may 

judge them when they learn that they have 

ADHD.  

SD  D  A  SA  

DC 18.  People with ADHD regret having told some 

people that they have ADHD.  

SD  D  A  SA  

DC 19.  As a rule, people with ADHD feel that telling 

others that they have ADHD has been a 

mistake.  

SD  D  A  SA  

CPA 20.  People don‟t want someone with ADHD 

around their children once they know that 

person has ADHD.  

SD  D  A  SA  

CPA 21.  Some people act as though it‟s the person‟s 

fault that they have ADHD.  

SD  D  A  SA  

CPA 22.  People with ADHD have lost friends by 

telling them they have ADHD.  

SD  D  A  SA  

DC 23.  People with ADHD have told others close to 

them to keep the fact that they have ADHD a 

secret.  

SD  D  A  SA  

CPA 24.  The good points of people with ADHD tend 

to be ignored.  

SD  D  A  SA  

CPA 25.  People seem afraid of a person with ADHD 

once they learn they have ADHD.  

SD  D  A  SA  

CPA 26.  When people learn that someone has ADHD, 

they look for flaws in their character.  

SD  D  A  SA  
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ADHD STIGMA SCALE© Telif Hakkı: Regina Bussing, M.D., Gainesville, Florida, 2010  

 

EK-4 DEHB DAMGALAMA (STĠGMA) ÖLÇEĞĠ© 

Bu çalıĢma, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğuna (DEHB) sahip olmakla ilgili bazı 

sosyal ve duygusal bakıĢ açılarına iliĢkin sorular sormaktadır. Tüm sorularda cevabınıza 

uygun olan seçeneği daire içine alın. Doğru veya yanlıĢ cevap yoktur, sadece görüĢleriniz 

istenmektedir. Soruları değerlendirirken yorum yazmaktan çekinmeyin. 

AĢağıdaki maddeler DEHB olan kiĢilerin deneyimleri, duyguları, düĢünceleri ve bu kiĢilere 

nasıl davranıldıklarına iliĢkin sorular sormaktadır. Lütfen her bir ifade için en doğru cevabı 

verin. 
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1. DEHB olan kiĢiler kendilerini bu konuda suçlu 

hissederler. 
1 2 3 4 

2. Ġnsanların DEHB‟ na yönelik tavırları, DEHB olan 

kiĢilerin kendilerini daha kötü hissetmelerine yol açar. 
1 2 3 4 

3. Kendisinde DEHB olan bir kiĢi bunu baĢkalarına 

söylemenin riskli olduğunu düĢünür. 
1 2 3 4 

4. DEHB olan insanlar, iĢverenleri bu durumu 

öğrendiklerinde iĢlerini kaybederler. 
1 2 3 4 

5. DEHB olan insanlar bunu bir sır olarak saklamak için çok 

çaba harcarlar. 
1 2 3 4 

6. DEHB olan insanlar, DEHB‟na sahip oldukları için 

kendilerinin diğer insanlar kadar iyi insanlar 

olmadıklarını hissederler. 

1 2 3 4 

7. DEHB olan kiĢilere dıĢlanmıĢ davranılmaktadır. 1 2 3 4 

8. DEHB olan insanlar bu durumları yüzünden kendilerini 

kusurlu hissederler. 
1 2 3 4 

9. DEHB olduklarını öğrenmelerinden sonra bu kiĢiler 

kendilerini kopmuĢ ve dünyadan soyutlanmıĢ 

hissedebilirler. 

1 2 3 4 

10. Birçok insan DEHB olan kiĢilerin kusurlu olduğunu 
düĢünür. 

1 2 3 4 

11. DEHB olan kiĢi bu yüzden kendisini kötü hisseder. 1 2 3 4 

12. DEHB olan çoğu kiĢi baĢkaları bunu öğrendiklerinde 
reddedilirler. 

1 2 3 4 

13. DEHB olan kiĢiler bu durumu kimlere söyleyecekleri 
konusunda çok dikkatlidirler. 

1 2 3 4 

14. Bazı insanlar bir kiĢide DEHB oluğunu öğrendiklerinde 
ondan biraz daha uzaklaĢırlar. 

1 2 3 4 

15. DEHB olduklarını öğrendikten sonra insanlar, kendilerine 
karĢı ayırımcılık yapılacağına dair endiĢe duyarlar. 

1 2 3 4 



95 
 

16. Birçok insan etraflarında DEHB olan kiĢilerin 
bulunmasından rahatsızlık duyar. 

1 2 3 4 

17. DEHB olan kiĢiler, hastalıkları öğrenildiğinde insanların 
onları yargılayabileceklerinden endiĢe duyarlar. 

1 2 3 4 

18. DEHB olan insanlar bunu baĢkalarına söylemiĢ 
olmalarından dolayı piĢmanlık duyarlar. 

1 2 3 4 

19. Genel bir kural olarak DEHB olan insanlar kendilerinde 

DEHB olduğunu baĢkalarına söylemenin bir hata 

olduğunu düĢünürler. 

1 2 3 4 

20. Bir kiĢinin DEHB olduğunu öğrendikten sonra, insanlar 
bu kiĢilerin kendi çocukları etrafında olmalarını 

istemezler. 

1 2 3 4 

21. Bazı insanlar DEHB olan kiĢilere bu durumun sanki 
onların hatasıymıĢ gibi davranırlar. 

1 2 3 4 

22. DEHB olan insanlar kendilerinde DEHB olduğunu 
söyleyerek arkadaĢlarını kaybetmektedirler. 

1 2 3 4 

23. DEHB olan insanlar baĢkalarını kendilerine yakın tutmak 

için DEHB oldukları gerçeğini bir sır olarak söylerler. 
1 2 3 4 

24. DEHB olan insanlar iyi yönlerini göz ardı etme 
eğilimindedir. 

1 2 3 4 

25. Bazı insanlar bir kiĢinin DEHB olduğunu öğrendiklerinde 
korkmuĢ görünürler.  

1 2 3 4 

26. Ġnsanlar bir kiĢide DEHB olduğunu öğrendiklerinde bu 
kiĢinin karakterinde kusur ararlar. 

1 2 3 4 
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EK-5 ARAġTIRMANIN ETĠK KURUL ONAYI 
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EK-6 KARS MĠLLĠ EĞĠTĠM MÜDÜRLÜĞÜ ARAġTIRMA ONAY YAZISI 
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EK-7 ÖLÇEK ĠZĠN YAZIġMASI 

From: 
Regina Bussing, MD, MSHS 
Professor and Chair, Department of Psychiatry 
Box 100256 UFHSC 
University of Florida 
Gainesville, FL 
 
To: 
 
Fadime Kaya, PhD, Asistant Professor of Psychiatric Nursing 
Kafkas University Faculty of Health Sciences 
Department of Nursing 
 

1/18/2018 

Dear Dr. Kaya, 

Thank you for your interest in using the ADHD Stigma Questionnaire for your study.  You 

are permitted to utilize the questionnaire for clinical research purposes under the following 

terms:  

1. The ADHD Stigma Questionnaire is not authorized for commercial use.  
2. You can make copies for your own specified research use; I do not allow 

reproduction of the questionnaire for distribution nor do we permit its posting on a 
website other than our own. 

3. The author (Regina Bussing) retains copyright of the ADHD Stigma Questionnaire.  
4. Requests for adaptations or modifications of the ASQ must be approved by the 

original copyright holder. These requests should be emailed to Dr. Regina Bussing 
at rbussing@ufl.edu 

5. You may translate the ASQ to Turkish, following best practices of translating and 
back-translating, to ensure a high quality result. Please send me a copy of the final 
Turkish version for my records. 

6. Please reference the copyright holder on the first page of all copies and 
acknowledge the corresponding reference in any publication or presentation. 

7. Please cite the published articles on the psychometric properties of the ADHD 
Stigma Questionnaire in adolescents [1] and teachers [2] in any relevant 
publications. 
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1. Kellison, I., et al., Assessment of stigma associated with attention-deficit 
hyperactivity disorder: psychometric evaluation of the ADHD stigma questionnaire. 
Psychiatry Res, 2010. 178(2): p. 363-9. 

2. Bell, L., et al., The Impact of Teacher Credentials on ADHD Stigma Perceptions. 
Psychology in the Schools, 2011. 48(2): p. 184-197. 
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EK-8 KAPSAM GEÇERLĠLĠĞĠ ĠÇĠN GÖRÜġ ALINAN UZMANLARIN 

LĠSTESĠ 

Prof. Dr. Yeliz AKKUġ (Kafkas Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ġç 

Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı Öğretim Üyesi) 

Doç. Dr. Hülya BĠLGĠN (Ġstanbul Üniversitesi Florence Nightingale HemĢirelik 

Fakültesi, Ruh Sağlığı ve Psikiyatri HemĢireliği Anabilim Dalı, Öğretim Üyesi) 

Doç. Dr. Selma SABANCIOĞULLARI (Sivas Cumhuriyet Üniversitesi SuĢehri 

Sağlık Yüksekokulu, Ruh Sağlığı ve Psikiyatri HemĢireliği Anabilim Dalı, Öğretim 

Üyesi) 

Doç. Dr. Filiz ADANA (Adnan Menderes Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi, Halk 

Sağlığı HemĢireliği Anabilim Dalı, Öğretim Üyesi) 

Dr. Öğretim Üyesi Sevil YILMAZ (Ġstanbul Üniversitesi Florence Nightingale 

HemĢirelik Fakültesi, Ruh Sağlığı ve Psikiyatri HemĢireliği Anabilim Dalı Öğretim 

Üyesi) 

Dr. Öğretim Üyesi Funda CAMUZ GÜMÜġ  (Dicle Üniversitesi Atatürk Sağlık 

Yüksekokulu HemĢirelik Bölümü Öğretim Üyesi) 

Öğr. Gör.  Dilek AVCI  (Hacettepe Üniversitesi Eğitim Fakültesi, Eğitim Bilimleri 

Bölümü, Rehberlik ve Psikolojik DanıĢmanlık Anabilim Dalı Öğretim Elemanı) 

Dr. Öğretim Üyesi Gül DĠKEÇ  ( Sağlık Bilimleri Üniversitesi HemĢirelik 

Fakültesi, Öğretim Üyesi) 

Dr. Öğretim Üyesi Özge SÜKUT (Ġstanbul Üniversitesi - CerrahpaĢa Florence 

Nightingale HemĢirelik Fakültesi, Ruh Sağlığı ve Psikiyatri HemĢireliği Anabilim 

Dalı, Öğretim Üyesi) 
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