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                                                 TÜRKÇE ÖZET        

        

       Araştırma sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyleri ve ruhsal 

hastalıklara yönelik damgalama tutumlarını belirlemek ve aralarındaki ilişkiyi 

incelemek amacıyla kesitsel olarak yapıldı.  

       Araştırma 15 Nisan 2024 – 15 Ekim 2024 tarihleri arasında Bursa İl Sağlık 

Müdürlüğü’ne bağlı bir devlet hastanesinde görevli 255 sağlık profesyoneli ile 

gerçekleştirildi. 

       Araştırma verileri Bireysel Bilgi Formu, Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği 

(RSOY Ölçeği), Sağlık Çalışanları İçin Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama 

Ölçeği (SÇ-RHYDÖ) kullanılarak toplanıldı.    

       Araştırma verilerinin analizinde  betimleyici istatistiksel analizler, Bağımsız 

Gruplar t testi, Kruskal Wallis H testi, Pairwise Karşılaştırma Sonuçları, Tek Yönlü 

ANOVA Analizi, Bonferroni Düzeltmesi, Pearson Korelasyon Analizi, Spearman 

Korelasyon Analizi, Basit Doğrusal Regresyon Analizi kullanıldı. Tüm analizler için 

anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

basıklık ve çarpıklık değerleriyle (±1,5) kontrol edildi.  

       Yapılan araştırmanın sonucuna göre katılımcı sağlık profesyonellerinin %39,2 si 

erkek olup, %47,5’i evlidir. Mesleki dağılıma göre %45,5’i hemşire olup, %36,9’u 

acil serviste çalışmaktadır. Sağlık profesyonellerinin RSOY puan ortalamalarının 

12,78±3,03 olduğu ve yaş, meslek grubu, çalışılan birim, gelir durumu ve çalışma 

süresine göre farklılık gösterdiği belirlendi (p<0,05). Sağlık profesyonellerinin 

Sağlık Çalışanları İçin Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği puan 

ortalamaları 56,95±6,01 olup yaş, meslek grubu, çalışılan birim, gelir durumu ve 

çalışma süresine göre farklılık göstermediği (p>0,05), ruhsal hastalık bakımında 

görev alanların alt ölçek sosyal mesafe ile ilgili damgalama puan ortalamalarının 

düşük olduğu belirlendi (p<0,05). Yapılan pearson korelasyon analizinde ruh salığı 

okur yazarlığı alt ölçek bilgi puanları ile damgalamaya ilişkin alt ölçek yardım 

arama/kendini açma puanları arasında istatistiksel açıdan negatif korelasyon 

saptandı. Sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyi arttırılarak 

damgalayıcı tutumları azaltılabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Sağlık profesyonelleri, ruh sağlığı, ruhsal hastalık, ruh sağlığı 

okuryazarlığı, damgalama 
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                                                 İNGİLİZCE ÖZET 

 

DETERMINATION OF HEALTH PROFESSIONALS' MENTAL HEALTH 

LITERACY LEVELS AND STIGMATIZING ATTITUDES TOWARDS 

MENTAL DISORDERS 

       The research was conducted cross-sectionally to determine the mental health 

literacy levels of health professionals and their stigma attitudes towards mental 

illnesses and to examine the relationship between them. 

       The research was carried out between April 15, 2024 and October 15, 2024, with 

255 health professionals working in a state hospital affiliated to Bursa Provincial 

Health Directorate. 

       The research data were collected using the Individual Information Form, the 

Mental Health Literacy Scale (RSOY Scale), and the Stigma Scale for Mental 

Illnesses for Healthcare Professionals (SÇ-RHYDÖ). 

       Descriptive statistical analyses, Independent Groups t test, Kruskal Wallis H test, 

Pairwise Comparison Results, One-Way ANOVA Analysis, Bonferroni Correction, 

Pearson Correlation Analysis, Spearman Correlation Analysis, Simple Linear 

Regression Analysis were used in the analysis of the research data. The significance 

level for all analyses was determined as p<0.05. The suitability of the data to the 

normal distribution was checked with defineness and distortion values (±1.5). 

       According to the results of the research, 39.2% of the participating health 

professionals are male and 47.5% are married. According to the occupational 

distribution, 45.5% are nurses and 36.9% work in the emergency room. It was 

determined that the RSOY score averages of health professionals were 12.78±3.03 

and differed according to age, occupational group, unit studied, income status and 

working time (p<0.05). It was determined that the average score of health 

professionals for mental illness for health professionals were 56.95±6.01 and did not 

differ according to age, occupation group, unit studied, income status and working 

time (p>0.05), and that the stamping score averages related to the sub-scale social 

distance of those who worked in mental illness care were low (p<0.05). In the 

pearson correlation analysis, a statistically negative correlation was detected between 

the mental literacy subscale information scores and the subscale help search/self-

opening scores for stigma. By increasing the mental health literacy level of health 

professionals, their stigmatizing attitudes can be reduced. 

 

Keywords: Health professionals, mental health, mental disorders, mental health 

literacy, stigma 
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1. GİRİŞ 

1.1.Problemin Tanımı ve Önemi  

       Sağlık kavramı, bireyin, toplumun ve kültürel yapıların etkisiyle farklı 

biçimlerde tanımlanan çok boyutlu bir olgudur. Geçmişte ve geleneksel anlayışlarda 

sağlık, yalnızca hastalık ve sakatlığın bulunmaması şeklinde değerlendirilmiştir 

(Tengilimoğlu, 2009). Günümüzde ise Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ/WHO), sağlığı 

yalnızca hastalık ya da sakatlığın yokluğu değil; aynı zamanda bireyin bedensel, 

ruhsal ve sosyal açıdan tam bir iyilik halinde olması olarak tanımlamaktadır (World 

Health Organization [WHO], 1948). DSÖ’nün bu tanımına göre ruh sağlığı; bireyin 

kendi potansiyelini gerçekleştirebilmesi, yaşamın olağan stresleriyle başa 

çıkabilmesi, üretken ve topluma katkı sağlayan bir birey olması ve içsel bir dengeyi 

sürdürebilmesi durumudur (WHO, 2012). 

       Ruhsal iyilik hâli, yalnızca ruhsal açıdan iyi olma durumunu değil; bireyin diğer 

insanlarla sağlıklı ilişkiler kurabilme kapasitesini, yaşam hedeflerinin farkında 

olmasını ve çeşitli sorumlulukları üstlenebilme yetisini de kapsamaktadır (Özdemir, 

2020; Patel ve ark., 2018; Telef, Uzman, & Ergün, 2013). Günümüzde artan stres 

faktörleri ve yaşam koşullarının getirdiği zorluklar, bireylerin ruhsal iyilik hâllerinde 

ciddi bir azalma yaratmakta; bu durum da ruhsal hastalıkların görülme sıklığında 

belirgin bir artışa neden olmaktadır. DSÖ’nün yürüttüğü bir çalışmada, anksiyete ve 

depresyon gibi ruhsal hastalıkların, birey yaşamını olumsuz etkileyen ve en sık 

karşılaşılan sorunlar olduğu, bu nedenle “yaygın ruhsal hastalıklar (common mental 

disorders)” başlığı altında değerlendirildiği ifade edilmiştir (WHO, 2017). Institute of 

Health Metrics and Evaluation (IHME) verilerine göre, 2021 yılında COVID-19 

pandemisiyle birlikte majör depresyon oranında %28,1 ve anksiyete oranında %27,9 

oranında artış kaydedilmiştir (COVID-19 Mental Disorders Collaborators, 2021). 

Her ne kadar ruhsal hastalıkların gerçek yaygınlığı net olarak saptanamasa da, dünya 

genelinde önemli bir toplumsal sorun olduğu çeşitli bilimsel çalışmalarda ortaya 

konmuştur (Cockerman, 2017; Kessler ve ark., 2009; Vigo, D., Thornicroft, G., & 

Atun, R. (2016). 

       Bu bağlamda öne çıkan bir başka önemli kavram ise sağlık okuryazarlığıdır. 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin hem kendi sağlık durumları hem de toplum sağlığı ile 

ilgili karar alma süreçlerinde etkili iletişim kurabilmelerini ve yeterli bilgiye erişerek 
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güvenli bir tutum sergilemelerini ifade etmektedir (Akbolat, Erigüç, & Sağlam, 2016; 

Sezer, & Kadıoğlu, 2014). Bu yetkinliğin yaygınlaştırılması; bireylerin sağlık 

bilgilerine daha kolay ulaşmalarını sağlayarak sağlık alanındaki eşitsizliklerin 

azaltılmasına katkı sunmakta, aynı zamanda acil servise başvuru ve hastaneye yatış 

oranlarını düşürerek sağlık sistemlerinin maliyetlerini azaltmakta ve mevcut 

kaynakların daha etkin kullanılmasını mümkün kılmaktadır (Mitchell ve ark., 2022; 

WHO, 2013). Dolayısıyla toplum sağlığının sürdürülebilir biçimde geliştirilebilmesi 

adına bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeylerinin yeterli olması gerekmektedir 

(Bjørnsen ve ark., 2017). 

       Günümüzde ruhsal hastalıkların artış göstermesiyle birlikte, ruh sağlığını 

korumak ve desteklemek amacıyla “ruh sağlığı okuryazarlığı” kavramı giderek daha 

fazla önem kazanmaktadır. Bu kavram, ilk olarak 1997 yılında Jorm ve çalışma 

arkadaşları tarafından; bireylerin ruhsal hastalıkların tanıma, yönetme ve bu 

hastalıklardan korunmaya ilişkin bilgi ve inançlarını ifade edecek şekilde 

tanımlanmıştır (Jorm ve ark., 1997). Güncel literatürde ruh sağlığı okuryazarlığı 

(RSO); ruhsal sağlığın nasıl korunacağını anlama, ruhsal hastalıkları ve bunların 

tedavi süreçlerini kavrama, profesyonel yardım arama davranışını teşvik etme ve 

ruhsal hastalıklara yönelik damgalamayı azaltma olmak üzere dört temel bileşenden 

oluşmaktadır (Kutcher, Wei, & Coniglio, 2016). 

       Bu bağlamda, ruhsal hastalıklara yönelik damgalama kavramı, ruh sağlığı 

okuryazarlığının geliştirilmesinde öncelikli hedeflerden biri olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Damgalama, bireylerin ruhsal bir hastalık nedeniyle kusurlu ya da 

değersiz olarak görülmesi biçiminde tanımlanmakta olup (King ve ark., 2007), DSÖ 

tarafından da en fazla damgalamaya maruz kalan gruplardan biri olarak ruhsal 

hastalığı olan bireyler gösterilmektedir (WHO, 2011). Bu tür damgalayıcı tutumlar, 

söz konusu bireylerin toplumdan dışlanmasına, ötekileştirilmesine ve ayrımcılığa 

uğramalarına yol açmakta; sosyal yaşamdan (örneğin evlilik, arkadaşlık, iş hayatı 

gibi) ve sağlık hizmetlerine erişimden dışlanmalarıyla sonuçlanmaktadır (Akmeşe, 

2020; Gerlinger ve ark., 2013; Kutcher ve ark., 2016; Reavley, & Jorm, 2011). DSÖ 

verilerine göre, ruhsal hastalığı olduğu bilinen bireylerin yaklaşık üçte ikisi, hiçbir 

zaman sağlık profesyoneline başvurmamaktadır. Damgalama, ayrımcılık ve ihmal 

gibi olumsuz tutumlar, bireylerin tedavi ve bakım süreçlerini sekteye uğratmaktadır 
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(WHO, 2020). Bu durum yalnızca bireyleri değil, toplumun tamamını etkileyerek 

sosyal adaletsizliklere ve yıkıcı sonuçlara neden olabilmektedir (Çiftçi, Jones, & 

Corrigan, 2013). 

       Ruhsal hastalığa sahip bireylerin toplum içerisinde damgalanmadan var 

olabilmeleri ve bu bireylere yönelik olumsuz yargıların dönüştürülmesi, ancak bilgi 

eksikliklerinin giderilmesiyle mümkün olabilmektedir (Açıkgöz, & Akkuş, 2018). Bu 

doğrultuda, toplumun ruh sağlığı okuryazarlığını artırmaya yönelik eğitim 

programları ve kurslar düzenlenmektedir. Örneğin, Jorm ve arkadaşları, 2000 yılında 

Avustralya’da “Psikolojik İlk Yardım Merkezi (Mental Health First Aid [MHFA])”ni 

kurmuş; 2001 yılında ise ruhsal kriz ya da bozukluk durumlarında bireylerin nasıl 

desteklenebileceğini öğretmeyi amaçlayan Psikolojik İlk Yardım Eğitimi kurslarını 

başlatmışlardır (Reavley, & Jorm, 2011). Günümüzde bu kurslar Avrupa’daki 24’ten 

fazla ülkede uygulanmakta ve dünya genelinde iki milyondan fazla birey bu 

eğitimlerden yararlanmıştır (Jorm, 2012). 

       Türkiye’de ise bu sorumluluk büyük ölçüde Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri 

(TRSM) bünyesinde çalışan ruh sağlığı profesyonellerine aittir. Bu merkezlerde ruh 

sağlığının geliştirilmesine yönelik eğitim faaliyetleri yürütülmekte ve damgalamayı 

azaltmayı amaçlayan müdahaleler uygulanmaktadır (Akdoğan, 2018). İnternetin 

yaygın kullanımı göz önüne alındığında, ruh sağlığı okuryazarlığını artırmayı 

hedefleyen internet tabanlı uygulamalar ve kitle iletişim araçları da önemli araçlar 

olarak önerilmektedir (Tay ve ark., 2018). Özellikle gençler gibi ruhsal açıdan risk 

grubunda yer alan bireylere yönelik olarak okul ve üniversitelerde verilen 

eğitimlerin, ruh sağlığı okuryazarlığını artırma konusunda etkili olduğu 

vurgulanmaktadır (Lo, Gupta, & Keating, 2018; Ratnayake & Hyde, 2019). 

       Bu süreçte, psikiyatri hemşireleri önemli bir rol üstlenmektedir. Çünkü bu 

meslek grubu, hasta ve hasta yakınlarıyla doğrudan ve sık etkileşim hâlinde olup, 

verdikleri eğitimler aracılığıyla bireylerin hastalığa ilişkin bakış açılarını olumlu 

yönde etkileyebilmekte; yaşam kalitelerini artırmakta ve damgalayıcı tutumların 

azaltılmasına katkı sunmaktadır (Özer, Dikeç, & Ata, 2020). Psikiyatri 

hemşirelerinin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyleri, hasta bakım kalitesi ve ruhsal 

hastalıklara yönelik damgalama tutumlarının azaltılması açısından kritik bir öneme 

sahiptir. Türkiye’de yapılan bir çalışmada, hemşirelerin ruh sağlığı okuryazarlık 



4 
 

düzeyleri arttıkça, damgalama tutumlarının anlamlı şekilde azaldığı bildirilmiştir 

Uguz, Gülcan, & Keskin, 2024). Benzer şekilde, Ürdün’de yapılan kesitsel bir 

çalışmada hemşirelerin okuryazarlık düzeylerinin orta seviyede olduğunu ve 

özellikle damgalamayı azaltmaya yönelik eğitimlere ihtiyaç duyulduğunu ortaya 

koymuştur (Al-Kerem ve ark., 2025). Çin’de psikiyatri hemşirelerinin ruh sağlığı 

konusunda genel hemşirelere kıyasla daha yüksek bilgi ve tanı doğruluğuna sahip 

oldukları tespit edilmiştir (Wang ve ark., 2025). Ayrıca BMC Nursing’de yayımlanan 

sistematik bir incelemede, yüksek ruh sağlığı okuryazarlığının hem empatiyi artırdığı 

hem de tükenmişlik düzeyini azalttığı bulunmuştur (Zhou., 2025). Bu bulgular, ruh 

sağlığı okuryazarlığının hem hasta bakımında hem de sağlık profesyonellerinin kendi 

psikolojik dayanıklılığında önemli bir faktör olduğunu göstermektedir. 

       Sonuç olarak, sağlık profesyonelleri çalıştıkları her ortamda ruhsal bozukluğu 

olan bireylerle karşılaşma olasılığına sahiptir. Bu profesyonellerin ruhsal hastalıklara 

yönelik olumsuz tutumları, yalnızca bireylerin tedaviye başvurma kararlarını değil, 

aynı zamanda hastalıkla baş etme süreçlerini ve hasta ile yakınlarının yaşam 

kalitelerini de olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Arakan ve ark., 2011; Bağ, & 

Ekinci, 2005). Dolayısıyla sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlığı 

düzeylerinin ve ruhsal hastalıklara yönelik damgalama tutumlarının belirlenmesi, 

sağlık hizmetlerinde bilinç oluşturmak ve ruh sağlığı politikalarının geliştirilmesine 

katkı sağlamak açısından büyük önem taşımaktadır. 

       Bu çalışmanın amacı, sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyleri 

ile ruhsal hastalıklara yönelik damgalama tutumlarını belirlemek ve bu iki değişken 

arasındaki ilişkiyi incelemektir. Çalışma, sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı 

okuryazarlık düzeyleri ile ruhsal hastalıklara yönelik damgalama tutumlarını birlikte 

ele alarak, alanyazında sıklıkla ayrı incelenen iki değişken arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmesi açısından özgün bir katkı sunmaktadır. Sağlık hizmet sunumunda 

doğrudan rol alan sağlık profesyonellerine odaklanması, genel topluma yönelik 

çalışmaların ötesine geçerek uygulamaya dönük veri sağlamakta ve ulusal 

literatürdeki boşlukları doldurmayı hedeflemektedir. Ruh sağlığı okuryazarlığı 

ölçeğinin alt boyutları ile damgalama tutumları arasındaki ilişkilerin incelenmesi ve 

farklı sağlık meslek gruplarının karşılaştırılması, çalışmanın derinliğini artırmakta ve 

meslek temelli eğitim planlamalarına yönelik önerilere zemin hazırlamaktadır. Elde 
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edilen bulgular, ruhsal hastalıklara yönelik damgalamanın azaltılması ve 

okuryazarlığın artırılması adına sağlık profesyonellerine yönelik eğitim ve müdahale 

programlarının geliştirilmesine katkı sağlayabileceği düşünülmektedir. Bu 

çalışmanın diğer araştırmalardan en önemli farkı ise, aynı sağlık profesyoneli 

grubunda hem ruh sağlığı okuryazarlık düzeyini hem de ruhsal hastalıklara yönelik 

damgalama tutumlarını birlikte değerlendirmesidir. 

 

1.2. Araştırmanın Soruları 

 Sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyleri ve ruhsal 

hastalıklara yönelik damgalama tutumları nasıldır? 

 Sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyi, sosyodemografik 

özelliklere göre değişmekte midir? 

 Sağlık profesyonellerinin ruhsal hastalıklara yönelik damgalama tutumları, 

sosyodemografik özelliklere göre değişmekte midir? 

 Sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyi ile ruhsal 

hastalıklara yönelik damgalama tutumları arasında nasıl bir ilişki vardır? 

 Sağlık profesyonellerinin ruhsal hastalıklara yönelik damgalama tutumlarını 

açıklamada, ruh sağlığı okuryazarlık düzeyinin etkinliği nedir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sağlık Okuryazarlığı  

       Günümüzde bireylerin bilinç düzeylerinin artması ve teknolojik gelişmelerin 

bilgiye erişimi kolaylaştırması ile birlikte "sağlık okuryazarlığı" kavramı, halk 

sağlığı alanında önemli bir yer edinmiştir. İlk kez 1974 yılında Scott Simonds 

tarafından tanımlanan “Health Education as Social Policy” (Sağlık Eğitimi ve Sosyal 

Politika) adlı makalede, “halkın sağlık eğitimi” kavramı çerçevesinde ele alınan 

sağlık okuryazarlığı kavramı, özellikle 2003 yılında Amerika Birleşik Devletleri'nde 

gerçekleştirilen “National Assessment of Adult Literacy” (Yetişkin Okuryazarlığının 

Ulusal Değerlendirilmesi - NAAL) çalışmasının ardından daha yaygın bir biçimde 

kullanılmaya başlanmıştır (Balçık, Taşkaya, & Şahin, 2014). 

       Sağlık okuryazarlığı kavramı, zamanla farklı araştırmacılar ve kurumlar 

tarafından çeşitli açılardan tanımlanmıştır. Amerikan Tıp Enstitüsü, sağlık 

okuryazarlığını “bireylerin sağlığa ilişkin bilinçli kararlar alabilmeleri için gerekli 

olan temel sağlık bilgilerine erişim, bu bilgileri anlama ve kullanma yetisi” olarak 

tanımlarken (Nielsen-Bohlman, 2004); Nutbeam (2008) ise sağlık okuryazarlığını, 

“bireylerin sağlıklı kalmalarını ve mevcut sağlık durumlarını sürdürebilmelerini 

sağlayacak bilgilere erişim, bu bilgileri anlama ve etkili bir şekilde kullanma 

becerisi” şeklinde ifade etmektedir (Nutbeam, 2008). Sorensen ve arkadaşları’ nın 

yaptıkları kapsamlı bir çalışmada, literatürdeki sağlık okuryazarlığının birçok farklı 

tanımını bütüncül bir yaklaşımla değerlendirerek sağlık okuryazarlığını 

“Okuryazarlıkla ilişkili olarak bireylerin, günlük yaşamlarında sağlıklarına ilişkin 

kararlar alabilmeleri, yaşam kalitelerini artırabilmeleri ve sürdürebilmeleri için 

sağlıklarını geliştirme ve hastalıkları önleme amacıyla gerekli sağlık bilgilerine 

erişim sağlama, bu bilgileri anlama, değerlendirme ve kullanma yetisi, motivasyonu 

ve yeterliliği” şeklinde tanımlamıştır (Sorensen ve ark., 2012). DSÖ ise bu tanımı 

daha da genişleterek sağlık okuryazarlığını; “bireylerin yaşam süreçleri boyunca 

sağlık hizmetlerine ilişkin konularda bilinçli tutumlar geliştirmeleri ve sağlıklı 

tercihlerde bulunabilmeleri, sağlıklarını koruma, sürdürme ve geliştirme amacıyla 

sağlıkla ilgili bilgi kaynaklarına ulaşabilmeleri, bu bilgileri ve mesajları doğru 

algılama ve anlama yönündeki istek ve yeterlikleri” olarak tanımlamaktadır (WHO, 

2013). 
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       Toplumun sağlık ve sağlık hizmetleri hakkında gerekli bilgilere erişebilmesi ve 

bu doğrultuda bilinçli kararlar verebilmesi, sağlık okuryazarlığı düzeyiyle doğrudan 

ilişkilidir. Bu bağlamda, sağlık okuryazarlığı yalnızca birey sağlığını değil, aynı 

zamanda toplum sağlığını da etkileyen önemli bir faktör olarak değerlendirilmektedir 

(Hahn ve ark., 2017). Bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeylerinin yüksek olması, 

sağlıkla ilgili bilgileri anlama, yorumlama ve kullanma becerilerini artırmakta; bu 

durum da bireylerin sağlıklarına dair daha fazla sorumluluk alabilmelerini 

sağlamaktadır (Barańska, & Kłak, 2022). Sağlık okuryazarlığı düzeyi, bireylerin 

sağlık hizmetleriyle ne derece ilişkide bulunduğunu, sağlık sorunları karşısında tıbbi 

yardım arama davranışlarını, tedavi süreçlerine katılım oranlarını ve sağlıkla ilgili 

önemli sonuçlara ulaşabilme kapasitelerini etkilemektedir (Trutner ve ark., 2023). 

       Bireylerdeki sağlık okuryazarlığı oranı arttıkça, olumlu sağlık davranışlarının 

sergilenme sıklığı ve yaşam kalitesinin yükselme eğilimi de artmaktadır. Toplumsal 

düzeyde değerlendirildiğinde ise, yüksek sağlık okuryazarlığı oranları sağlık 

hizmetlerinin daha etkin kullanımını sağlamakta ve sağlık sistemine olan toplam 

maliyetleri azaltmaktadır (Taş ve ark., 2016). Buna karşılık, düşük sağlık 

okuryazarlığı düzeyi birçok olumsuz sonuca yol açabilmektedir. Bu sonuçlar 

arasında; genel sağlık durumunda bozulma, sağlık bilgisine erişim ve bu bilgiyi 

anlama konusunda yetersizlik, koruyucu sağlık hizmetlerinden ve erken teşhis-

tarama programlarından yeterince faydalanamama, sağlık profesyonellerinin öneri ve 

talimatlarını algılamada güçlük yaşanması ve öz bakım davranışlarında eksiklik yer 

almaktadır. Ayrıca sağlık hizmetlerine yanlış basamaktan başvurma, gereksiz sağlık 

hizmeti kullanımı, hatalı ilaç kullanımı, artan sağlık harcamaları ve hastalığa bağlı 

mortalite oranlarının yükselmesi gibi sistemsel sorunlar da düşük sağlık 

okuryazarlığı ile ilişkilidir (Ertem, & Güzel, 2021). Amerikan Tıp Derneği tarafından 

yapılan bir çalışmada, düşük düzeyde sağlık okuryazarlığına sahip bireylerin sağlık 

profesyonelleriyle etkili iletişim kurmakta güçlük çektikleri ve sağlık durumlarını 

doğru şekilde ifade edemedikleri tespit edilmiştir (Erdağ, 2015). 

       Sağlık okuryazarlığı düzeyine ilişkin yapılan uluslararası araştırmalar, dünya 

genelinde bu düzeyin beklenenin oldukça altında olduğunu göstermektedir. Avrupa 

Sağlık Okuryazarlığı Araştırması'nda (European Health Literacy Survey) Almanya, 

Avusturya, Bulgaristan, Hollanda, İrlanda, İspanya, Polonya ve Yunanistan'ın dahil 
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olduğu sekiz ülkede yapılan çalışmada, katılımcıların %12’sinin sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin yetersiz, %47’sinin ise sınırlı düzeyde olduğu belirlenmiştir (Sørensen ve 

ark., 2012). Benzer şekilde, Amerika Birleşik Devletleri’nde yürütülen bir çalışmada 

yetişkin bireylerin yalnızca %22’sinin temel sağlık okuryazarlığı becerilerine sahip 

olduğu tespit edilmiştir (Erdağ, 2015). Türkiye özelinde yapılan araştırmalarda da 

benzer sonuçlar elde edilmiştir. Türkiye’de 6.228 haneyi kapsayan bir çalışmada, 

katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri değerlendirilmiş; bireylerin %31’inin 

sağlık okuryazarlığı düzeyinin yetersiz, %38’inin ise sınırlı ya da sorunlu olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (Özkan, 2018). Ayrıca Sağlık Bakanlığı'nın 2014 yılında 

gerçekleştirdiği Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Araştırması’nda da, bireylerin 

%64,6’sı sağlık okuryazarlığı açısından yetersiz ya da sorunlu bir düzeyde olduğu 

tespit edilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2014). 

       Ülkemizde sağlık okuryazarlığını geliştirmek amacıyla Sağlık Bakanlığı 

tarafından hazırlanan 2022-2026 Sağlık Okuryazarlığı Eylem Planı kapsamında, 

bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeylerini yükseltmek, doğru ve kolay erişilebilir 

sağlık bilgilerini sunmak ve sağlık çalışanlarını bu konuda eğitmek temel 

hedefleriyle çeşitli stratejiler uygulanmaya başlanmıştır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2022). Bu stratejiler, toplum genelinde sağlık okuryazarlığını artırarak bireylerin 

sağlıkla ilgili karar alma süreçlerine daha aktif katılımını sağlayabilmekte ve sağlık 

hizmetlerinin etkin kullanımını teşvik ederek bireylerin yaşam kalitesini 

yükseltebilmektedir. 

 

2.2. Ruh Sağlığı Okuryazarlığı  

       Ruh sağlığı, bireylerin günlük yaşamda işlevselliklerini sürdürebilmeleri, 

toplumsal ilişkilerini sağlıklı bir biçimde yönetebilmeleri ve genel iyilik hallerini 

koruyabilmeleri açısından temel bir gerekliliktir. Ruh sağlığı okuryazarlığı (RSOY) 

kavramı ise, son yıllarda sağlık okuryazarlığı alanında giderek daha fazla ön plana 

çıkan bir alt bileşen olup, bireylerin ruhsal sağlık sorunlarını tanımalarını, bu 

sorunların nedenlerini anlamalarını, etkili başa çıkma stratejileri geliştirmelerini ve 

gerektiğinde profesyonel yardım aramalarını mümkün kılan bilgi, tutum ve 

davranışlar bütününü ifade etmektedir (Özel, & Düzcü, 2018). Toplum sağlığının 
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iyileştirilmesi ve ruhsal bozuklukların yaygınlığının azaltılması açısından ruh sağlığı 

okuryazarlığının artırılması büyük önem arz etmektedir. 

       Ruh sağlığı okuryazarlığı kavramı, ilk olarak Jorm ve arkadaşları (1997) 

tarafından “ruh sağlığı hastalıklarını tanıma, yönetme ve önleme konusundaki bilgi 

ve inançlar” şeklinde tanımlanmıştır (Jorm ve ark, 1997). Ancak, ruhsal 

bozuklukların toplumda giderek artan yaygınlığı ve ruh sağlığı alanındaki gelişmeler 

doğrultusunda, bu tanımı genişletilerek ruh sağlığı okuryazarlığını altı temel bileşene 

ayrılmıştır. Bu bileşenler; 

 Bireyin ruhsal bozuklukları tanıma ve ayırt etme becerisi, 

 Ruhsal sorunların nedenleri ve risk etmenleri hakkında bilgi ve inanışlar, 

 Kendi kendine uygulanabilecek baş etme stratejeleri ve müdahale 

yöntemlerine ilişkin bilgi, 

 Uzman destek arama süreçlerine ilişkin bilgi ve inanışlar, 

 Ruhsal bozuklukların doğru tespiti ve destek arama davranışlarını 

kolaylaştıran tutumlar, 

 Ruh sağlığıyla ilgili güvenilir bilgi kaynaklarına ulaşma becerisi 

olarak sıralanmıştır (Jorm ve ark, 2006). 

       Günümüzde ise ruh sağlığı okuryazarlığı, yapılan çalışmalar kapsamında dört 

ana bileşen olarak ele alınmaktadır. Bu bileşenler; 

 Sağlıklı ruh halinin nasıl korunacağı ve sürdürüleceği, 

 Ruhsal bozuklukların ve tedavi yöntemlerinin anlaşılması, 

 Ruhsal hastalıklara yönelik damgalanmanın azaltılması, 

 Profesyonel yardım arama davranışlarının artırılması 

şeklindedir (Kutcher ve ark., 2016; Wei, McGrath, Hayden, & Kutcher, 2015). Bu 

dört bileşen, ruh sağlığı okuryazarlığının hem bireysel hem de toplumsal düzeyde 

etkili olabilmesi için kritik öneme sahiptir. 

       Ruh sağlığı okuryazarlığı, bireylerin ruhsal sağlıklarını koruma ve geliştirme 

süreçlerinde etkili bir araçtır. Ruh sağlığı okuryazarlığı, bireylerin ruhsal 

bozuklukları tanıyabilme, bu durumların olası nedenleri ve risk etmenleri hakkında 

bilgi sahibi olma ve gerektiğinde uygun yardım kaynaklarına nasıl ulaşacaklarını 

bilme yeterliliğini ifade etmektedir (Tonsing, 2018). RSOY oranının düşük olması 

bireylerin ruh sağlığı sorunları hakkında yetersiz bilgiye sahip olmalarına, doğru 
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zamanda ve doğru şekilde yardım arayamamalarına neden olmaktadır. Bu durum, 

tanı ve tedavi süreçlerinde gecikmelere yol açarak olumsuz sağlık sonuçlarına 

sebebiyet vermektedir (Clement ve ark., 2015; Haugan ve ark., 2017). Ayrıca yapılan 

araştırmalarda ruh sağlığı okuryazarlığı oranının yetersiz olması depresif belirtilerle 

ve anksiyete belirtileriyle anlamlı düzeyde bağlantılı bulunmuş (Huang ve ark., 

2021), toplum genelinde ruh sağlığının bozulmasına ve intihar vakalarının artmasına 

da sebebiyet verdiği görülmüştür (Kutcher ve ark., 2016; Özer, & Şahin Altun, 

2022). Düşük RSOY aynı zamanda bireylerin kişisel bakım ve sorumluluklarını 

yerine getirme konusunda yetersizlik yaşamalarına da yol açmaktadır (WHO, 2022). 

       Buna karşın RSOY oranı yüksek olan bireyler, stresle başa çıkma, sosyal destek 

kullanımı ve düzenli uyku gibi sağlığı koruyucu davranışları daha sık 

benimsemektedir. Bu bilinçli tutumlar, sadece bireysel iyilik halini artırmakla 

kalmayıp, toplumun ruh sağlığının güçlenmesine de olumlu katkılar sağlamaktadır 

(Kutcher ve ark., 2016). Ruh sağlığının bireysel işlevsellik ve toplumun refahı için 

hayati önem taşıması nedeniyle, ruh sağlığı okuryazarlığının artırılması tüm dünyada 

öncelikli hedefler arasında yer almaktadır (Taycan, & Coşkun, 2020). Bu kapsamda 

yürütülen çalışmalar, bireylerin ruhsal hastalıklar ve tedavi seçenekleri hakkında 

bilgi sahibi olmalarını, etkili yardım arama davranışlarını öğrenmelerini, konuya 

ilişkin farkındalıklarını artırmalarını ve toplumdaki damgalanmayı azaltmayı 

amaçlamaktadır (Beveren ve ark., 2020). 

       Ruh sağlığı okuryazarlığının artırılması, bireylerin hastalıklara ilişkin 

farkındalığını yükselterek, güvenilir bilgi kaynaklarını kullanmalarını sağlamaktadır. 

Bu doğrultuda ruh sağlığı okuryazarlığı oranını yükseltmeye yönelik girişimler 

tanımlanmış ve bu girişimler dört başlık altında sınıflandırılmıştır. Bu başlıklar; 

 Toplum genelinde farkındalık arttırıcı çalışmalarla ruhsal hastalıklara yönelik 

bilgi düzeyinin yükseltilmesi ve damgalayıcı tutumların azaltılması, 

 Özellikle genç bireylere yönelik eğitim programları düzenlenerek ruh sağlığı 

konusunda erken yaşta bilinç geliştirilmesi, 

 Bireylerin ruhsal sorunlar karşısında uygun yardım arama davranışlarını 

geliştirme, 

 Ruh sağlığı krizleriyle karşılaşıldığında doğru ve zamanında karar verilmesini 

kolaylaştıracak bilgi ve becerilerin kazandırılması 
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olarak sıralanmaktadır (Kell, Jorm, & Wright, 2007). 

       Ruh sağlığı okuryazarlığı oranının yükselmesi ise damgalama davranışlarının 

azalmasına, ruh sağlığı hizmetlerine erişimin kolaylaşmasına, hastaneye yatış 

oranlarının düşmesine ve ruhsal hastalıkların toplum üzerindeki yükünün azalmasına 

katkıda bulunmaktadır (Göktaş, Işıklı, Önsüz, & Yenilmez, 2019). 

 

2.3. Dünyada ve Türkiye’de Ruh Sağlığı Okuryazarlığı  

       Günümüzde ruh sağlığı sorunları, küresel düzeyde ciddi bir halk sağlığı meselesi 

haline gelmektedir. 2017 yılı istatistiklerine göre dünya genelinde depresyon tanısı 

almış bireylerin sayısı 300 milyona ulaşırken, bipolar bozuklukla yaşayanların 

sayısının yaklaşık 60 milyon, psikotik bozukluklardan etkilenenlerin sayısının ise 21 

milyon civarında olduğu görülmektedir (WHO, 2017). Geçen zamanla birlikte ruhsal 

hastalıklardan etkilenenlerin sayısı artmış ve dünya genelinde yaklaşık 970 milyon 

insanın ruhsal hastalıklarla yaşadığı ortaya konmuştur (WHO, 2022). Türkiye 

İstatistik Kurumu’nun (2019) raporu ise, Türkiye’de 15 yaşını doldurmuş bireylerin 

%9’unun son 12 ay içinde depresyon belirtileri yaşadığını göstermektedir (Türkiye 

İstatistik Kurumu [TÜİK], 2019). 

       Ekonomik krizler, toplumlarda bireyselleşme ve sosyal izolasyon, ruh sağlığı 

hizmetlerine uzman eksikliği, yüksek tedavi maliyetleri, damgalanma korkusu ve 

yetersiz kamu politikaları gibi nedenlerle erişim sorunları yaşanması, sosyal 

medyanın aşırı kullanımı gibi etmenler ruhsal bozuklukların artış nedenleri arasında 

gösterilebilmektedir (Cacioppo, & Cacioppo, 2018; Frasquilho ve ark., 2016; Keles, 

McCrae, & Grealish, 2020; Saxena, Thornicroft, Knapp, & Whiteford, 2007) 

       Ruhsal bozuklukların küresel çapta artışı ve giderek artan hastalık yükü 

oluşturması nedeniyle, ruh sağlığı okuryazarlığının önemi son yıllarda daha da 

artmıştır (Wei ve ark., 2015). Ruh sağlığı okuryazarlığı, genel sağlık 

okuryazarlığının temel bir bileşeni olarak, hem bireylerin hem de toplumun ruhsal 

iyilik halini belirlemede ve geliştirmede önemli bir rol oynamaktadır (Özel & Düzcü, 

2018). Ancak ruhsal bozuklukların artış gösterdiği günümüzde, ruh sağlığı 

okuryazarlığı kavramı önem kazanmasına rağmen, toplumda henüz tam olarak 

anlaşılamamıştır. Literatürde toplumların ruh sağlığı okuryazarlık düzeylerini 

inceleyen çalışmalar bulunmaktadır (Gulliver ve ark., 2017; Ratnayake, & Hyde, 



12 
 

2019; Reavley, & Jorm, 2011). Farklı ülkelerde ruh sağlığı okuryazarlığı oranlarını 

değerlendirmek adına ABD, Çin, Nepal, Tayland, İran, Hindistan, Gana, Pakistan ve 

Brezilya'da gerçekleştirilen 19 çalışma birleştirilerek yapılan ve toplamda 1.950.088 

katılımcının yer aldığı bir çalışmada ruh sağlığı okuryazarlığı oranlarının %6 ile %86 

arasında değişmekte olduğu görülmüştür (Hunn, Teague, & Fisher, 2023). Türkiye'de 

RSOY alanında gerçekleştirilen çalışmalar başlangıçta sınırlı sayıda olup ağırlıklı 

olarak sağlık profesyonellerine odaklanmıştır. Ancak zamanla bu alandaki ilgi artmış 

ve farklı hedef grupların RSOY düzeylerini belirlemeye yönelik araştırmalar da 

literatürde yer almaya başlamıştır (Arslan, & Karabey, 2023; Çinçinoğlu, & Okanlı, 

2021; Kılınç, & Kendirkıran, 2025; Öztaş, & Aydoğan, 2021). 

       Ruh sağlığı okuryazarlığının yüksek olması, ruhsal bozukluk yaşayan bireylerin 

kendi bakım süreçlerine aktif katılımını ve ruh sağlığını destekleyici davranışları 

benimsemelerini kolaylaştırmaktayken (Cho, & Choi, 2017; Noroozi, 

Khademolhosseini, Lari, & Tahmasebi, 2018), bu oranın yetersiz olması, bireylerin 

kendilerinde veya çevresindekilerde ruhsal bozukluk belirtilerini fark 

edememelerine, yardım arayışlarında gecikmelere veya uygun olmayan müdahalelere 

yol açabilmektedir (Jorm ve ark, 2006). Bu nedenle, bireylerin ruh sağlığı 

okuryazarlığı düzeylerinin artırılması, hem önleyici ruh sağlığı hizmetlerinin 

etkinliği hem de yardım arama davranışlarının desteklenmesi açısından önemli bir 

gereklilik olarak ortaya çıkmaktadır. 

 

 2.4. Damgalama 

       Damgalama, tarihsel ve toplumsal süreç içerisinde farklı şekillerde tanımlanan, 

çeşitli alanlarda karşımıza çıkan önemli bir kavramdır. Kökeni Eski Yunanca’ya 

uzanan “damga” sözcüğü geçmişte delik, iz, yara izi ve leke anlamlarında 

kullanılmıştır (Goffman, 2014). Bu anlamlar, zamanla bireylerin kimliklerine 

atfedilen olumsuz niteliklerin simgesine dönüşmüştür. Orta Çağ’a kadar uzanan 

damgalama uygulamaları, ilk dönemlerde özellikle suçluların bedenlerinin kızgın 

demirle işaretlenmesi yoluyla fiziksel bir ayırt etme aracı olarak kullanılmış ve bu 

işaretler "kara leke" olarak adlandırılmıştır (Kaygısız, 2016). Bu yöntemle, suç 

işleyen bireylerin toplumdan ayrıştırılması ve tanınması sağlanmıştır. Günümüzde ise 

damgalama, fiziksel izlerin ötesinde sosyal ve psikolojik boyutlarıyla ele alınmakta; 
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bireylerin belirli özelliklerine yönelik önyargılarla ilişkili ayrımcı tutumlar şeklinde 

ortaya çıkmaktadır (Özmen, & Erdem, 2018). Damgalanan kişiye, çoğu zaman 

gerçekle ilgisi olmayan, toplum tarafından olumsuz olarak değerlendirilen ve 

utanması beklenen bir özellik atfedilmektedir. Bu durum, bireye yönelik dışlama, 

ayrımcılık ve ötekileştirme gibi olumsuz sosyal davranışları beraberinde 

getirmektedir (Avcil ve ark., 2016). 

       Damgalama süreci, sistematik bir şekilde ve belirli aşamalarla ilerleyen bir 

yapıya sahiptir. Bu süreç, farklılığın tanımlanmasıyla başlamakta; ardından bu 

farklılıkla ilgili stereotiplerin oluşması, bireyin olumsuz bir özellikle eşleştirilmiş 

grup içerisinde yer alması ve bu sürecin sonunda sosyal, ekonomik ve politik 

alanlarda ayrımcılığa maruz kalmasıyla sonuçlanmaktadır (Link, & Phelan, 2001). 

Bu çok boyutlu süreç, bireylerin yaşam kalitesini derinden etkileyebilecek 

niteliktedir. 

       Dünya Sağlık Örgütü, damgalamayı özellikle ruhsal hastalıklar bağlamında 

öncelikli bir alan olarak değerlendirmiştir. DSÖ’ye göre damgalama; ayrımcılık, 

dışlanma ve insan haklarının ihlali gibi çok yönlü sonuçlara neden olmaktadır. Aynı 

zamanda bireyin özgüveninin zedelenmesine, aile ilişkilerinin bozulmasına, sosyal 

yaşamdan geri çekilmesine, barınma ve iş olanaklarına erişiminin kısıtlanmasına 

neden olmaktadır. Ayrıca damgalama, bireylerin tedavi ve bakım hizmetlerine 

erişimini sınırlandırarak ruh sağlığı alanında koruyucu ve önleyici çalışmaların 

etkinliğini azaltmaktadır (WHO, 2014). 

       Damgalanma temelde iki gruba ayrılmaktadır: toplumsal damgalanma ve kişisel 

(içselleştirilmiş) damgalanma. Toplumsal damgalama, toplumun ruhsal hastalığı olan 

bireylere yönelik geliştirdiği olumsuz tutum ve davranışları ifade ederken; kişisel 

damgalama, bireyin bu toplumsal tutumları içselleştirerek kendine karşı uyguladığı 

olumsuz yargıları ifade etmektedir (Perry ve ark., 2014). 

       Damgalama, bireyin ruhsal yardım arayış süreci üzerinde belirleyici bir etkiye 

sahiptir. Bireyin yardım arama davranışında bilgi düzeyi, inançları ve tutumları 

önemli bir rol oynarken; toplumun damgalayıcı ve dışlayıcı tutumu da bu süreci 

etkilemektedir (Jung, Von Sternberg, & Davis, 2016). Damgalama, ruhsal 

hastalıkların klinik seyri üzerinde olumsuz etkiler yaratmakta; bireylerin profesyonel 

yardım arama davranışlarını önemli ölçüde engellemektedir (Schomerus, & Riedel-
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Heller, 2020). Dolayısıyla, hem toplumsal hem de bireysel düzeyde damgalamanın 

etkileri, ruhsal yardım hizmetlerinin etkinliğini ve bireylerin iyilik halini doğrudan 

etkilemektedir (Perry ve ark., 2014). 

       Literatürde, ruhsal hastalıklara yönelik damgalayıcı tutumları azaltmaya yönelik 

çeşitli stratejiler öne sürülmüştür. Bu stratejilerin başında, toplumu ruh sağlığı 

konusunda bilgilendirmek ve yaygın yanlış inanışları düzeltmek gelmektedir. 

Özellikle gençlere yönelik gerçekleştirilen farkındalık ve eğitim programlarının, 

önyargıların azalmasında etkili olduğu saptanmıştır (Yamaguchi ve ark., 2013). 

Ayrıca, ruhsal rahatsızlıklarla yaşayan bireylerin kendi yaşam deneyimlerini 

toplumla paylaşmaları, empati düzeyini artırmakta ve damgalayıcı tutumların 

kırılmasına katkı sunmaktadır (Corrigan, Morris, Michaels, Rafacz, & Rüsch, 2012). 

Bununla birlikte, ayrımcılıkla mücadele eden yasa ve politikaların hayata geçirilmesi, 

kurumsal düzeyde eşitliğin sağlanmasında önemli bir araç olarak 

değerlendirilmektedir. Birçok ülke, ruh sağlığına ilişkin yasal düzenlemelere 

damgalamayı önleyici hükümler ekleyerek bu konuda yapısal önlemler geliştirmiştir 

(WHO, 2013). Bu doğrultuda geliştirilen çok boyutlu stratejiler, damgalamayı 

yalnızca bireysel düzeyde değil, toplumsal ve kurumsal düzeyde de azaltmayı 

hedeflemektedir.   

       

2.5. Ruh Sağlığı Okuryazarlığı ve Damgalama Arasındaki İlişki   

       Dünya Sağlık Örgütü’nün 2022 Dünya Ruh Sağlığı Raporu’na göre, dünya 

genelinde yaklaşık 970 milyon insan bir tür ruhsal bozuklukla yaşamaktadır (WHO, 

2022). Ruhsal bozuklukların küresel düzeyde giderek artması, yalnızca bireysel 

sağlığı tehdit etmekle kalmamakta, aynı zamanda toplumların genel refah düzeyini 

ve sağlık sistemlerinin sürdürülebilirliğini ciddi biçimde zorlaştırmaktadır (Wu, 

2023). 

       DSÖ, ruhsal hastalığa sahip bireylerin yaklaşık üçte ikisinin profesyonel yardım 

arayışında bulunmadığını belirtmektedir. Bunun başlıca nedenleri arasında 

damgalanma, dışlanma, ihmal ve tedavi sürecinde karşılaşılabilecek olumsuzluklara 

dair kaygılar yer almaktadır (WHO, 2022). Öte yandan, bazı kültürel bağlamlarda 

bireylerin ruhsal destek arayışını geciktirmesi, hastalıkların genellikle ileri evrelerde 
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fark edilmesine neden olmakta ve bu durum da acil servis başvuruları ve hastane 

yatış oranlarında artışa yol açmaktadır (Lih, 2012). 

       Ruhsal bozuklukların yaygınlaşması, toplumlar açısından ruh sağlığının 

korunması ve güçlendirilmesini öncelikli bir halk sağlığı meselesi hâline getirmiştir. 

Ruh sağlığı okuryazarlığı ise bireylerin ruhsal bozukluklara ilişkin bilgi düzeylerini 

artırmalarını, hastalık belirtilerini tanımalarını, uygun yardım kaynaklarına 

yönelmelerini ve bu süreçte daha bilinçli kararlar almalarını sağlamaktadır (Vale-

Dias & Carvalho, 2022). Bu bağlamda, ruhsal bozuklukların erken fark edilmesi, 

yönetilmesi ve önlenmesinin yanı sıra, bireylerin profesyonel yardım arama 

davranışlarını desteklemek açısından “ruh sağlığı okuryazarlığı” kavramı önemli bir 

rol oynamaktadır (Smith, & Shochet, 2011). 

       Ruh sağlığına ilişkin bilgi, farkındalık ve anlama kapasitesi düşük olan 

bireylerde, damgalayıcı tutum ve inançların daha yaygın olduğu gözlemlenmektedir. 

Bu durum, hem ruhsal hastalıklara sahip bireylerin toplum içinde daha fazla 

ayrımcılığa maruz kalmasına hem de bireylerin yardım arama davranışlarının 

engellenmesine neden olmaktadır (Svensson, & Hansson, 2016). Ruh sağlığı 

okuryazarlığının gelişmesiyle birlikte; bireylerin ruhsal bozuklukları erken dönemde 

fark etmeleri, uygun sağlık hizmetlerine başvurmaları ve etkili tedavi süreçlerinden 

faydalanma olasılıkları artmaktadır (Kutcher ve ark., 2016). Aynı zamanda ruh 

sağlığı okuryazarlığı oranındaki artış, toplumun ruhsal hastalıklara sahip bireylere 

yönelik daha anlayışlı ve destekleyici bir tutum geliştirmesine katkı sunmaktadır. Bu 

sebeple ruhsal hastalıklara yönelik damgalamanın azaltılmasında toplumun ruh 

sağlığı okuryazarlığı düzeyinin artırılması etkili yöntemlerden birisi olmaktadır 

(Jorm ve ark, 2006; Lo ve ark., 2018; Ratnayake, & Hyde, 2019; Svensson, & 

Hansson, 2016). 

       İncelenen bir çalışma, ruh sağlığı okuryazarlığı ile yardım arama davranışı, 

ruhsal bozukluğu olan bireylere yardım etme eğilimi ve damgalama arasında çok 

boyutlu ilişkilerin bulunduğunu ortaya koymaktadır (Bjørnsen ve ark., 2017). Bu 

doğrultuda ruh sağlığı okuryazarlığının yalnızca bilgi düzeyini değil, aynı zamanda 

tutumları ve davranışları da olumlu yönde etkilediğini ve damgalayıcı yaklaşımların 

azalmasına katkı sunduğunu göstermektedir (Corrigan, Powell, & Al-Khouja, 2015). 

Dolayısıyla, toplumun ruh sağlığı okuryazarlığını artırmaya yönelik müdahaleler, 
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hem bireysel düzeyde yardım arama davranışlarını teşvik etmekte hem de toplumsal 

düzeyde damgalama gibi olumsuz tutumların önüne geçilmesinde stratejik bir araç 

olarak değerlendirilmektedir. 

 

2.6. Sağlık Profesyonelleri, Ruh Sağlığı Okuryazarlığı ve Damgalama         

       Sağlık profesyonellerinden bireysel ve toplumsal sorumluluklarını yerine 

getirmelerinin yanı sıra, mesleki görevlerinin bir parçası olarak yüksek düzeyde 

sağlık okuryazarlığına sahip olmaları da beklenmektedir. Sağlık okuryazarlığı, sağlık 

profesyonellerinde sağlıkla ilgili doğru bilgiye ulaşmasını, bu bilgiyi anlamasını, 

değerlendirmesini ve sağlıkla ilgili karar süreçlerine etkin bir şekilde katılım 

sağlamasını mümkün kılan bir yeterlilik alanıdır (Özel & Düzcü, 2018). Uluslararası 

Hemşirelik Konseyi (International Council of Nurses/ICN), sağlık profesyonellerinin 

özellikle ruhsal hastalıkların bakım ve tedavisindeki rollerine vurgu yapmakta ve bu 

alanda yalnızca bireysel değil, aynı zamanda toplumsal düzeyde politika geliştirme 

süreçlerine katkı sağlamalarını önermektedir. ICN, toplumun genel sağlık 

politikalarının, stratejilerinin ve mevzuatlarının iyileştirilmesine yönelik çabalara 

sağlık profesyonellerinin aktif katılımının önemine dikkat çekmektedir (Jorm, 2019; 

Özel & Düzcü, 2018). 

       Sağlık profesyonelleri, görev yaptıkları birime bakılmaksızın, çeşitli tanılarla 

sağlık kurumuna başvuran bireylerde ruhsal sorunlara da tanıklık edebilmektedirler. 

Bu durum, özellikle fiziksel şikâyetlerle sağlık kuruluşlarına başvuran bireylerde 

ruhsal belirtilerin göz ardı edilme riskini artırmaktadır. Bu nedenle, erken dönemde 

ruhsal sorunların fark edilmesi ve ilgili uzmanlık alanlarına yönlendirilmesi 

açısından ruh sağlığı okuryazarlığı, kaliteli ve bütüncül sağlık hizmetinin temel 

taşlarından biridir (Jung ve ark., 2016). 

       Sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlığı düzeylerinin yüksek olması 

ve ruhsal hastalıklara yönelik daha az damgalayıcı tutum sergilemeleri 

beklenmektedir. Ancak uluslararası düzeyde yapılan araştırmalar, sağlık 

profesyonellerinin ruhsal hastalıklara ve bu hastalıklara sahip bireylere karşı 

genellikle olumsuz, dışlayıcı ve reddedici tutumlar sergilediğini ortaya koymaktadır 

(Arkan, Bademli, & Duman, 2011; Chao ve ark., 2020). Sağlık profesyonellerinin 

ruhsal hastalığı olan bireylere yönelik sergilediği bu tutumlar, hastaların kendilerine 
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yönelik damgalayıcı inançları içselleştirmelerini güçlendirmektedir. Bu 

içselleştirilmiş damgalama, bireyin yalnızca ruhsal sağlığına yönelik algısını değil, 

aynı zamanda toplumdaki konumunu ve yaşamla kurduğu ilişkileri de olumsuz 

yönde etkilemektedir. Ruhsal hastalık tanısına sahip bireylerin eğitim, evlilik, 

ebeveynlik, istihdam, ikamet ve sağlık sistemlerine ulaşım gibi temel yaşam 

alanlarında dışlanma ve ayrımcılığa uğramaları, yaşam kalitelerinde belirgin bir 

düşüşe yol açmaktadır (Javed ve ark., 2021). Bu bağlamda sağlık profesyonellerinin 

çeşitli eğitimsel ve farkındalık artırıcı müdahalelerle ruhsal hastalıklara yönelik 

damgalayıcı tutumlarının azaltılması, bu bireylere karşı daha anlayışlı, destekleyici 

ve kapsayıcı bir yaklaşım benimsemeleri önerilebilmektedir. 

       Sağlık profesyonelleri arasında, hastalar ve aileleriyle doğrudan iletişim kurma, 

onları gözlemleme ve değerlendirme açısından en fazla fırsata sahip sağlık meslek 

grubu hemşirelerdir (Wang ve ark., 2023). Bu nedenle hemşirelerin ruh sağlığı 

okuryazarlık düzeyi, hem hastalarda hem de hasta yakınlarında gelişebilecek ruhsal 

sorunları erken dönemde fark edebilmek ve gerekli önlemleri zamanında alabilmek 

açısından büyük önem taşımaktadır. Özellikle psikiyatri hemşirelerinin bu konudaki 

sorumluluklarının daha fazla olduğu görülmektedir. Psikiyatri hemşireleri, bireylerin 

ruhsal hastalıklar hakkındaki yanlış inançlarını düzelterek tedaviye erişimi 

kolaylaştırmak ve ruhsal hastalıklara yönelik damgalamayı azaltmak amacıyla eğitim 

ve farkındalık çalışmaları yürütmektedir (Hoeft, Fortney, Patel, & Unützer, 2018). 

Ayrıca, hasta ile sürekli temas halinde olmaları sayesinde, empatik iletişim kurarak 

hem bireysel hem de toplumsal düzeyde ön yargıların azalmasına katkı 

sunmaktadırlar (Gunawan ve ark., 2022). Araştırmalar, ruh sağlığı hizmeti sunan 

hemşirelerin damgalama ile mücadelede etkili bir rol oynayabilmesi için mesleki 

eğitim süreçlerinin ruh sağlığı okuryazarlığını geliştirecek biçimde yapılandırılması 

gerektiğini ortaya koymaktadır (Moxham, Taylor, Patterson, & Perlman, 2016). Bu 

bağlamda, psikiyatri hemşirelerinin bilgi ve becerilerle donatılması sayesinde, 

bireysel bakım kalitesini yükselterek toplumsal farkındalık ve kapsayıcılığın 

gelişmesine de hizmet etmektedir 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi  

       Araştırma; sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyleri ile ruhsal 

hastalıklara yönelik damgalama tutumlarının belirlenmesi amacıyla kesitsel 

tanımlayıcı bir araştırma olarak yapılmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

       Araştırma, 15 Nisan 2024 – 15 Ekim 2024 tarihleri arasında Bursa Muammer 

Ağım Gemlik Devlet Hastanesi’nde yapıldı. Hastane; A, B, C ve D olmak üzere dört 

ayrı bloktan oluşmakta olup, toplamda 260 yatak kapasitesiyle hizmet sunmaktadır. 

Bünyesinde 61 poliklinik, acil servis, ikinci ve üçüncü basamak yoğun bakım 

üniteleri, hemodiyaliz ünitesi, palyatif bakım servisi ile evde sağlık hizmeti birimi 

bulunmaktadır. Bu kapsamlı yapısıyla hastane, hem ayaktan hem yatarak tedavi 

gerektiren sağlık hizmetlerini bütüncül bir anlayışla sunmaktadır. Bursa Muammer 

Ağım Gemlik Devlet Hastanesi’nde 335 sağlık profesyoneli görev almaktadır. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

       Araştırmanın evrenini Bursa Muammer Ağım Gemlik Devlet Hastanesi’nde 

çalışan toplamda 335 sağlık profesyoneli oluşturmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO), sağlık profesyonellerini; doğrudan sağlık hizmeti sunan, lisans veya daha 

üstü düzeyde formal eğitim almış bireyler olarak tanımlamaktadır (WHO, 2022).    

Araştırmanın örneklem sayısı ise evreni bilinen örneklem yöntemiyle ve  

n= (N t² p q) / (d² (N-1) + t² p q) formülüyle (Taherdoost H, 2017) 255 kişi olarak 

belirlenmiştir.  

Hesaplama yapılırken d değeri 0,05; t değeri 1,96 ; p değeri 0,50 ve q değeri 0,50 

kabul edilmiştir. 

 n= (335. (1,96)². 0,50. 0,50) / ((0,50)².334)+ (1,96)² 0,50.0,50) = 255 

       Araştırmanın verileri yüz yüze görüşme yöntemiyle elde edildiği için herhangi 

bir veri kaybı yaşanmamış ve araştırma planlandığı şekilde 255 sağlık profesyoneli 

ile tamamlanmıştır. Sağlık profesyonelleri doktor hemşire ve diğer sağlık 

profesyonelleri (psikolog, sosyal çalışmacı, eczacı, diyetisyen, fizyoterapist, laborant, 

diş hekimi, sağlık memuru) olarak gruplandırılmıştır. 
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Katılımcıların araştırma örneklemine dahil edilme kriterleri şu şekilde belirlendi; 

 Bursa Muammer Ağım Devlet Hastanesi’nde çalışıyor olmak 

 Lisans mezunu olmak 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak  

 

Araştırmadan dışlanma kriterleri; 

 Lise ve ön lisans mezunu olmak 

 Araştırmada kullanılan bilgi formunu eksik doldurmak 

 

3.4. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri  

       Bağımsız Değişkenler: Sağlık profesyonellerinin yaş, cinsiyet, medeni durum 

vb. tanımlayıcı özellikleri bu araştırmanın bağımsız değişkenini oluşturdu.  

       Bağımlı değişkenler: Ruh sağlığı okuryazarlığı düzeyi ve ruhsal hastalıklara 

yönelik damgalayıcı tutum düzeyleri bu araştırmanın bağımlı değişkenini oluşturdu. 

 

3.5. Araştırmanın Etik Boyutu  

       Araştırmanın yapılabilmesi  için  Bursa Uludağ Üniversitesi Araştırma ve Yayın 

Etiği Kurulları Başkanlığı (Sağlık Bilimleri Araştırma ve Yayın Etik Kurulu)'ndan 

(28 Şubat 2024 tarihli ve 2024-02 sayılı) etik kurul onayı alınmıştır (EK-4). Ayrıca 

Bursa İl Sağlık Müdürlüğü Kamu Hastaneleri Hizmetleri Başkanlığı Bilimsel 

Araştırma Talepleri Değerlendirme Komisyonu’nundan  02.04.2024 tarihli 2024-02 

sayılı) alınan kararla çalışmanın Bursa Muammer Ağım Gemlik Devlet 

Hastanesi’nde yapılabilmesi için gerekli izin alınmıştır (Ek-5). Ruh Sağlığı 

Okuryazarlığı Ölçeği’nin Türkiye’de geçerlilik ve güvenirlilik analizlerini yapan 

Saniye GÖKTAŞ ve arkadaşlarından kullanım izni (EK-6) ve Sağlık Çalışanları İçin 

Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği ‘nin Türkiye’de geçerlilik ve 

güvenirlilik analizlerini yapan Yağmur AZAZİ’den kullanım izni (EK-7) alınmıştır. 

Çalışma için sağlık profesyonellerinden bilgilendirilmiş gönüllü olur formu ile 

katılım izni alınmıştır. 

 



20 
 

 3.6. Veri Toplama Araçları      

       Verilerin toplanmasında, literatür doğrultusunda oluşturulan “Bireysel Bilgi 

Formu” (Ek-1), “Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği (RSOY Ölçeği)” (Ek-2), “Sağlık 

Çalışanları İçin Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği (SÇ-RHYDÖ)” (Ek-

3) kullanılmıştır. Veri toplama formları katılımcılara dağıtılmış ve doldurulan 

formlar araştırmacı tarafından toplanmıştır. 

 

3.6.1. Bireysel bilgi formu (EK-1)  

       Araştırmacı tarafından hazırlanan bu form, katılımcılar hakkında bilgi sahibi 

olmaya yönelik; yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, bakım verdiği hasta 

grubu, çalıştığı birim, meslekte çalışma yılı, gelir durumu, daha önce psikiyatrik 

tedavi alıp almadığı, ailesi ya da yakın çevresinde ruhsal hastalığı olan birisinin olup 

olmadığı, ruhsal hastalığı olan hastaların tedavi ve bakımında görev alıp almadığı, 

meslek (doktor, hemşire ve diğer sağlık profesyonelleri olarak gruplandırılan 

psikolog, sosyal çalışmacı, eczacı, diyetisyen, fizyoterapist, laborant, diş hekimi, 

sağlık memuru mesleklerini içermektedir.) konularıyla ilgili toplamda 12 sorudan 

oluşmaktadır. 

 

3.6.2. Ruh sağlığı okuryazarlığı ölçeği (RSOY-Ölçeği) (EK-2) 

        Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği, 2016 yılında Hyejin Jung ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen "Mental Health Literacy Scale (MHL Scale)" temel alınarak 

oluşturulmuştur. Ölçek, ruh sağlığı okuryazarlık düzeyini ölçmek amacıyla 

tasarlanmış ve ilk versiyonunda 24 maddeden oluşmuştur. Daha sonra yapılan 

açımlayıcı faktör analizi (AFA) sonucunda, iki maddenin faktör yükünün 0,30’un 

altında olduğu tespit edilmiş ve bu maddeler ölçekten çıkarılmıştır. Böylece, ölçeğin 

son hali 22 madde ve üç alt boyuttan oluşmuştur.  

       RSOY’un alt boyutları; Bilgi Odaklı RSOY (10 madde), İnanç Odaklı RSOY (8 

madde) ve Kaynak Odaklı RSOY (4 madde) olarak belirlenmiştir. Ölçekten 

alınabilecek toplam puan 0 ile 22 arasında değişmektedir. Ölçeğin genelinde ve her 

bir alt alanda puanlar yükseldikçe RSOY seviyesinin de yükseldiği kabul 

edilmektedir. 
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        Ölçeğin Bilgi Odaklı ve İnanç Odaklı alt boyutlarındaki 18 madde, altılı Likert 

tipi yanıt seçeneğine sahiptir; yanıtları ise “kesinlikle katılıyorum, katılıyorum, 

kararsızım, katılmıyorum, kesinlikle katılmıyorum ve bilmiyorum” şeklinde 

sıralanmıştır. Kaynak Odaklı alt boyuttaki 4 madde ise “evet veya hayır” şeklinde 

cevaplanmaktadır. Değerlendirmede, “kesinlikle katılıyorum, katılıyorum ve evet” 

yanıtları 1 puan; diğer yanıtlar ise 0 puan olarak kabul edilmektedir. Ayrıca, ölçeğin 

13’üncü ile 22’nci maddeleri arasındaki sorular ters kodlanmaktadır (Jung ve ark., 

2016).  

       Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması ve psikometrik özelliklerinin değerlendirilmesi 

Saniye GÖKTAŞ ve arkadaşları tarafından yapılmış olup ölçeğin Cronbach alfa 

katsayısı 0,71 bulunmuştur. Bu araştırmada ise Cronbach alfa katsayısı 0,73 olarak 

bulunmuştur. 

 

3.6.3. Sağlık çalışanları için ruhsal hastalıklara yönelik damgalama ölçeği (SÇ-

RHYDÖ)(EK-3)  

       Kassam ve arkadaşları tarafından 2012 yılında Kanada’da geliştirilmiş olan 

“Opening Minds Stigma Scale-Health Care Providers (OMS-HC)” adlı ölçek, 

Türkçeye “Sağlık Çalışanları İçin Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği 

(SÇ-RHYDÖ)” olarak uyarlanmıştır. Bu ölçek, sağlık çalışanlarının ruhsal 

hastalıklara yönelik damgalayıcı tutumlarını ölçmek amacıyla hazırlanmış ve ölçek 

maddeleri, sağlık çalışanları ile ruhsal bozukluk tanısı almış bireylerin katıldığı odak 

grup çalışmalarıyla geliştirilmiştir (Kassam, Papish, Modgill & Patten, 2012; Wei ve 

ark., 2015). 

       Orijinal versiyonu 20 maddeden oluşan SÇ-RHYDÖ, 5’li Likert tipi bir ölçektir 

ve maddeleri “Kesinlikle katılmıyorum” 1 puan, “Katılmıyorum” 2 puan, 

“Kararsızım” 3 puan, “Katılıyorum” 4 puan, “Kesinlikle katılıyorum” 5 puan olacak 

şekilde sıralanmıştır. Ölçekteki 3, 8, 9, 10, 11, 15 ve 19 numaralı maddeler ters 

kodlanmaktadır. Ölçekten alınan puanlar 20 ile 100 arasında değişmekte olup, 

yüksek puanlar damgalayıcı tutumun yüksek olduğunu göstermektedir (Kassam ve 

ark., 2012). 

       Ölçek, damgalanmayla ilişkili üç faktörü değerlendirmek için daha kısa 

maddeler kullanılarak tasarlanmıştır. Bu faktörler:  
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 Faktör 1: Tutumlar olarak adlandırılır. 1, 12, 13, 14, 18 ve 20 numaralı 

maddeleri içerir. Bu faktör, Ruhsal bozukluğu olan bireylere karşı bakış 

açısını ve sağlık çalışanlarının bu konudaki sorumluluk algısını ölçmektedir. 

 Faktör 2: Kendini Açma/ Yardım Arayışı olarak adlandırılır. 4, 6, 7 ve 10 

numaralı maddeleri içerir. Ruhsal sorun yaşayan bireylerin durumlarını 

paylaşma ve yardım alma eğilimlerini ölçmektedir. 

 Faktör 3: Sosyal mesafe olarak adlandırılır. 3, 8, 9, 17 ve 19 numaralı 

maddeleri içerir. Ruhsal bozukluğu olan bireylerle iletişim kurma ve birlikte 

vakit geçirme isteğini ölçmektedir. (Modgill ve ark., 2014).  

       Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması ve psikometrik özelliklerinin değerlendirilmesi 

Yağmur Azazi tarafından yapılmış olup ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0,79 

bulunmuştur. Bu araştırmada ise Cronbach alfa katsayısı 0,70 olarak bulunmuştur. 

 

3.7. Verilerin Toplanması   

       Veriler gönüllülük esasına dayanarak Bursa’da İl Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı bir 

devlet hastanesinde görev yapan sağlık profesyonelleri tarafından 15 Nisan 2024 – 

15 Ekim 2024 tarihleri arasında elde edilmiştir. Form ve ölçekler, araştırmacının 

çalışmaya dahil etmeyi uygun bulduğu bireylerle, araştırmanın hedefleri ve izlenen 

yöntemsel sürece ilişkin bilgilendirme ve gerekli yasal onamlar alındıktan sonra yüz 

yüze görüşerek yaklaşık 10 dakikalık bir süreçte tamamlanmıştır. Her sağlık 

profesyoneli, form ve ölçekleri sadece bir kez doldurabilecek şekilde 

sınırlandırılmıştır. 

 

3.8. Verilerin İstatiksel Değerlendirilmesi  

       Araştırmada değerlendirilen katılımcıların demografik özellikleri betimleyici 

istatistiksel analizlerle incelendi. Cinsiyete ve ruhsal öyküye göre RSOY ve SÇ-

RHYDÖ puanları Bağımsız Gruplar t testi ile karşılaştırıldı. Medeni duruma, 

çalışılan birime ve gelir durumuna göre RSOY ve SÇ-RHYDÖ puanlarının 

karşılaştırılması Kruskal-Wallis H testi ile yapıldı. Kruskal-Wallis H testinde ikili 

karşılaştırmalar, Pairwise Karşılaştırma Sonuçları ile incelendi. Meslek durumuna ve 

bakım verilen hasta grubuna göre RSOY ve SÇ-RHYDÖ puanlarının 

karşılaştırılmasında ise Tek Yönlü ANOVA Analizi kullanıldı. Tek Yönlü ANOVA 
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analizinde ikili karşılaştırmalar Bonferroni Düzeltmesi ile incelendi. Yaş, çalışma 

süresi, RSOY, SÇ-RHYDÖ puanları arasındaki ilişki ve meslek grupları arasında 

RSOY, SÇ-RHYDÖ puanları arasındaki ilişki, normal dağılan verilerde Pearson 

Korelasyon Analizi, normal dağılmayan verilerde ise Spearman Korelasyon Analizi 

kullanılarak incelendi. SÇ-RHYDÖ, sosyal mesafe, tutumlar ve yardım arama–

kendini açma puanlarını açıklamada RSOY alt ölçek puanlarının etkinliği Basit 

Doğrusal Regresyon Analizi’ne göre değerlendirildi. Tüm analizler için anlamlılık 

seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu, basıklık ve 

çarpıklık değerleriyle (±1,5) kontrol edildi. Analizlerin uygulamasında IBM SPSS 

26.0 programı kullanıldı. 

 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları  

       Araştırmanın bulguları yalnızca araştırmanın yapıldığı yer, zaman  ve kullanılan 

veri toplama araçları ile sınırlıdır. Elde edilen sonuçların evrensel olarak 

genellenmesi mümkün değildir.   
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4. BULGULAR 

       Bu bölümde araştırma kapsamında yürütülen çalışmalara ilişkin ulaşılan veriler, 

tablolar ve yorumlarla birlikte ortaya konulmuştur. 

 

4.1. Sağlık Profesyonellerinin Tanımlayıcı Özelliklerine Yönelik Bulgular 

Tablo 1. Katılımcıların tanımlayıcı özellikleri 

 

 N % 

Cinsiyet  Erkek 100 39,2 

Kadın 155 60,8 

Medeni durum Evli 121 47,5 
Bekar 107 42,0 

Boşanmış 27 10,6 

Eğitim durumu Lisans 238 93,3 

Lisans üstü 17 6,7 

Meslek  Doktor 40 15,7 

Hemşire  116 45,5 

*Diğer Sağlık Profesyoneli 99 38,8 

Bakım verilen hasta grubu Yatarak 94 36,9 
Ayaktan 90 35,3 

Ayaktan-yatarak 71 27,8 

Çalışılan birim Klinik 50 19,6 
Acil  94 36,9 

Yoğun bakım 44 17,3 

Poliklinik 29 11,4 
Ameliyathane 10 3,9 

Diğer 28 11,0 

Gelir durumu Gelir giderden az 17 6,7 
Denk 189 74,1 

Gelir giderden fazla 49 19,2 

Psikiyatrik tedavi alma Evet 49 19,2 

Hayır 206 80,8 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü Evet 76 29,8 

Hayır 179 70,2 

Ruhsal hastalığı olan  

bireyin bakımında görev alma 

Evet 222 87,1 

Hayır 33 12,9 

   Ort.±SS Min.-Maks. 

Yaş 33,16±7,32 22,00-53,00 

Çalışma süresi 8,63±6,98 1,00-28,00 

RSOY Ölçek Puan  12,78±3,03  

SÇ-RHYDÖ Puan 56,95±6,01  

Ort; ortalama SS; standart sapma *psikolog, sosyal çalışmacı, eczacı, diyetisyen, fizyoterapist, laborant, diş hekimi, sağlık 

memuru 

       Araştırmaya katılan sağlık profesyonellerinin %39,2’si (n=100) erkekti. Medeni 

durumlarına bakıldığında %47,5’inin (n=121) evli, %42’sinin (n=107) bekar ve 

%10,6’sının (n=27) boşanmış olduğu belirlendi. Eğitim durumlarına göre 

katılımcıların %93,3’ünün (n=238) lisans, %6,7’sinin (n=17) lisansüstü eğitim 

düzeyine sahip olduğu tespit edildi. Mesleki dağılım incelendiğinde %15,7’sinin 

(n=40) doktor, %45,5’inin (n=116) hemşire ve %38,8’inin (n=99) diğer sağlık 

profesyonelleri meslek gruplarına mensup olduğu görüldü. Sağlık profesyonellerinin 

bakım verdikleri hasta grubu incelendiğinde %36,9’unun (n=94) yatarak, 

%35,3’ünün (n=90) ayaktan ve %27,8’inin (n=71) hem ayaktan hem de yatarak 
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tedavi gören hastalara hizmet verdiği belirlendi. Çalıştıkları birimler açısından 

değerlendirildiğinde, %19,6’sının (n=50) klinikte, %36,9’unun (n=94) acil serviste, 

%17,3’ünün (n=44) yoğun bakımda, %11,4’ünün (n=29) poliklinikte, %3,9’unun 

(n=10) ameliyathanede ve %11’inin (n=28) diğer birimlerde görev yaptığı saptandı.  

       Sağlık profesyonellerinin, gelir düzeylerine ilişkin, %74,1’inin (n=189) gelirinin 

giderine denk ve %19,2’sinin (n=49) gelirinin giderinden fazla olduğu belirlendi. 

Psikiyatrik tedavi öyküsüne göre %19,2’sinin (n=49) daha önce psikiyatrik tedavi 

aldığı, %29,8’inin (n=76) ailesinde ruhsal hastalık bulunduğu ve %87,1’inin (n=222) 

ruhsal hastalığı olan bireylerin bakımında görev aldığı tespit edildi. Yaş ortalamaları 

33,16±7,32 yıl (min.=22,00–maks.=53,00), meslekte çalışma süresi ortalaması  

8,63±6,98 yıl (min.=1,00–maks.=28,00), Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği puan 

ortalamaları 12,78±3,03, Sağlık Çalışanları İçin Ruhsal Hastalıklara Yönelik 

Damgalama Ölçeği puan ortalamaları ise 56,95±6,01 olarak hesaplandı. 

 

4.2. Sağlık Profesyonellerinin Cinsiyetlerine Göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ 

Puan Ortalamaları Bulguları 

Tablo 2. Cinsiyete göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 
 

Erkek Kadın   

 
Ort. SS. Ort. SS. t P 

RSOY 12,39 3,17 13,03 2,92 -1,657 0,099 

Bilgi Odaklı 8,50 1,76 8,72 1,67 -1,017 0,310 

İnanç Odaklı ,97 1,60 1,34 1,95 -1,592 0,113 

Kaynak Odaklı 2,92 1,08 2,97 1,00 -0,362 0,718 

SÇ-RHYDÖ 56,74 5,63 57,08 6,26 -0,445 0,656 

Sosyal Mesafe 19,37 2,94 18,75 3,12 1,572 0,117 

Tutumlar 19,95 2,66 20,52 2,89 -1,591 0,113 

Yardım Arama/ Kendini Açma 17,42 2,47 17,81 2,16 -1,318 0,189 

Ort; ortalama SS; standart sapma t; bağımsız gruplar testi  

       Bağımsız Gruplar t testine göre  kadın ve erkek sağlık profesyonelleri arasında 

RSOY oranı (t=-1,657 p=0,099) ve alt faktörleri olan bilgi odaklı (t=-1,017 p=0,310), 

inanç odaklı (t=-1,592 p=0,113), kaynak odaklı (t=-0,362 p=0,718), SÇ-RHYDÖ (t=-

0,445 p=0,656), sosyal mesafe (t=1,572 p=0,117), tutumlar (t=-1,591 p=0,113), 

yardım arama kendini açma (t=-1,318 p=0,189) ortalamalarının istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu. 
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4.3. Sağlık Profesyonellerinin Medeni Durumlarına Göre RSOY-Ölçek ve SÇ-

RHYDÖ Puan Ortalamaları Bulguları 

Tablo 3. Medeni duruma göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 

 Evli Bekar Boşanmış   

 Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 x² P 

RSOY 12,00 11,00 14,00 13,00 11,00 14,00 12,00 10,00 14,00 2,137 0,344 

Bilgi Odaklı 9,00 7,00 10,00 9,00 8,00 10,00 9,00 7,00 10,00 0,060 0,970 

İnanç Odaklı ,00 ,00 2,00 ,00 ,00 2,00 ,00 ,00 1,00 1,115 0,573 

Kaynak Odaklı 3,00 2,00 4,00 3,00 2,00 4,00 3,00 2,00 4,00 2,927 0,231 

SÇ-RHYDÖ 56,00 53,00 60,00 56,00 53,00 60,00 56,00 53,00 59,00 1,143 0,565 

Sosyal Mesafe 19,00 17,00 21,00 18,00 17,00 21,00 18,00 17,00 20,00 1,052 0,591 

Tutumlar 20,00 19,00 22,00 19,00 18,00 22,00 20,00 19,00 21,00 2,451 0,294 

Yardım Arama Kendini Açma 18,00 17,00 19,00 17,00 17,00 19,00 18,00 17,00 18,00 0,301 0,860 

Med; medyan   Q1;   ilk çeyreklik   Q3; üçüncü çeyreklik   x²; Kruskal Wallis H testi 

       Kruskal Wallis H testine  göre kadın, erkek ve boşanmış vakalar arasında RSOY 

(x² =2,137, p=0,344), bilgi odaklı ( x² =0,060 p=0,970), inanç odaklı (x² =1,115 

p=0,57), kaynak odaklı (x² =2,927 p=0,231), SÇRHYDÖ (x² =1,143 p=0,565), 

sosyal mesafe (x² =1,052 p=0,591), tutumlar (X² =2,451 p=0,294), yardım arama 

kendini açma (x² =0,301 p=0,860) medyan değerlerinin  istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede farklılık göstermediği bulundu. 

 

4.4. Sağlık Profesyonellerinin Mesleklerine Göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ 

Puan Ortalamaları Bulguları 

Tablo 4. Meslek durumuna göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 
 

Doktor Hemşire Diğer   

 
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. F P 

RSOY 13,85 3,82 13,06 2,82 12,02 2,75 6,350 0,002 

Bilgi Odaklı 9,05 1,99 8,62 1,55 8,48 1,75 1,579 0,208 

İnanç Odaklı 1,50 1,96 1,29 1,99 ,96 1,54 1,552 0,214 

Kaynak Odaklı 3,30 1,11 3,15 ,86 2,58 1,07 11,951 <0,001 

SÇ-RHYDÖ 56,27 6,88 57,74 6,63 56,29 4,68 1,862 0,158 

Sosyal Mesafe 18,30 3,37 19,41 3,27 18,79 2,61 2,370 0,096 

Tutumlar 20,10 3,02 20,59 3,12 20,03 2,30 1,194 0,305 

Yardım Arama Kendini Açma 17,88 2,29 17,73 2,33 17,47 2,25 0,556 0,574 

Ort; ortalama   SS; standart sapma   f; Tek Yönlü Anova Analizi 
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       Tek Yönlü ANOVA Analizine göre meslek grupları arasında RSOY (F=6,350 

p=0,002) ve kaynak odaklı (F=11,951 p<0,001) puan ortalamalarının istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulundu. 

       Bonferroni Düzeltmesi sonucunda doktor olan katılımcıların diğer meslek grubu 

katılımcılara göre RSOY puan ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

daha yüksek olduğu (p=0,003) bulundu. Buna ek olarak hemşire olan katılımcıların 

diğer mesleklere sahip olan katılımcılara göre RSOY puan ortalamalarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (p=0,033) bulundu. 

       Bonferroni Düzeltmesi sonucunda doktor olan katılımcıların diğer meslek grubu 

katılımcılara göre kaynak odaklı puan ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu (p<0,001) bulundu. Buna ek olarak hemşire olan 

katılımcıların diğer mesleklere sahip olan katılımcılara göre kaynak odaklı puan 

ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (p<0,001) 

bulundu. 
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4.5. Sağlık Profesyonellerinin Çalışılan Birime Göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ Puan Ortalamaları Bulguları 

Tablo 5. Çalışılan birime göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması   

 

 

Klinik  Acil  Yoğun bakım Poliklinik  Ameliyathane  Diğer    

Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 x² p 

RSOY 12,00 11,00 14,00 13,00 12,00 15,00 12,00 10,50 14,00 13,00 11,00 14,00 12,00 9,00 16,00 11,00 10,00 13,50 15,823 0,007 

Bilgi Odaklı 9,00 7,00 10,00 10,00 8,00 10,00 9,00 6,50 10,00 10,00 9,00 10,00 8,50 7,00 9,00 7,00 6,50 9,50 18,078 0,003 

İnanç Odaklı ,00 ,00 1,00 ,00 ,00 2,00 ,00 ,00 2,00 ,00 ,00 3,00 ,50 ,00 4,00 ,00 ,00 2,00 6,083 0,298 

Kaynak Odaklı 3,00 2,00 4,00 4,00 3,00 4,00 3,00 2,50 3,00 2,00 2,00 4,00 3,00 2,00 3,00 3,00 2,00 4,00 11,791 0,038 

SÇRHYDÖ 56,00 53,00 59,00 55,00 53,00 61,00 56,00 52,50 60,00 55,00 53,00 59,00 54,00 53,00 56,00 58,00 54,00 61,00 3,223 0,666 

Sosyal Mesafe 18,00 17,00 20,00 19,00 17,00 22,00 18,00 17,00 21,00 18,00 17,00 20,00 17,50 16,00 20,00 19,00 17,00 20,50 5,238 0,387 

Tutumlar 20,00 19,00 21,00 19,00 18,00 22,00 20,00 18,00 22,00 20,00 18,00 22,00 20,00 19,00 20,00 20,00 19,00 21,00 0,589 0,989 

Yardım Arama Kendini Açma 18,00 17,00 19,00 17,00 16,00 19,00 17,50 17,00 19,00 18,00 16,00 19,00 17,50 16,00 18,00 18,00 17,00 19,50 6,947 0,225 

Med; medyan   Q1; ilk çeyreklik   Q3; üçüncü çeyreklik   x²; Kruskal Wallis H testi 

       Kruskal Wallis H testine göre klinik, acil, yoğun bakım, poliklinik, ameliyathane ve diğer çalışma birimleri arasında RSOY (x² 

=15,823 p=0,007), bilgi odaklı (x² =18,078 p=0,003) ve kaynak odaklı (x² =11,791 p=0,038) medyan değerlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulundu. Buna karşın Pairwise Karşılaştırması sonucunda acilde çalışan katılımcıların diğer birimde 

çalışan katılımcılara göre RSOY medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (p=0,010) bulundu. Buna ek 

olarak acilde çalışan katılımcıların diğer birimde çalışan katılımcılara göre bilgi odaklı medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu (p=0,005) bulundu. Pairwise Karşılaştırması sonucunda çalışan birimlere göre katılımcıların kaynak odaklı 

medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu. 
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4.6. Sağlık Profesyonellerinin Gelir Durumlarına Göre RSOY-Ölçek ve SÇ-

RHYDÖ Puan Ortalamaları Bulguları 

Tablo 6. Gelir durumuna göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 

 Gelir Giderden az Gelir GidereDenk Gelir Giderden Fazla   

 Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 x² P 

RSOY 13,00 9,00 15,00 12,00 11,00 14,00 14,00 12,00 16,00 13,861 0,001 

Bilgi Odaklı 9,00 8,00 10,00 9,00 7,00 10,00 10,00 9,00 10,00 11,767 0,003 

İnanç Odaklı ,00 ,00 2,00 ,00 ,00 2,00 1,00 ,00 3,00 3,908 0,142 

Kaynak Odaklı 3,00 2,00 4,00 3,00 2,00 4,00 4,00 3,00 4,00 8,699 0,013 

SÇ-RHYDÖ 58,00 55,00 62,00 56,00 53,00 60,00 54,00 53,00 61,00 2,443 0,295 

Sosyal Mesafe 20,00 18,00 22,00 18,00 17,00 20,00 18,00 17,00 21,00 3,735 0,155 

Tutumlar 21,00 19,00 24,00 20,00 19,00 22,00 19,00 18,00 22,00 2,307 0,316 

Yardım Arama 

Kendini Açma 
17,00 16,00 19,00 18,00 17,00 19,00 17,00 17,00 19,00 1,598 0,450 

Med; medyan   Q1; ilk çeyreklik   Q3; üçüncü çeyreklik   x²; Kruskall Wallis H testi 

       Kruskal Wallis H testine göre geliri giderinden az, geliri giderine denk ve geliri 

giderinden fazla olma durumları arasında katılımcıların RSOY (x²=13,861 p=0,001), 

bilgi odaklı (x² =11,767 p=0,003) ve kaynak odaklı (x² =8,699 p=0,013) medyan 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulundu. 

Pairwise Karşılaştırması sonucunda geliri giderinden fazla olan katılımcıların geliri 

giderine denk olan katılımcılara göre RSOY (p=0,001), bilgi odaklı (p=0,003) ve 

kaynak odaklı (p=0,010) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

daha yüksek olduğu bulundu. 

 

4.7. Sağlık Profesyonellerinin Bakım Verilen Hasta Gruplarına Göre RSOY-

Ölçek ve SÇ-RHYDÖ Puan Ortalamaları Bulguları 

Tablo 7. Bakım verilen hasta grubuna göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının 

karşılaştırılması 

 

 Yatarak Ayaktan Ayaktan-yatarak   

 Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. F P 

RSOY 12,60 2,90 13,16 3,23 12,55 2,95 1,070 0,345 

Bilgi Odaklı 8,63 1,68 8,91 1,83 8,30 1,53 2,617 0,075 

İnanç Odaklı 1,05 1,85 1,30 1,90 1,25 1,72 0,466 0,628 

Kaynak Odaklı 2,91 ,90 2,94 1,13 3,00 1,07 0,139 0,870 
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Tablo 7. Bakım verilen hasta grubuna göre RSOY-Ölçek ve SÇRHYDÖ puan ortalamalarının 

karşılaştırılması (devamı) 

 

 Yatarak Ayaktan Ayaktan/Yatarak   

 Ort. SS. Ort. SS. Ort SS. F P 

SÇRHYDÖ 57,03 6,51 56,20 5,64 57,79 5,73 1,405 0,247 

Sosyal Mesafe 18,90 3,18 18,60 2,83 19,62 3,12 2,293 0,103 

Tutumlar 20,41 2,81 19,91 2,60 20,63 3,05 1,442 0,238 

Yardım Arama Kendini Açma 17,71 2,00 17,69 2,19 17,54 2,75 0,136 0,873 

Ort; ortalama,   SS; standart sapma,   F; Tek Yönlü Anova Analizi 

       Tek Yönlü ANOVA Analizine göre bakım verilen hasta grupları arasında RSOY 

(F=1,070 p=0,345), bilgi odaklı (F=2,617 p=0,075), inanç odaklı (F=0,466 p=0,628), 

kaynak odaklı (F=0,139 p=0,970), SÇRHYDÖ (F=1,405 p=0,247), sosyal mesafe 

(F=2,293 p=0,103), tutumlar (F=1,442 p=0,238),yardım arama kendini açma 

(F=1,136 p=0,873) puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık 

göstermediği bulundu. 
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4.8. Sağlık Profesyonellerinin Ruhsal Öyküye Göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ Puan Ortalamaları Bulguları 
 

Tablo 8. Ruhsal öyküye göre RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 

 Psikiyatrik tedavi alma Ailede ruhsal hastalık varlığı Ruhsal hastalık bakımında görev alma 

 Evet Hayır   Evet Hayır   Evet Hayır   

 Ort. SS. Ort. SS. t p Ort. SS. Ort. SS. t P Ort. SS. Ort. SS. t p 

RSOY 12,80 2,93 12,78 3,06 ,040 0,968 12,76 2,97 12,79 3,07 -,059 0,953 12,87 3,04 12,18 2,97 1,216 0,225 

Bilgi Odaklı 8,55 1,56 8,66 1,74 -,384 0,701 8,62 1,58 8,64 1,76 -,103 0,918 8,64 1,72 8,58 1,64 ,214 0,830 

İnanç Odaklı 1,29 1,91 1,17 1,81 ,381 0,703 1,13 1,81 1,22 1,84 -,367 0,714 1,24 1,87 ,91 1,51 ,967 0,335 

Kaynak Odaklı 2,96 ,89 2,95 1,06 ,077 0,939 3,01 ,86 2,92 1,09 ,649 0,517 2,99 ,97 2,70 1,33 1,514 0,131 

SÇ-RHYDÖ 56,67 5,54 57,01 6,13 -,356 0,722 57,32 6,45 56,79 5,83 ,634 0,527 56,78 6,09 58,09 5,42 -1,171 0,243 

Sosyal Mesafe 18,78 3,06 19,05 3,06 -,561 0,576 18,87 3,16 19,05 3,02 -,433 0,665 18,83 3,02 20,09 3,15 -2,219 0,027 

Tutumlar 20,24 2,59 20,31 2,87 -,147 0,883 20,50 2,59 20,21 2,90 ,746 0,456 20,23 2,79 20,73 2,98 -,939 0,349 

Yardım Arama Kendini Açma 17,65 2,61 17,66 2,21 -,006 0,995 17,95 2,18 17,53 2,33 1,331 0,184 17,71 2,27 17,27 2,44 1,028 0,305 

Ort; ortalama,   SS; standart sapma,   t; bağımsız gruplar t testi 

       Bağımsız Gruplar t testine göre ruhsal hastalık bakımında görev alan katılımcıların görev almayan katılımcılara göre sosyal mesafe 

puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha düşük olduğu (t=-2,219 p=0,027) bulundu. 
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4.9. Sağlık Profesyonellerinin Yaş ve Çalışma Sürelerine Göre RSOY-Ölçek ve 

SÇ-RHYDÖ Puan Ortalama Bulguları 

Tablo 9. Yaş ve çalışma sürelerine göre RSOY ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 
  Yaş (a) Çalışma süresi (b) 

RSOY r/rho -0,121 -0,139* 

p 0,054 0,026 

Bilgi Odaklı r/rho -0,043 -0,064 

p 0,497 0,310 
İnanç Odaklı r/rho -0,080 -0,067 

p 0,203 0,287 

Kaynak Odaklı r/rho -0,143* -0,180** 

P 0,022 0,004 

SÇ-RHYDÖ r/rho 0,051 0,069 

p 0,417 0,271 
Sosyal Mesafe r/rho 0,023 0,056 

p 0,710 0,369 

Tutumlar r/rho 0,041 0,077 
p 0,510 0,220 

Yardım Arama Kendini Açma r/rho 0,052 0,040 

p 0,412 0,523 

a; Pearson Korelasyon Analizi,   b; Spearman Korelasyon Analizi    

Pearson Korelasyon Analizine göre katılımcıların yaş değerleri ile kaynak odaklı 

puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu (r=-

0,143 p=0,022) bulundu.   

       Spearman Korelasyon Analizine göre katılımcıların çalışma süreleri ile RSOY 

(r=-0,139 p=0,026) ve kaynak odaklı (r=-0,180 p=0,004) puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu. 

 

4.10. Sağlık Profesyonellerinin RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ Puanları 

Arasındaki İlişkiye Yönelik Bulgular 

Tablo 10. RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamaları  arasındaki ilişki (Tüm katılımcılar) 
 

 1 2 3 4 5 6 7 

1-RSOY r -       

p -       
2-Bilgi Odaklı r 0,693       

p <0,001       

3-İnanç Odaklı r 0,696 0,080      
p <0,001 0,204      

4-Kaynak Odaklı r 0,562 0,243 0,144     

p <0,001 <0,001 0,022     

5-SÇ-RHYDÖ r -0,059 -0,179 0,021 0,086    
p 0,349 0,004 0,734 0,173    

6-Sosyal Mesafe r -0,064 -0,119 -0,044 0,085 0,748   

p 0,308 0,058 0,489 0,176 <0,001   
7-Tutumlar r 0,025 -0,098 0,089 0,077 0,770 0,313  

p 0,694 0,119 0,157 0,218 <0,001 <0,001  

8-Yardım Arama Kendini Açma r -0,099 -0,192 0,005 0,016 0,679 0,241 0,375 
p 0,113 0,002 0,937 0,800 <0,001 <0,001 <0,001 

r; Pearson Korelasyon Analizi 

       Pearson Korelasyon Analizine göre tüm katılımcıların bilgi odaklı puan 

ortalamaları ile SÇ-RHYDÖ (r=-0,179 p=0,004) ve yardım arama/kendini açma (r=-
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0,192 p=0,002) puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan ters yönlü ve anlamlı 

bir ilişki olduğunu gösterdi. 

 

4.11. Sağlık Profesyonellerinin Meslek Grupları Arasında RSOY-Ölçek ve SÇ-

RHYDÖ Puanları Arasındaki İlişkiye Yönelik Bulgular 

Tablo 11. Meslek grupları arasında RSOY-Ölçek ve SÇ-RHYDÖ puan ortalamaları arasındaki ilişki 

 
   RSOY Bilgi Odaklı İnanç Odaklı Kaynak Odaklı 

 Doktor  SÇ-RHYDÖ r -0,101 -0,144 -0,126 0,133 

p 0,536 0,377 0,437 0,414 

Sosyal Mesafe r -0,062 -0,102 -0,109 0,160 
p 0,703 0,531 0,504 0,324 

Tutumlar r -0,025 -0,103 -0,009 0,113 

p 0,877 0,525 0,958 0,488 
Yardım Arama Kendini Açma r -0,178 -0,145 -0,208 0,015 

p 0,271 0,371 0,197 0,926 

 Hemşire  SÇ-RHYDÖ r -0,020 -0,206 0,119 0,033 

p 0,834 0,027 0,204 0,727 
Sosyal Mesafe r -0,011 -0,103 0,076 -0,028 

p 0,905 0,273 0,416 0,765 

Tutumlar r 0,028 -0,163 0,133 0,081 
p 0,761 0,080 0,155 0,388 

Yardım Arama Kendini Açma r -0,078 -0,223 0,053 0,024 

p 0,404 0,016 0,574 0,797 

Diğer  SÇ-RHYDÖ r -0,138 -0,180 -0,099 0,082 

p 0,174 0,074 0,331 0,419 

Sosyal Mesafe r -0,153 -0,139 -0,233 0,169 
p 0,130 0,171 0,020 0,095 

Tutumlar r 0,024 -0,011 0,046 0,014 

p 0,812 0,911 0,649 0,894 
Yardım Arama Kendini Açma r -0,134 -0,202 0,017 -0,038 

p 0,188 0,045 0,865 0,706 

r; Pearson Korelasyon Analizi 

       Pearson Korelasyon Analizine göre hemşire olan katılımcıların bilgi odaklı puan 

otalamaları ile SÇ-RHYDÖ (r=-0,206 p=0,027) ve yardım arama/kendini açma (r=-

0,223 p=0,016) puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

negatif korelasyon olduğu bulundu.  Bunun yanı sıra diğer meslek grubu 

katılımcıların bilgi odaklı puan ortalamaları ile yardım arama/kendini açma puan 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu 

(r=-0,202 p=0,045) bulundu. 

       Pearson Korelasyon Analizine göre diğer meslek grubu katılımcıların inanç 

odaklı puanları ile sosyal mesafe puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan (r=-

0,233 p=0,020) anlamlı düzeyde negatif yönde bir ilişki bulundu. 

 

4.12. Sağlık Profesyonellerinin SÇ-RHYDÖ Puanlarını Açıklamada RSOY Alt 

Ölçek Puanlarının Etkinliğine Yönelik Bulgular 
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Tablo 12. SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarını açıklamada RSOY alt ölçek puanlarının etkinliği 

 

 
Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 
  95,0% GA 

Model B SH Beta t p AL UL 

Doktor 

(Sabit) 60,069 5,011  11,988 <,001 49,907 70,231 

Bilgi Odaklı -1,218 0,679 -0,352 -1,793 0,081 -2,596 0,160 

İnanç Odaklı -0,629 0,574 -0,179 -1,095 0,281 -1,794 0,536 

Kaynak 

Odaklı 
2,477 1,247 0,401 1,986 0,055 -0,053 5,007 

Hemşire 

(Sabit) 63,939 3,870  16,522 <,001 56,272 71,607 

Bilgi Odaklı -0,956 0,395 -0,224 -2,422 0,017 -1,737 -0,174 

İnanç Odaklı 0,453 0,306 0,136 1,480 0,142 -0,153 1,059 

Kaynak 

Odaklı 
0,462 0,713 0,060 0,649 0,518 -0,950 1,874 

Diğer 

(Sabit) 59,724 2,456  24,318 <,001 54,849 64,600 

Bilgi Odaklı -0,534 0,269 -0,199 -1,982 0,050 -1,069 0,001 

İnanç Odaklı -0,366 0,305 -0,121 -1,201 0,233 -0,973 0,240 

Kaynak 
Odaklı 

0,563 0,445 0,129 1,264 0,209 -0,321 1,446 

SH; Standart Hata,   GA; Güven Aralığı,   AL; Alt Limit,   ÜL; Üst Limit,   Basit Doğrusal Regresyon Analizi; Doktor: r2=0,13,   

F=1,74, p=0,177, Hemşire: r2=0,06, F=2,56, p=0,059, Diğer:  r2=0,06, F=1,97, p=0,125 

       Doktor grubu katılımcıların SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının %13’ünün RSOY 

alt ölçek puan ortalamaları tarafından açıklandığı, buna karşın modelin istatistiksel 

açıdan anlamlı olmadığı (F=1,74 p=0,177) bulundu.   

       Hemşire grubu katılımcıların SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının %6’sının RSOY 

alt ölçek puanları tarafından açıklandığı, buna karşın modelin istatistiksel olarak 

anlam ifade etmediği (F=2,56 p=0,059) bulundu.  Model alt değişkenleri 

incelendiğinde ise sadece bilgi odaklı alt ölçek puan ortalamalarının istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede etkili bir değişken olduğu (p=0,017) bulundu. 

       Diğer meslek grubu katılımcıların SÇ-RHYDÖ puan ortalamalarının %6’sının 

RSOY alt ölçek puan otalamaları tarafından açıklandığı, buna karşın modelin 

istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı (F=1,97 p=0,125) bulundu.  Model alt 

değişkenleri incelendiğinde ise sadece bilgi odaklı alt ölçek puan ortalamalarının 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede etkili bir değişken olduğu (p=0,050) bulundu. 

 

4.13. Sağlık Profesyonellerinin Sosyal Mesafe Puanlarını Açıklamada RSOY Alt 

Ölçek Puanlarının Etkinliğine Yönelik Bulgular 
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Tablo 13. Sosyal mesafe puan ortalamalarını açıklamada RSOY alt ölçek puan ortalamaları etkinliği 

 

 
Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 
  95,0% GA 

 Model B SH Beta t P AL UL 

Doktor 

(Sabit) 19,522 2,468  7,909 <,001 14,516 24,528 

Bilgi Odaklı -0,529 0,335 -0,312 -1,580 0,123 -1,208 0,150 

İnanç Odaklı -0,291 0,283 -0,169 -1,029 0,310 -0,865 0,283 

Kaynak Odaklı 1,212 0,614 0,401 1,973 0,056 -0,034 2,459 

Hemşire 

(Sabit) 21,361 1,953  10,938 <,001 17,492 25,231 

Bilgi Odaklı -0,226 0,199 -0,107 -1,133 0,260 -0,620 0,169 

İnanç Odaklı 0,140 0,154 0,085 0,904 0,368 -0,166 0,445 

Kaynak Odaklı -0,058 0,360 -0,015 -0,162 0,871 -0,771 0,654 

Diğer 

(Sabit) 19,960 1,319  15,132 <,001 17,341 22,579 

Bilgi Odaklı -0,260 0,145 -0,174 -1,799 0,075 -0,548 0,027 

İnanç Odaklı -0,458 0,164 -0,271 -2,795 0,006 -0,784 -0,133 

Kaynak Odaklı 0,573 0,239 0,235 2,398 0,018 0,099 1,048 

SH=Standart Hata,   GA=Güven Aralığı,   AL=Alt Limit,   ÜL=Üst Limit, Basit Doğrusal Regresyon Analizi, Doktor: r2=0,11,  

F=1,55, p=0,219, Hemşire: r2=0,13, F=0,68, p=0,566, Diğer:  r2=0,36, F=4,60, p=0,005. 

       Doktor grubu katılımcıların sosyal mesafe puan ortalamalarının %11’inin RSOY 

alt ölçek puan ortalamaları tarafından açıklandığı, buna karşın modelin istatistiksel 

açıdan anlamlı olmadığı (F=1,55 p=0,219) bulundu.   

       Hemşire grubu katılımcıların sosyal mesafe puan ortalamalarının %13’ünün 

RSOY alt ölçek puan ortalamaları tarafından açıklandığı, buna karşın modelin 

istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı (F=0,68 p=0,566) bulundu. 

        Diğer meslek grubu katılımcıların sosyal mesafe puan ortalamalarının 

%36’sının (F=4,60 p=0,005) RSOY alt ölçek puan ortalamaları tarafından 

açıklandığı bulundu. Model alt değişkenleri incelendiğinde ise sadece inanç odaklı 

(p=0,006) ve kaynak odaklı (p=0,018) puan ortalamalarının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu. 

 

4.14. Sağlık Profesyonellerinin Tutumlar Puanlarını Açıklamada RSOY Alt 

Ölçek Puanlarının Etkinliğine Yönelik Bulgular 

Tablo 14. Tutumlar puan ortalamalarını açıklamada RSOY alt ölçek puanlarının etkinliği 

 

 
Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 
  95,0% GA 

 Model B SH Beta t P AL UL 

Doktor 

(Sabit) 21,333 2,278  9,364 <,001 16,712 25,953 

Bilgi Odaklı -0,413 0,309 -0,271 -1,336 0,190 -1,039 0,214 

İnanç Odaklı -0,068 0,261 -0,044 -0,259 0,797 -0,597 0,462 

Kaynak Odaklı 0,789 0,567 0,291 1,391 0,173 -0,361 1,939 
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Tablo 14. Tutumlar puan ortalamalarını açıklamada RSOY alt ölçek puanlarının etkinliği (devamı) 

 

  
Standartlanmamış  

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 
  95,0% GA 

  B SH Beta t p AL UL 

         

Hemşire 

(Sabit) 22,365 1,828  12,238 <,001 18,744 25,986 

Bilgi Odaklı -0,377 0,186 -0,188 -2,023 0,045 -0,746 -0,008 

İnanç Odaklı 0,230 0,144 0,147 1,594 0,114 -0,056 0,516 

Kaynak Odaklı 0,376 0,337 0,103 1,117 0,267 -0,291 1,043 

Diğer 

(Sabit) 20,054 1,242  16,150 <,001 17,589 22,519 

Bilgi Odaklı -0,016 0,136 -0,012 -0,115 0,908 -0,286 0,255 

İnanç Odaklı 0,067 0,154 0,045 0,433 0,666 -0,240 0,373 

Kaynak Odaklı 0,018 0,225 0,008 0,078 0,938 -0,429 0,464 

SH=Standart Hata,   GA=Güven Aralığı,   AL=Alt Limit,   ÜL=Üst Limit, Basit Doğrusal Regresyon Analizi, Doktor: r2=0,25,  

F=0,78, p=0,511, Hemşire: r2=0,24, F=2,31, p=0,080, Diğer:  r2=0,05, F=0,07, p=0,974. 

       Doktor grubu katılımcıların tutumlar puan ortalamalarının %25’inin RSOY alt 

ölçek puanları tarafından açıklandığı, buna karşın modelin istatistiksel olarak kayda 

değer görülmediği (F=0,78 p=0,511) bulundu.  

       Hemşire grubu katılımcıların tutumlar puan ortalamalarının %24’ünün RSOY alt 

ölçek puan ortalamaları tarafından açıklandığı, buna karşın modelin istatistiksel 

açıdan anlamlı olmadığı (F=2,31 p=0,080) ancak bilgi odaklı alt ölçek puan 

ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı (p=0,045) bulundu. 

       Diğer meslek grubu katılımcıların tutumlar puan ortalamalarının %5’inin RSOY 

alt ölçek puan ortalamaları tarafından açıklandığı, buna karşın modelin anlamlılık 

düzeyine ulaşmadığı (F=0,07 p=0,974) bulundu. 

 

4.15. Sağlık Profesyonellerinin Yardım Arama/Kendini Açma Puanlarını 

Açıklamada RSOY Alt Ölçek Puanlarının Etkinliğine Göre Bulgular 

Tablo 15. Yardım arama kendini açma puan ortalamalarını açıklamada RSOY alt ölçek puan 

ortalamalarının  etkinliği 

 
Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 
    95,0% GA 

 Model B SH Beta t P AL UL 

Doktor 

(Sabit) 19,214 1,704  11,278 <,001 15,758 22,669 

Bilgi Odaklı -0,277 0,231 -0,240 -1,197 0,239 -0,745 0,192 

İnanç Odaklı -0,270 0,195 -0,232 -1,385 0,175 -0,666 0,126 

Kaynak 

Odaklı 
0,476 0,424 0,231 1,122 0,269 -0,384 1,336 

Hemşire 

(Sabit) 20,213 1,366  14,801 <,001 17,507 22,919 

Bilgi Odaklı -0,353 0,139 -0,235 -2,535 0,013 -0,629 -0,077 

İnanç Odaklı 0,083 0,108 0,071 0,768 0,444 -0,131 0,297 

Kaynak 

Odaklı 
0,145 0,251 0,053 0,576 0,566 -0,353 0,643 
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Tablo 15. Yardım arama kendini açma puan ortalamalarını açıklamada RSOY alt ölçek puan 

ortalamalarının etkinliği (devamı) 

  
Standartlanmamış 

Katsayıla 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 
  95,0% GA 

  B SH Beta t P AL UL 

Diğer 

  (Sabit) 19,710 1,193  16,518 <,001 17,341 22,079 

 Bilgi Odaklı -0,258 0,131 -0,200 -1,969 0,052 -0,518 0,002 

 İnanç Odaklı 0,025 0,148 0,017 0,168 0,867 -0,270 0,319 

 Kaynak Odaklı -0,028 0,216 -0,013 -0,130 0,897 -0,457 0,401 

SH=Standart Hata,   GA=Güven Aralığı,   AL=Alt Limit,   ÜL=Üst Limit, Basit Doğrusal Regresyon Analizi, Doktor: r2=0,29, 

 F=1,14, p=0,347, Hemşire: r2=0,24, F=2,27, p=0,084, Diğer:  r2=0,20, F=1,36, p=0,260. 

       Doktor grubu katılımcıların yardım arama kendini açma puan ortalamalarının 

%29’unun RSOY alt ölçek puan ortalamaları tarafından açıklandığı, buna karşın 

modelin istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı (F=1,14 p=0,347) bulundu.   

       Hemşire grubu katılımcıların yardım arama kendini açma puan ortalamalarının 

%24’ünün RSOY alt ölçek puan ortalamaları tarafından açıklandığı, buna karşın 

modelin istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı (F=2,27 p=0,084) bulundu.  Model alt 

değişkenleri incelendiğinde ise sadece bilgi odaklı alt ölçek puan ortalamalarının 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede etkili bir değişken olduğu (p=0,013) bulundu. 

       Diğer meslek grubu katılımcıların yardım arama kendini açma puan 

ortalamalarının %20’sinin RSOY alt ölçek puan ortalamaları tarafından açıklandığı, 

buna karşın modelin istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı (F=1,36 p=0,260) bulundu. 
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                                         5. TARTIŞMA VE SONUÇ 
 

       Araştırmada bulgular aşağıda verilen başlıklar altında tartışılmıştır: 

 

5.1. Sağlık Profesyonellerinin Ruh Sağlığı Okuryazarlık Düzeyleri ve Ruhsal 

Hastalıklara Yönelik Damgalama Tutumlarına İlişkin Bulguların İncelenmesi 

       Sağlık profesyonellerinin RSOY-Ölçek puan ortalaması incelendiğinde; 

çalışmaya dahil olan sağlık profesyonellerinin RSOY-Ölçek puan ortalaması 

12,78±3,03 bulundu (Tablo 1). RSOY düzeyinin değerlendirmesi hakkında kesim 

noktaları yayınlanmamıştır. Ölçek puanı ne kadar yüksekse ruh sağlığı okuryazarlığı 

oranı da o kadar fazladır ve ölçekten alınabilecek 22 puan en yüksek 0 ise en düşük 

puandır. Bu bağlamda, sağlık profesyonellerinin araştırmada elde ettikleri ortalama 

puan, karşılaştırmalı olarak değerlendirildiğinde literatürdeki bazı çalışmalarla 

benzerlik göstermektedir. Göktaş ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada 

katılımcıların RSOY-Ölçek puan ortalaması 12,06±3,80 bulunmuşken (Göktaş, Işıklı 

& Metintaş, 2018) Öztaş ve Aydoğan’ın yapmış olduğu bir çalışmada RSOY-Ölçek 

puan ortalaması 16,96±3,30 bulunmuştur (Öztaş & Aydoğan, 2021). Göktaş ve 

Tutumlu’nun (2024) Türkiye’nin Doğu Anadolu bölgesinde bulunan bir hastanesinde 

258 hemşire ile gerçekleştirdiği bir çalışmasında katılımcıların RSOY-Ölçek puan 

ortalaması 16,29±3,00 bulunmuştur (Göktaş & Tutumlu, 2024). Literatürde sağlık 

profesyonellerinin RSOY düzeylerini araştıran çalışmalar incelendiğinde genel 

olarak ölçek aralığının ortalarına yakın değerlerde seyrettiği ve bu çalışmanın 

bulgularının da bu eğilimle örtüştüğü görülmektedir. Dolayısıyla, elde edilen 

sonuçlar sağlık profesyonelleri arasında ruh sağlığı okuryazarlığı düzeyinin ölçekteki 

maksimum değerin oldukça altında kaldığını ve bu alanda geliştirmeye açık bir 

potansiyelin bulunduğunu göstermektedir. 

       Sağlık profesyonellerinin SÇ-RHYDÖ puan ortalaması incelendiğinde; 

çalışmaya dahil olan sağlık profesyonellerinin puan ortalaması 56,95±6,01 bulundu 

(Tablo 1). Literatürde, sağlık çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik damgalayıcı 

tutumlarını değerlendirmek amacıyla geliştirilen SÇ-RHYDÖ ile yapılmış sınırlı 

sayıda çalışma bulunmaktadır. Türkiye’de ölçeğin Türkçeye uyarlanması ve 

psikometrik özelliklerinin belirlenmesine yönelik yapılan tek kapsamlı çalışma Azazi 

(2021) tarafından gerçekleştirilmiştir. Çalışmada, sağlık çalışanları ve sağlık alanı 
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öğrencilerinden oluşan 149 kişilik bir örneklemde toplam ölçek puan ortalaması 

56,86 ± 9,79 bulunmuştur (Azazi,2021). Bu çalışma elde edilen puan ortalaması 

Azazi’nin bulgularıyla benzerlik göstermektedir. Her iki çalışmada da benzer puan 

düzeylerinin elde edilmesi, sağlık çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik 

tutumlarının belirli bir düzeyde yaygın olduğunu düşündürmektedir. Bu durumun 

sebebi toplumdaki yaygın damgalayıcı inançların sağlık profesyonellerine de 

yansıması ve ruh sağlığı alanında eğitim eksikliği olabilir. 

 

5.2. Sağlık Profesyonellerinin Tanımlayıcı Özelliklerine Göre RSOY-Ölçeği 

Puan Ortalamasına İlişkin Bulguların İncelenmesi 

       Sağlık profesyonellerinin yaşları ile RSOY Ölçek kaynak odaklı puanları 

arasında negatif korelasyon olduğu belirlendi. Sağlık profesyonellerinin yaşı arttıkça 

kaynak odaklı puanlarının anlamlı olarak azaldığı görülmüştür (Tablo 9). Araştırma 

bulgularına benzer şekilde Singapur’da ruh sağlığı okuryazarlığıyla ilgili yapılan 

araştırmaları inceleyen bir derleme sonucunda RSOY oranının toplum genelinde 

düşük olduğu, genç bireylerin ve daha yüksek eğitim seviyesine sahip bireylerin yaşlı 

bireylere kıyasla ruhsal bozukluklar hakkında daha bilgili oldukları ve bu 

bozuklukları daha iyi anladığı tespit edilmiştir (Tonşing, 2018). Karaman ve 

arkadaşlarının (2022) üçüncü basamak bir hastanenin Aile Hekimliği Polikliniği’ne 

başvuran 327 kişinin katılım sağladığı çalışmasında katılımcıların yaşı arttıkça 

RSOY oranlarının azaldığı gözlemlenmiştir (Karaman ve ark, 2022). Bunun sebebi 

ruh sağlığı bilgilerine günümüzde daha çok internet, sosyal medya, online 

danışmanlık gibi teknolojik ortamlardan ulaşıldığından yaş artışıyla birlikte 

teknolojiden uzak kalmak ve eğitim hayatları boyunca ruh sağlığı konularını içeren 

eğitimleri yeterli seviyede almamak olabilir.  

       Sağlık profesyonellerinin cinsiyet değişkenine göre RSOY ve alt ölçek 

puanlarına bakıldığında; puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

farklılık göstermediği saptanmıştır (Tablo 2). Cinsiyet faktörünün RSOY oranına 

etkisini incelemek amacıyla literatür taraması yapıldığında bu çalışmayı destekler 

nitelikte araştırmalar mevcuttur; Göktaş ve arkadaşları (2018) tarafından yapılan ve 

örneklemi 2018 eğitim-öğretim yılında Eskişehir Osmangazi Üniversitesi’nde 

öğrenim görmekte olan 205 öğrenciden oluşan çalışmada katılımcıların RSOY 
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oranının cinsiyet faktörüne göre fark görülmemiştir (Göktaş ve ark., 2018). Yine 

Öztaş ve Aydoğan’ın (2021) bir eğitim ve araştırma hastanesinde ruh sağlığı 

birimleri dışında çalışan 239 sağlık profesyoneli ile yapmış oldukları bir çalışmada 

cinsiyete göre RSOY oranında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır(Öztaş & 

Aydoğan). Piper ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada ve Karaman ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada RSOY oranlarında cinsiyet faktörünün bir 

etkisinin olmadığı görülmüştür. (Karaman ve ark, 2022; Piper, Bailey, Lam & 

Kneebone,2018) 

       Sağlık profesyonellerinin medeni durum değişkenine göre RSOY ve alt ölçek 

puanlarına bakıldığında; medyan değerlerinin  istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

farklılık göstermediği saptanmıştır (Tablo 3). Araştırma bulgularına benzer şekilde 

Tunç ve arkadaşlarının (2022) yapmış oldukları çalışmada medeni durumun RSOY 

üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı saptanmıştır (Tunç 

Karaman, Altun & Basat, 2022). Güden ve arkadaşlarının (2024) Kayseri’deki aile 

sağlığı merkezlerinde (ASM) çalışan toplamda 385  birinci basamak sağlık hizmeti 

sunucularıyla gerçekleştirdiği çalışmalarında medeni durum ile RSOY oranı arasında 

fark bulunamamıştır (Güden ve ark, 2024).                                                           

       Sağlık profesyonellerinin meslek değişkenine göre RSOY ve alt ölçek puanları 

arasındaki ilişkiye bakıldığında; RSOY ve kaynak odaklı alt boyutu  puan 

ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulundu. 

Doktorların hemşirelere göre, hemşirelerin ise diğer sağlık profesyonellerine göre 

RSOY ve kaynak oldaklı alt boyut puan ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 4). Bunun sebebi sağlık 

profesyonellerinin aldıkları eğitimlerin detayına ve kapsamına bağlı olabilir. 

Literatür incelendiğinde bu çalışmayı destekler nitelikte çalışmanın olduğu 

görülmüştür. Smit ve Marais’in (2025)  üçüncü basamak bir hastanede çalışan 

toplam 129 sağlık profesyoneliyle gerçekleştirdiği bir çalışmada doktor olan 

katılımcıların RSOY oranının daha yüksek olduğu saptandı (Smit & Marais, 2025) 

       Sağlık profesyonellerinin çalışılan birim değişkenine göre RSOY ve alt ölçek 

puanları arasındaki ilişkiye bakıldığında; acilde çalışan sağlık profesyonellerinin 

diğer birimde çalışan sağlık profesyonellerine göre RSOY ve bilgi odaklı alt ölçek 

medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu 
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bulundu (Tablo 5). Literatürde, doğrudan acil serviste çalışan sağlık 

profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlığı düzeylerinin diğer birimlere göre daha 

yüksek olduğunu kanıtlayan sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Ancak Hall ve 

arkadaşlarının (2016) travma-bilişsel bakım eğitimi üzerine yaptığı araştırmada, acil 

servis hemşirelerinin eğitim sonrası ruhsal belirtileri tanıma ve müdahale etme 

becerilerinde anlamlı bir artış gözlemlenmiştir (Hall, Goodwin, Clark & Brierley, 

2016). 

       Sağlık profesyonellerinin gelir durumu değişkenine göre geliri giderinden fazla 

olan sağlık profesyonellerinin geliri giderine denk olan sağlık profesyonellerine göre 

RSOY ve alt ölçekleri bilgi odaklı ve kaynak odaklı medyan değerlerinin istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 6). Bu bulgu literatürü 

desteklemektedir. Kesgin ve arkadaşları (2020) tarafından yapılan ve 282 kişiyle 

yürütülen çalışmada ekonomik durumu iyi olarak sınıflandırılan katılımcıların ruh 

sağlığı okuryazarlık düzeyinin daha yüksek olduğunu görülmüştür (Kesgin, Pehlivan 

& Uymaz, 2020). Benzer şekilde Jiang ve arkadaşlarının (2023) Çin'de bir 

üniversitede 793 öğrenciyle yürüttüğü çalışmasında, gelir durumunun ruh sağlığı 

okuryazarlığı üzerinde anlamlı ve pozitif yönde bir etkisinin olduğunu belirlemiş, 

sosyoekonomik düzeyi yüksek olan öğrencilerin ruh sağlığı okuryazarlık oranlarının 

daha yüksek olduğunu, ruhsal hastalıklara karşı önyargı düzeylerinin düşük olduğunu 

ve profesyonel destek almaya daha açık olduklarını tespit etmiştir (Jiang, Wang & 

Liu, 2023). 

       Sağlık profesyonellerinin çalışma süresi değişkenine göre RSOY ve alt ölçek 

puanları arasındaki ilişkiye bakıldığında; sağlık profesyonellerinin çalışma süreleri 

ile RSOY ve alt ölçeği olan kaynak odaklı puanları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede farklılık bulundu. Sağlık profesyonellerinin çalışma süreleri arttıkça 

RSOY ve alt ölçeği olan kaynak odaklı puanlarının anlamlı olarak azaldığı 

görülmüştür (Tablo 9). Bu durum daha genç sağlık profesyonellerinin RSOY 

oranlarının daha yüksek olduğu bulgusuyla örtüşmektedir. Smit ve Marais’in (2025) 

yürüttüğü bir çalışmada çalışma süresi 5 yılın altında olan sağlık profesyonellerinin 5 

yılın üzerinde olanlara göre RSOY düzeyinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(Smit & Marais, 2025) 
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5.3. Sağlık Profesyonellerinin Tanımlayıcı Özelliklerine Göre Ruhsal 

Hastalıklara Yönelik Damgalama Tutumunun İncelenmesi 

       Sağlık profesyonellerinin yaş, cinsiyet, medeni durum, meslek durumu, 

çalışılan birim, gelir durumu, bakım verilen hasta grubu, çalışma süresi  

 değişkenlerine göre SÇ-RHYDÖ ve alt ölçek puanları puan ortalamalarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (Tablo 2-3-4-5-6-7-9). Azazi’nin 

gerçekleştirdiği bir çalışmada SÇ-RHYDÖ’i ve alt boyutlarının toplam puanlarının 

yaş, cinsiyet, medeni durum değişkenine göre anlamlı farklılık göstermediği 

görülmüştür (Azazi, 2021). Aynı ölçeğin İtalyanca versiyonunda cinsiyete göre 

damgalanma puanlarının istatistiksel olarak anlam ifade etmediği görülmüştür 

(Destrebecq ve ark. 2018). Ulutaş ve arkadaşlarının (2019) doktorlarla 

gerçekleştirdiği bir çalışmasında yaş ile ruhsal bozukluğu olan bireylere yönelik 

görüş ve tutumları arasında istatistiksel olarak ilişki olmadığı bildirilmiştir (Ulutaş ve 

ark, 2019). Konuya ilişkin yapılan bir başka çalışmada hemşirelerin yaş, medeni 

durum, eğitim durumu, meslekte çalışma yılı gibi değişkenlerin ruhsal bozukluğa 

sahip bireylere yönelik tutumları üzerinde anlamlı bir etkisinin bulunmadığı tespit 

edilmiştir (Corrigan ve ark, 2012). Sonuç olarak Türkiye ve dünyanın farklı 

ülkelerinde gerçekleştirilen araştırmaların ortaya koyduğu bulgular doğrultusunda 

bireylerin yaş, cinsiyet, medeni durumu, eğitim düzeyi, çalışma durumu ve gelir 

seviyesi gibi sosyodemografik özelliklerinin damgalama tutumuna etkisinin 

olmadığıile ilgili sonuçlar araştırma bulguları ile benzeşmektedir (Bekiroğlu & 

Demiröz, 2020; Dickerson, Sommerville, Origoni, Ringel & Parente, 2002; Gerlinger 

ve ark, 2013; Sibitz ve ark, 2011; Świtaj, Chrostek, Grygiel, Wciórka & Anczewska, 

2016). Bu çalışmanın bulguları da literatürdeki benzer sonuçlarla örtüşmekte olup 

damgalama tutumunun sadece sosyodemografik değişkenlerle açıklanamayacak 

kadar çok boyutlu bir mesele olduğunu bir kez daha ortaya koymuştur.  

       Sağlık profesyonellerinin ruhsal bozukluğu olan bireyin bakım ve 

tedavisinde görev alma değişkenine göre SÇ-RHYDÖ ve alt ölçek puanları 

arasındaki ilişkiye bakıldığında; SÇ-RHYDÖ alt ölçeği olan sosyal mesafe puanları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık olduğu bulundu. Buna göre 

ruhsal hastalık bakımında görev alan sağlık profesyonellerinin görev almayan sağlık 

profesyonellerine göre sosyal mesafe puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı 
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seviyede daha düşük olduğu bulundu (Tablo 8). Azazi’nin SÇ-RHYÖ ölçeğininin 

Türkçe uyarlaması çalışmasında ruhsal bozukluğu olan bireylerin bakım ve 

tedavisinde görev alan sağlık profesyonellerinin  Yardım Arama ve Kendini Açma 

damgalama puanlarının görev almayan sağlık profesyonellerine göre daha düşük 

bulunduğu görülmüştür (Azazi, 2021). Ağır ve Toptaş’ın (2024) Aksaray’da bir 

hastanede 153 sağlık çalışanı ile gerçekleştirdiği çalışmasında ruhsal hastalığa sahip 

bireylerle çalışma tecrübesi bulunan katılımcıların bulunmayan katılımcılara göre bu 

bireylere yönelik tutumlarının daha olumlu olduğu tespit edilmiştir (Ağır & Toptaş, 

2024). Arabacı ve Çam’ın (2013) Türkiye’deki sekiz ruh sağlığı ve hastalıkları 

hastanesinde çalışan toplamda 620 hemşireyle yürüttüğü çalışmalarında  adli 

psikiyatri hastalarıyla doğrudan temas kurarak bakım vermenin, hemşirelerin bu 

bireylere yönelik tutum ve davranışlarında olumlu etkiler yarattığı, olumsuz 

yargıların azalmasına katkı sağladığı görülmüştür (Arabacı & Çam, 2013). 

Literatürdeki birçok farklı çalışmalarda da görüldüğü üzere ruhsal bozukluğa sahip 

bireylerle doğrudan çalışan sağlık profesyonellerinin, bu bireylere yönelik daha 

düşük düzeyde damgalayıcı tutum sergiledikleri görülmüştür. Bu çalışmada da 

benzer şekilde ruhsal bozukluğa sahip bireylerin bakım ve tedavisinde görev almanın 

damgalama tutumunu azalttığı görülmüştür. Bu durum bakım ve tedavi sürecinde 

aktif rol alan katılımcıların hasta bireyleri daha yakından tanımaları, onların 

yaşadıkları zorluklara şahit olmaları ve tedavi süreciyle ilgili olumlu gelişmeleri 

gözlemlemeleri sonucu bu bireylere yönelik sosyal mesafenin azalmasında etkili 

olmuş olabilir. Sonuç olarak sağlık hizmet sunumunda görev alan bireylerin ruhsal 

hastalıklarla daha sık ve doğrudan temas kurmalarının, toplumsal damgalamanın 

azaltılması açısından önemli bir fırsat sunduğu düşünülmektedir. Bu nedenle ruhsal 

hastalıklarla doğrudan temas imkânlarının artırılması da damgalayıcı tutumların 

azaltılmasında etkili bir strateji olabilir. 

 

5.4. Sağlık Profesyonellerinin Ruh Sağlığı Okuryazarlık Düzeyi ile Ruhsal 

Hastalıklara Yönelik Damgalama Tutumları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

       Araştırmaya katılan sağlık profesyonellerinin RSOY-Ölçek puanları ve SÇ-

RHYDÖ puan ortalamaları arasında istatiksel olarak doğrudan anlamlı fark 

bulunamadı ancak bunların alt ölçeklerinde anlamlı seviyede farklılıklar bulundu. Bu 
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farklılıklar ise şu şekilde:  

       Araştırmaya katılam sağlık profesyonellerinin RSOY alt ölçeklerinden biri olan 

bilgi odaklı puan ortalamaları ile SÇ-RHYDÖ ve alt ölçeklerinden biri olan yardım 

arama/kendini açma puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

farklılık olduğu saptandı (Tablo 10). Buna göre sağlık profesyonellerinin RSOY bilgi 

odaklı alt ölçek puan ortalamaları ne kadar yüksek ise SÇ-RHYDÖ ve yardım arama 

kendini açma alt ölçek puan ortalamalarının o kadar düşük olduğu saptandı. Diğer bir 

deyişle bu çalışmada sağlık profesyonellerinin ruhsal bozukluklara yönelik bilgi 

düzeylerinin artmasıyla kendi ruhsal bozukluklarını fark ettiklerinde bunu 

kabullenme ve yardım arama konusunda daha istekli oldukları, yaşadıkları ruhsal 

sorunları gizleme eğilimlerinin ve kendini damgalama tutumlarınındaha düşük 

olduğu görülmüştür. Bu sonuç, sağlık profesyonellerinin RSOY oranının yüksekliği 

sayesinde yalnızca başkalarının ruhsal bozukluklarını tanıma ve yorumlama yetisiyle 

sınırlı kalmadığını, aynı zamanda  kendi ruhsal sağlığına yönelik farkındalıklarının 

ve yardım arama davranışının da olumlu yönde etkilendiğini ortaya koyduğu 

şeklinde yorumlanabilir. Toplumda hem bilgi sağlayıcı hem de rol model konumunda 

bulunan sağlık profesyonellerinin RSOY düzeyinin yüksek olması, ruhsal 

bozukluklarla ilgili damgalanmanın azaltılması ve profesyonel destek arayışının 

normalleştirilmesi açısından büyük önem taşımaktadır. Bu sebeple RSOY'nın sadece 

bir bilgi düzeyi değil, aynı zamanda tutum ve davranışları da şekillendiren önemli bir 

faktör olduğu ifade edilmektedeir. Güden ve arkadaşlarının (2024) toplamda 636 

birinci basamak sağlık personeli ile yürüttüğü çalışmasında sağlık hizmet 

sunucularının ruh sağlığı okuryazarlık düzeyi yükseldikçe hem profesyonel yardım 

arama eğilimlerinin arttığı hem de ruh sağlığı sorunlarına ilişkin damgalayıcı 

inançların azaldığı saptanmıştır (Güden ve ark,2024). Gürsoy ve Gizir (2018)  ve 

Hilliard ve arkadaşları (2022) tarafından yapılan önceki araştırmalarda, üniversite 

öğrencilerinin psikolojik yardım arama tutumları ile öz-damgalama ve sosyal 

damgalama düzeyleri arasında ters yönde bir ilişki olduğu, damgalama arttıkça 

psikolojik yardım aramaya yönelik olumlu tutumların azaldığını tespit etmişlerdir 

(Gürsoy & Gizir ,2018; Hilliard, Watson II & Zizzi  2022). Maike ve arkadaşlarının 

(2021) acil ve yoğunbakım kliniklerinde çalışan toplam 244 sağlık çalışanı ile 

gerçekleştirdiği çalışmasında kendini damgalama eğilimlerinin yardım arama isteğini 
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azaltan bir faktör olduğunu tespit etmiştir (Maike ve ark, 2021). 

       Hemşirelerde ve hasta bakımı ve tedavisinde direkt olarak görevi olmayan diğer 

sağlık profesyonellerinde ruh sağlığı okuryazarlığı arttıkça damgalama ile ilişkili 

yardım arama ve kendini açma azalmaktadır (Tablo 11). Bu bulgu RSOY düzeyi 

yüksek olan hemşirelerin kendi ruhsal durumlarında bir problem fark ettiklerinde 

bunu kabullenmeye yatkın oldukları profesyonel yardım aramaya  daha istekli 

oldukları şeklinde yorumlanabilir. Özçel ve arkadaşlarının (2025) Türkiye'nin 

güneyindeki bir üniversite hastanesinde çalışan 302 hemşireyle yaptıkları 

çalışmalarında hemşirelerin psikolojik yardım alma konusundaki tutumlarının 

damgalanma düşüncesi sebebiyle olumsuz yönde etkilendiği görülmüştür. Özdemir 

ve ark (2021) Türkiye'deki bir kamu üniversitesinin Sağlık Bilimleri Fakültesi'nde 

öğrenim gören 791 hemşirelik öğrencisiyle gerçekleştirdiği bir çalışmasında özellikle 

katılımcıların öz-damgalama algılarının psikolojik yardım aramaya yönelik tutumları 

üzerinde olumsuz bir etkisinin olduğunu göstermiştir (Özdemir ve ark, 2021). Sonuç 

olarak damgalanma korkusu, tedaviye dair özgüven eksikliği, ruhsal sorunları 

yeterince önemsememe ve ruh sağlığı profesyonellerine ulaşım zorlukları gibi 

etkenler bireylerin profesyonel yardım almasını geciktirebilir yada engelleyebilir 

(Asan, 2019). Hemşirelerin sağlık hizmet sunumunda hastalarla en yakın çalışan 

meslek grubu olmaları sebebiyle hem kendi ruh sağlığını korumaları hem de ihtiyaç 

duyduklarında destek aramaktan çekinmemeleri önemlidir. 

        Buna ek olarak hastanın bakım ve tedavisinde direk görev almayan diğer sağlık 

profesyonellerinin RSOY alt ölçeği bilgi odaklı puanları ile SÇ-RHYDÖ alt ölçeği 

yardım arama kendini açma puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

farklılık olduğu saptandı (Tablo 11). Çalışma sonucunda bu grup sağlık 

profesyonelinin ruh sağlığı okuryazarlığı düzeyleri yükseldikçe kendi ruhsal 

sorunlarının farkına varma, kabul etme ve bu sorunlarla başa çıkmak için destek 

arama konusunda daha bilinçli ve açık bir tutum sergilediklerini, ruhsal sıkıntılarını 

gizleme eğilimlerinin azaldığını ortaya koymuştur. Chao ve arkadaşlarının (2020) 

yapmış oldukları toplam 1294 sağlık profesyoneli ile sağlık bilimleri öğrencisiyle 

gerçekleştirdiği bir çalışmasında katılımcıların kendi ruhsal bozuklukları nedeniyle 

damgalanma korkusu sebebiyle açıklamaktan kaçınabildiği ve profesyonel yardım 

arama konusunda isteksiz olabildiği sonucuna varmıştır. Tedavi edilmeyen ruhsal 
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bozukluklar ise sağlık hizmeti sunucularının bakım kalitesini olumsuz etkileyerek, 

hastalar, sağlık hizmet sunumu ve toplum için sorunlara yol açabilir (Chao ve ark., 

2020).  

       Yine diğer meslek grubu sağlık profesyonellerinin RSOY alt ölçeği inanç odaklı 

puanları ile SÇ-RHYDÖ alt ölçeği sosyal mesafe puanları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede fark olduğu saptandı (Tablo 11). Diğer meslek grubu sağlık 

profesyonellerinin inanç odaklı alt ölçek puanları yükseldikçe sosyal mesafe alt ölçek 

puanlarının düştüğü, damgalama tutumlarının azaldığı saptandı. Bu çalışma 

doğrultusunda diğer sağlık profesyonellerinin ruhsal bozukluklara ilişkin düşünce ve 

tutumlarının, çevrelerindeki ruhsal bozukluğu olan bireylere yönelik davranış ve 

düşüncelerini önemli ölçüde etkilediği saptanmıştır. Ruhsal bozukluklara ilişkin bilgi 

düzeyi yüksek olan sağlık profesyonellerinin ruhsal bozukluğu olan bireylere yönelik 

daha kapsayıcı ve destekleyici tutumlar sergiledikleri, bu bireylerin topluma entegre 

edilmesi gerektiğini savundukları ve onların sosyal yaşama katılmalarını, diğer 

bireylerle sağlıklı iletişim kurmalarını teşvik ettikleri görülmüştür. Sağlık 

profesyonellerinin tutumlarının dönüştürülmesi, yalnızca hizmet sunumunun 

niteliğini artırmakla kalmayıp aynı zamanda toplumsal düzeyde damgalamanın 

azaltılmasına, ayrıca toplumun genelinde ruhsal bozukluklara ilişkin farkındalığın 

artırılmasının da  ruhsal bozukluğu olan bireylerin sosyal uyumlarını güçlendirmeye 

katkı sağlayabilir. Literatürde, sağlık çalışanlarının ruhsal bozukluğu olan bireylere 

yönelik inanç ve tutumlarının farklılık gösterdiği görülmektedir. Bazı araştırmalar 

sağlık profesyonellerinin bu bireylere karşı daha anlayışlı ve destekleyici bir 

yaklaşım benimsediğini gösterirken bazı araştırmalarda ise ruhsal hastalıklar 

konusunda bilgi eksikliklerinin bulunduğu ve bu durumun olumsuz, damgalayıcı 

tutumlara yol açtığını ortaya koymaktadır (Asi Karakaş, Polat & Küçükoğlu, 2017; 

Çam O & Bilge A, 2013). 

       Bağ ve Ekinci’nin Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi’nde kliniklerde çalışan toplamda 344 doktor ve hemşireyle yürüttüğü 

çalışmasında katılımcıların %45,1’i “ Ruhsal sorunu olan bir bireyle aynı iş yerinde 

çalışmak ister misiniz? ” sorusuna olumsuz yanıt vererek bu durumu 

istemeyeceklerini belirtmiştir (Bağ & Ekinci, 2005). Arkan ve arkadaşları (2011) ise 

yürüttükleri çalışmasında bir genelleme yapmış, dünya çapında yapılan 
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araştırmaların sağlık profesyonellerinin ruhsal hasta ve hastalıklara karşı tutumlarının 

çoğunlukla olumsuz, reddedici ve dışlayıcı nitelikte olduğunu ortaya koyduğunu 

ifade etmiştir (Arkan ve ark, 2011). Araştırmalar ruh sağlığı okuryazarlık düzeyi 

yüksek olan bireylerin, ruhsal hastalıklara yönelik damgalama eğilimlerinin daha 

düşük olduğunu ortaya koymuştur (Çinçinoğlu &  Okanlı, 2021; Hammer & Spiker, 

2018; O’Keeffe ve diğerleri, 2015). RSOY’nın yükselmesi, bireylerin ruhsal 

hastalıklara yönelik bilgi, farkındalık ve anlayış düzeyini arttırarak damgalayıcı 

tutumların azalmasına katkı sağlayacağından sağlık profesyonellerinde RSOY 

oranlarının yükseltilmesi oldukça önemlidir. 

 

5.5. Sağlık Profesyonellerinin Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama 

Tutumlarını Açıklamada Ruh Sağlığı Okuryazarlık Düzeyinin Etkinliğinin 

İncelenmesi   

       Bu araştırmada sağlık profesyonellerinin ruhsal hastalıklara yönelik damgalayıcı 

tutumlarını ve sosyal mesafe eğilimlerini açıklamada, ruh sağlığı okuryazarlığı 

(RSOY) alt ölçek puanlarının ne ölçüde etkili olduğu incelendiğinde farklı meslek 

gruplarında RSOY düzeylerinin sosyal mesafe, tutumlar ve yardım arama/kendini 

açma gibi değişkenleri açıklama gücünün farklılaştığını ortaya koymuştur. 

       Doktor grubu sağlık profesyonellerinde sosyal mesafe puanlarının yalnızca 

%11’i, tutum puanlarının %25’i ve yardım arama/kendini açma puanlarının %29’u 

RSOY alt ölçekleri tarafından açıklanabilmiştir (Tablo 13-14-15). Ancak her üç 

modelde de istatistiksel anlamlılık sağlanamadığı görülmüştür. Bu durum, doktor 

grubu sağlık profesyonellerinde ruh sağlığı okuryazarlığının damgalama 

eğilimleriyle ilişkisi olsa da, bu ilişkinin tek başına açıklayıcı gücünün yetersiz 

kaldığını göstermektedir. Literatürde yer alan çalışmalar incelendiğinde, bu 

araştırmanın bulgularıyla örtüşen sonuçlara rastlanmaktadır. Örneğin, Jorm ve 

Wright (2008) tarafından gerçekleştirilen çalışmada, ruh sağlığı okuryazarlığının 

damgalayıcı tutumların azaltılmasında önemli bir rol oynadığı ortaya konmuş; ancak 

bununla birlikte, bireysel inançlar, kültürel normlar ve kişisel deneyimlerin de 

damgalama eğilimlerinin oluşumunda belirleyici faktörler olduğu 

vurgulanmıştır(Jorm & Wright). Ayrıca doktorların mesleki eğitimi ve klinik 

deneyimlerinden kaynaklanan ruhsal hastalıklara yönelik bilgi ve tutumların, ruh 
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sağlığı okuryazarlık düzeyinden bağımsız olarak şekillenebileceği düşünülebilir.        

       Hemşire grubu sağlık profesyonelleri açısından değerlendirildiğinde, sosyal 

mesafe (%13), tutumlar (%24) ve yardım arama/kendini açma (%24) puanlarının 

RSOY alt ölçekleriyle açıklanabildiği, ancak bu modellerin de istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı görülmüştür (Tablo 13-14-15). Bununla birlikte, hem tutumlar hem 

de yardım arama modellerinde bilgi odaklı RSOY alt ölçeğinin anlamlı düzeyde 

etkili olduğu bulunmuştur. Bu bulgu, hemşirelerde ruh sağlığına dair bilgi düzeyinin 

damgalayıcı tutumların azalmasında ve yardım arama davranışlarında etkili 

olabileceğini düşündürmektedir. Araştırma bulguları literatürle ile benzerdir. 

Henderson ve arkadaşları (2013), sağlık çalışanlarında ruh sağlığı okuryazarlığını 

artırmaya yönelik eğitim programlarının damgalayıcı tutumların azalmasında etkili 

olduğunu ve bunun yardım arama eğilimlerini olumlu yönde etkileyebileceğini 

belirtmiştir (Henderson, Evans-Lacko & Thornicroft 2013). Wei arkadaşları (2015) 

tarafından yapılan bir başka çalışmada da hemşirelik öğrencilerinin ve sağlık 

personelinin ruh sağlığına dair bilgi düzeylerinin artırılmasının, hem bireysel yardım 

arama davranışlarını desteklediğini hem de ruhsal hastalığı olan bireylere yönelik 

daha destekleyici tutumların gelişmesini sağladığını ortaya koymuştur (Wei ve ark, 

2015). Dolayısıyla, hemşirelerin mesleki uygulamaları sırasında karşılaştıkları ruhsal 

hastalıklarla ilgili eğitimin, damgalama eğilimlerinin azaltılmasında anahtar bir rol 

oynayabileceği sonucuna varılabilir.  

       Diğer sağlık profesyonelleri meslek grubu katılımcılar açısından sonuçlar daha 

çarpıcıdır. Bu grupta, sosyal mesafe puanlarının %36’sının RSOY alt ölçekleriyle 

anlamlı düzeyde açıklandığı (F=4,60 p=0,005) görülmüştür (Tablo 13). Alt ölçek 

bazında bakıldığında ise inanç odaklı (p=0,006) ve kaynak odaklı (p=0,018) 

puanların sosyal mesafe davranışları üzerinde anlamlı etkileri olduğu bulunmuştur. 

Bu sonuç, özellikle sağlık hizmeti sunan ancak doğrudan klinik karar verme 

sorumluluğuna sahip olmayan profesyonellerin (örneğin, psikolog, sosyal hizmet 

uzmanı, sağlık teknikerleri vb.) damgalama eğilimlerinin ruh sağlığı okuryazarlığı 

düzeyinden daha doğrudan etkilendiğini göstermektedir. Yapılan çalışmalar 

incelendiğinde araştırmanın sonuçlarının, literatürdeki benzer bulgularla uyumlu 

olduğu görülmüştür. Bir çalışmada, klinik olmayan sağlık profesyonellerinin ruhsal 

hastalıklara yönelik bilgi düzeylerinin damgalamayı azaltmada önemli bir rol 
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oynadığını vurgulamaktadır (Stuart, 2006). Benzer şekilde, Chen ve arkadaşları 

(2020) tarafından yapılan bir çalışmada, sosyal hizmet uzmanlarının ruh sağlığı 

okuryazarlığı düzeyleri ile damgalayıcı tutumları arasında anlamlı bir negatif ilişki 

bulunmuş ve bu kişilerin daha yüksek bilgi düzeyine sahip olmalarının daha düşük 

düzeyde damgalama ile ilişkili olduğu belirtilmiştir.  Benzer şekilde, bu grubun 

tutum puanları ve yardım arama davranışlarının RSOY tarafından anlamlı düzeyde 

açıklanamaması (p>0.05) ise, sosyal mesafe davranışlarının RSOY düzeyleri ile daha 

güçlü bir ilişkide olduğunu göstermektedir. 

       Genel olarak, sağlık profesyonellerinin ruhsal hastalıklara yönelik damgalama 

tutumlarını açıklamada RSOY düzeylerinin bazı gruplar ve alt değişkenler düzeyinde 

etkili olduğu, ancak bu etkinin tüm gruplarda genellenebilir olmadığı görülmektedir. 

Özellikle bilgi, inanç ve kaynak odaklı alt ölçeklerin bazı tutum ve davranışlarla 

anlamlı ilişkiler gösterdiği saptanmıştır. Ancak genel modellerin çoğunda istatistiksel 

anlamlılık sağlanamaması, damgalayıcı tutumları etkileyen faktörlerin yalnızca ruh 

sağlığı okuryazarlığı ile açıklanamayacak kadar çok etkenli ve karmaşık bir yapı 

olduğunu ortaya koymaktadır.  

5.6. Sonuç ve Öneriler 

       Sağlık profesyonellerinin ruh sağlığı okuryazarlık düzeylerini ve ruhsal 

hastalıklara yönelik damgalama tutumlarını belirlemek amacıyla kesitsel tanımlayıcı 

olarak yapılan bu araştırma sonucunda; 

 Sağlık profesyonellerinin RSOY-Ölçek puan ortalamasının 12,78±3,03 

olduğu, 

 En yüksek RSOY oranının doktorlarda (13,85±3,82), ardından hemşirelerde 

(13,06±2,82) ve en düşük düzeyde ise diğer sağlık profesyonelleri 

(12,02±2,75) grubunda gözlemlendiği, 

 Sağlık profesyonellerinin RSOY-Ölçek ve alt ölçek puan ortalamalarının 

cinsiyet, medeni durum, bakım verilen hasta grubu ve ruhsal öyküye göre  

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği, 

 Sağlık profesyonellerinden geliri giderinden fazla olanların RSOY (x² 

=13,861, p=0,001), bilgi (x² =11,767, p=0,003)  ve kaynak odaklı (x² =8,699, 

p=0,013)  puan ortlamalarının daha yüksek olduğu,  
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 Sağlık profesyonellerinden acilde çalışanların RSOY-Ölçek (x²=15,823, 

p=0,007) ve bilgi odaklı (x²=18,078, p=0,003)  puan ortalamalarının diğer 

birimlerde çalışanlara göre daha yüksek olduğu, 

 Sağlık profesyonellerinin yaşları (r=-0,143, p=0,022)  ve çalışma süreleri (r=-

0,180, p=0,004) arttıkça RSOY kaynak odaklı alt ölçek puan ortalamalarının 

azaldığı, 

 Sağlık profesyonellerinin SÇ-RHYDÖ puan ortalamasının 56,95±6,01 

olduğu, 

 Sağlık profesyonellerinin SÇ-RHYDÖ toplam ve alt ölçek puan 

ortalamalarının cinsiyet, yaş, medeni durum, meslek durumu, çalışılan birim, 

gelir durumu ve bakım verilen hasta grubu değişkenlerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği, 

 Sağlık profesyonellerinde ruhsal bozukluğu olan bireylerin bakım ve 

tedavisinde görev alanların görev  almayanlara göre SÇ-RHYDÖ sosyal 

mesafe  puan ortalamalarının daha düşük olduğu (t=-2,219 p=0,027) 

 Sağlık profesyonellerinin RSOY alt ölçek bilgi odaklı puan ortalamaları 

yüksek olanların SÇ-RHYDÖ (r=-0,179, p=0,004) ve alt ölçek  yardım arama 

kendini açma (r=-0,192, p=0,002) puan ortalamalarının daha düşük olduğu, 

 Sağlık profesyonellerinin SÇ-RHYDÖ alt ölçeği olan sosyal mesafe puan 

ortalamalarının doktor grubunda %11’I, hemşire grubunda %13’ü, diğer 

sağlık profesyonelleri  grubunda %36’sının RSOY alt ölçek puanları 

tarafından  açıklandığı,  

 Sağlık profesyonellerinde SÇ-RHYDÖ alt ölçek  tutumlar puan 

ortalamalarının doktor grubunda %25’inin, hemşire grubunda %24’ünün, 

diğer sağlık profesyonelleri grubunda yalnızca %5’inin RSOY alt ölçekleri 

tarafından açıklandığı, 

 Sağlık profesyonellerinde SÇ-RHYDÖ alt ölçek yardım arama/kendini açma  

puan ortalamalarının doktor grubunda %29’unun, hemşire grubunda 

%24’ünün ve diğer sağlık profesyonelleri grubunda %20’sinin RSOY alt 

ölçekleri tarafından açıklandığı, 

 Hemşire grubu sağlık profesyonellerinin RSOY bilgi odaklı alt ölçek puan 

ortalamaları arttıkça SÇ-RHYDÖ alt ölçek yardım arama/kendini açma puan 
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ortalamalarının azaldığı (p=0,013) belirlenmiştir. 

Araştırmanın bu sonuçları doğrultusunda; 

 Sağlık profesyonellerine RSOY oranının arttırılmasının ve ruhsal hastalıklara 

yönelik damgalama tutumlarının azaltılmasının önemini vurgulayan hizmet 

içi eğitimlerin planlanması,  

 Sağlık profesyonellerinin ruh sağlığına yönelik farkındalık artırıcı 

kampanyalar ve müdahale programları geliştirilmesi 

 Sağlık profesyonellerinin öz-damgalama davranışlarını önlemek adına sağlık 

kurumlarında damgalamayı azaltmaya yönelik eğitim programları ve destek 

hizmetleri sunulması, 

 Hemşirelerin ruh sağlığı okuryazarlığı ve psikososyal bakım yeterliklerini 

artırmaya yönelik programların uygulanması,  

 Hemşirelik fakültelerinin müfredatına kronik hastalıkların ruhsal boyutlarını 

içeren psikososyal hemşirelik derslerinin eklenmesi, 

 Araştırmanın birçok farklı bölgede ve sağlık kurumlarında daha geniş 

örneklemde tekrarlanması, 

 Çalışma sonuçlarının sağlık profesyonelleri ile paylaşılması önerilmektedir. 
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                    7. SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

%           : Yüzde 

AFA       : Açımlayıcı Faktör Analizi 

DSÖ       : Dünya Sağlık Örgütü 

IHME    : Institute of Health Metrics and Evaluation 

MHFA   :      Mental Health First Aid 

NAAL    : National Assesment of Adult Literacy 

RSOY    : Ruh Sağlığı Okur Yazarlığı 

SÇ-RHY: Sağlık Çalışanları İçin Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği 

TRSM    : Toplum Ruh Sağlığı Merkezi 

TÜİK     : Türkiye İstatistik Kurumu 

WHO     :  World Health Organization 
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