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ÖNSÖZ 
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SAĞLIK HĠZMETLERĠ MESLEK YÜKSEKOKULU ÖĞRENCĠLERĠNĠN 

RUHSAL HASTALIKLARA YÖNELĠK ĠNANÇ VE TUTUMLARININ BAZI 

SOSYODEMOGRAFĠK DEĞĠġKENLER AÇISINDAN ĠNCELENMESĠ 

ÖZET 

Bu araĢtırma, bir vakıf üniversitesinin Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu 

(SHMYO) öğrencilerinin ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarını incelemek 

ve etkileyen faktörleri araĢtırmak üzere; tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı bir araĢtırma 

olarak yapılmıĢtır. AraĢtırmanın örneklemini, Nisan-Haziran 2016 tarihleri arasında 

SHMYO‟da öğrenim görmekte olan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 400 öğrenci 

oluĢturmuĢtur. Verilerin toplanmasında, “Sosyodemografik Bilgi Formu”, “Ruhsal 

hastalığa yönelik inançlar ölçeği-RHĠÖ” ve  “Ruhsal sorunları olan bireylere yönelik 

toplum tutumları ölçeği-RSTTÖ” kullanılmıĢtır. Veriler, öncesinde katılımcılara 

sözel açıklamalar yapılarak dağıtılan formlar aracılığıyla toplandı. Verilerin 

değerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik paket programı ile bağımsız 

gruplarda t testi, nonparametric bağımsız grupların karĢılaĢtırmalarında Mann-

Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi kullanıldı. Korelasyon analizleri Pearson 

yöntemi ile yapıldı. p<0,05 anlamlı kabul edildi. AraĢtırmada katılımcıların 

çoğunluğunu (%53,8) 20 ile 22 yaĢ grubu, %67,3‟ünü kadın, %85‟ini 1. Sınıf, 

%96,8‟ini ise bekar öğrenciler oluĢturmuĢtur. Öğrencilerin RHĠÖ toplam puanından 

51,90±18,59, tehlikelilik alt ölçeğinden 22,88±6,95, çaresizlik alt ölçeğinden 

27,74±12,35 ve utanma alt ölçeğinden 1,28±2,37 puan aldığı belirlenmiĢtir. RHĠÖ ve 

alt ölçek puanları açısından “tehlikelilik” boyutu ile “çaresizlik” boyutu arasında 

istatistik olarak anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (r=0,85 ve r=0,96, Çizelge 4.6). 

Öğrencilerin RSTTÖ ölçeğinde “korku/dıĢlama” boyutundan düĢük, “toplum ruh 

sağlığı” ve “iyi niyet” boyutundan yüksek puanlar almıĢ oldukları saptanmıĢtır. 

Öğrencilerin cinsiyetleri, ruhsal hastalığı olan bireyle yakınlık durumu, anne-baba 

eğitim durumları, aylık gelirleri, ruhsal hastalık hakkında bilgi sahibi olma 

durumları, ruhsal hastalığı olan bireyle karĢılaĢma durumları ile RHĠÖ ve RSTTÖ 

toplam ve alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢkiler bulunmuĢtur 

(p<0,05). Ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlar açısından, kendisi ya da 

yakını psikolojik destek ve/veya psikiyatrik tedavi alan öğrenciler ile almayan 

öğrenciler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

AraĢtırmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda; ruhsal hastalığı olan hastalara 

yönelik olumlu tutum ve davranıĢların geliĢtirilmesine yönelik önerilerde 

bulunulmuĢtur. 

Anahtar Kelimeler: Öğrenci, İnanç, Tutum, Damgalama 
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INVESTIGATION OF BELIEFS AND ATTITUDES OF STUDENTS IN 

VOCATIONAL SCHOOL OF HEALTH SERVICES TOWARDS MENTAL 

ILLNESS FROM THE PERSPECTIVE OF CERTAIN 

SOCIODEMOGRAPHICAL VARIABLES 

SUMMARY 

The aim of the present study was to investigate beliefs and attitudes among the 

students of Health Sciences Vocational School (HSVC) in a private university in 

Turkey. This was a descriptive cross-sectional study. The sample consisted of 400 

students receiving education in HSVC within the April-June 2016 time frame and 

accepted to participate in the study. In the collection of data, Sociodemographic 

Information Form, Beliefs Toward Mental Illness Scale (BMI) and Community 

Attitudes toward the Mentally Ill (CAMI) were used. The data was gathered via the 

distributed forms after written and oral information was provided to the participants. 

SPSS for Windows 10.0 statistical analysis software was used in the evaluation of 

the data together with t-test in independent groups, Mann-Whitney U-test to analyze 

differences between groups and Kruskal-Wallis test. Pearson product-moment 

correlation was used to investigate associations between variables. Level of 

significance was set at p<0.05. 53.8% of the participants consisted of students 

between ages of 20 and 22; whereas 67.3% were women, 85% were junior and 

96.8% were single students. It was found in the study that the students scored 

51.90±18.59 on BMI total score, 22.88±6.95 on Dangerousness subscale, 

27.74±12.35 on Helplessness subscale and 1.28±2.37 on Shame subscale. Significant 

relationship was found between Dangerousness and Helplessness subscales within 

the BMI scale (r=0.85 and r=0.96, Table 4.6). One of the other findings is that the 

students scored low in Fear/Ostracizing subscale, while they scored high in 

Community Mental Health and Good Will subscales within the CAMI scale. 

Significant correlations were found between the students' sex, intimacy with mental 

illness, parent educational status, monthly income, knowledge about mental illness, 

contact with mental illness and their total and subscale scores within the BMI and 

CAMI scales (p<0.05). In terms of beliefs and attitudes toward mental illness, 

significant difference was found between students or their family members receiving 

psychological support and/or psychiatric treatment and students not receiving any 

such treatment or support (p<0.05). Suggestions were provided to improve positive 

attitudes and behaviors against the mentally ill, in light of the findings of the study. 

 

Keywords: Student, Beliefs, Attitude, Stigmatization 
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1.  GĠRĠġ VE AMAÇ 

“Ruhsal hasta” olarak tanımlanan bireyler; psikolojik ya da psikiyatrik bir yardıma 

gereksinim duyacak Ģekilde davranıĢsal, biliĢsel ve/veya duygusal bozukluklara sahip 

olduğu belirlenen bireylerdir. Ruhsal hastalıklar ise bireylerde duygu, düĢünce ve 

davranıĢlarda bozukluk ve bireyler arası iliĢkilerde uyumsuzluk yaratır (Bağ 2003). 

Ruhsal hastalıklar; yaygınlık oranlarının ve kronikleĢme eğilimlerinin yüksek 

olmasının yanı sıra iĢ gücü kayıpları ve ölümlere neden olmaları nedeniyle 

günümüzde öncelikli hastalıklar arasında yer almaktadırlar (Arı ve Öz 2005). 

1980‟lerin baĢında ABD‟deki ruhsal hastalıkların toplum içi görülme sıklıklarını 

ölçmek için yapılan araĢtırma sonuçlarına göre; eriĢkinlerde, DSM-III‟e göre 

tanımlanabilir bir ruhsal hastalık öyküsü olanların oranı %32, araĢtırma sırasında 

halen bir hastalığı bulunanların oranı ise %20 olarak bildirilmiĢtir (Türkiye Psikiyatri 

Derneği Bülteni, 2010). Ülkemizde 1990 sonrası yıllar artık psikiyatrik 

epidemiyolojinin yerleĢik bir araĢtırma alanı durumuna geldiği bir dönem olup; 1998 

yılında yayınlanan Sağlık Bakanlığı koordinasyonu ile yürütülen Türkiye Ruh 

Sağlığı Profili araĢtırmasına göre, toplumda herhangi bir ruhsal bozukluk yaygınlığı 

%17,2 olarak bildirilmiĢ (Türkiye Ruh Sağlığı Profili Raporu, 1998). Dönmez ve diğ. 

(2000)‟nin sağlık ocağına baĢvuranlarda ruhsal bozuklukların tanımlanması amacıyla 

yaptıkları araĢtırmada ise ruhsal bozukluk sıklığı %46,6 olarak tespit edilmiĢtir. 

Her toplumun bir ölçüde kültürel özellikleriyle belirlenen akıl hastalıklarına yönelik 

yerleĢik tutum ve davranıĢları dolayısıyla ruh sağlığı bozukluklarına iliĢkin 

tanımlamaları ve kalıp yargıları olduğu bilinmektedir (Yıldırım Birdoğan ve 

Berksun, 2002). Birçok kültürde ruhsal hastalığa sahip bireylerin içerisinde 

bulunduğu duygu, düĢünce ve davranıĢlarındaki değiĢiklikler, toplumun genelinden 

farklı olarak görülerek bir tür etiketlendirme (stigma) yapılır ve kabul görmez (Sarı, 

Arkar, Aklın, 2000).  
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Damgalama (stigma); utanç veya kara leke olarak görülmenin, baĢkalarınca 

reddedilmenin veya diğerlerince beğenilmemenin bir izi, iĢareti ya da damgası 

anlamına gelen ve bir birey/grubun saygınlığını tehlikeye düĢüren ve onlara utanç 

duygusu yaĢatan bir durum olarak tanımlanmaktadır (Bağ 2003, Bağ ve Ekinci 2005, 

Oban ve Küçük 2011).  

Neredeyse insanlık tarihinin baĢlangıcından beri ruhsal hastalığı olanların 

damgalanması ve dıĢlanması söz konusudur. Ġlk çağlardan beri açıklanamaz ve 

anlaĢılamaz bulunduğu için ruhsal hastalık belirtileri insanların korkuya 

kapılmalarına neden olmuĢtur. Ruhsal hastalığa sahip insanların uygun bulunmayan 

ve beklenmedik davranıĢ ve düĢünceleri insanlarda korku ve huzursuzluk yaratmıĢ ve 

bu hastaların toplum tarafından dıĢlanmasına neden olmuĢtur. “Ruhsal hastalıklar o 

zamanlardan günümüze insanları korkutmaya, tedirginlik ve anksiyete yaratan bir 

durum olmaya devam etmiĢtir. Birçok toplumda yaygın bir Ģekilde ruhsal hastalıklara 

yönelik damgalama, ayrımcılık ya da dıĢlama görülmektedir” (Oban ve Küçük 2011, 

TaĢkın 2004, Üçok 1999). 

Ruhsal hastalık etiketi kiĢinin davranıĢı ne olursa olsun hastalık ile ilgili tutumu 

doğrudan etkilemekte ve reddedilmeye yol açmaktadır (Sarı, Arkar, Aklın, 2005). 

Toplumda ruh hastalığı tanısı alan kiĢiler tehlikeli, saldırgan, ne yapacakları belli 

olmayan ve korkulacak kiĢiler olarak görülmektedir (Karancı ve Kökdemir 1994, 

Üçok, Erkoç, Ataklı ve Polat 2001). Ayrıca ruhsal hastalıkların utanç verici 

olduğuna, insanı küçük düĢürdüğüne ve ruhsal açıdan hasta kiĢilere 

güvenilmeyeceğine dair düĢüncelere rastlanmaktadır (Aydöner 2009). Ruhsal 

hastalıklara yönelik tutumlar üzerinde; kültür ile birlikte, sosyodemografik 

değiĢkenler, hastalık konusunda bilgi, ruhsal hastalık tipi ve hasta kiĢilerle yakınlık 

olması, etkili olabilmektedir (Oban ve Küçük 2011). 

W. Allport‟a göre tutum; deneyim ile organize olan, Ģekillenen, ruhsal ve sinirsel bir 

hazırlıklı oluĢ durumudur ve bireyin iliĢki kurduğu bütün nesnelere ve durumlara 

tepkisi üzerine etki eder. Bütün toplumlarda düĢünce, tutum ve inanç açısından 

farklılıklar olabileceği gibi aynı toplum içinde bile farklılıklar gözlenebilir (Bağ 

2003). Ġnanç ve tutumlar insanlarda doğumla birlikte gelmemekte, çocukluk çağının 

erken dönemlerinden baĢlayarak kiĢinin içinde büyüdüğü kültür etkisi ile gözlem, 

biliĢsel öğrenme ile edinilmekte ve sosyal deneyimlerle de Ģekillendirilmektedir. Bu 
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doğrultuda yavaĢ olmakla birlikte yeni bilgi ve deneyimlerle tutumun biliĢsel bileĢeni 

olan inançlar değiĢebilmektedir (Çam ve Bilge 2011).  

GörünüĢünde ya da davranıĢlarındaki farklılıklar sebebiyle bireylerin 

damgalanmasının temelinde olumsuz inançlar ve bunun sonucu oluĢan kalıplar 

yatmaktadır. Kalıp yargılar damgalamanın hayat bulduğu zemindir. KiĢilerarası 

iliĢkilerde damgalama reddedilme ya da ayrımcılık boyutunda yaĢanmaktadır. 

Toplum içindeki bazı kiĢi ya da grupların kalıp yargılar nedeniyle farklı olarak 

etiketledikleri kiĢileri hak ve özgürlüklerinden yoksun bırakmalarına ayırımcılık 

denmektedir (Bilge ve Çam 2010). Damgalama bilgisizlik, önyargı ve dıĢlama 

sorunlarının toplamıdır. Akıl hastaları toplumdan farklı olarak etiketlenir ve olumsuz 

tepki alır. ÇalıĢmalar, akıl hastalarının kendilerini toplumdaki kötü algıyla 

tanımladığını göstermektedir (Ogunsemi, Odusan and Olatawura, 2008). Çünkü 

toplumda ruh hastası olarak etiketlenmek bireyleri bir nevi  bu rolü öğrenmeye ve 

benimsemeye teĢvik etmektedir denilebilir (Bağ 2003, Bağ ve Ekinci 2005).  

Damgalama ve ayrımcılık, zihinsel hastalığa sahip insanların topluma 

entegrasyonunun önünde önemli engeller olarak tanımlanmıĢtır ve onların ailelerine, 

arkadaĢlarına ve içinde bulundukları topluluklara çeĢitli zararlar verir (Björkman, 

Angelman and Jönsson, 2008). Damgalama nedeniyle ruhsal bozukluğu olan kiĢiler 

genellikle yanlıĢ anlaĢılmıĢ, yalnız ve izole olarak yaĢamak zorunda kalırlar. Ruhsal 

hastalıklara yönelik “damgalama” eğilimi ve bu eğilimin sonucu hastaların 

toplumdan dıĢlanması, uygun yardım aramalarını, tedaviye uyumlarını, toplum içinde 

tedaviyi ve hastaların topluma uyumunu ciddi Ģekilde engellemektedir (Ünal ve diğ. 

2010, Oban ve Küçük 2011). 

Hastaları damgalayıcı yorumlar; daha az kabiliyetli olarak görülmek ve insanların 

kendilerinden kaçınması benzeri deneyimler rapor etmektedirler. Bunun hastalar için 

sonuçları sosyal izolasyon, gelir kaybı, daha az iĢ ve ev bulabilme imkanı, depresif 

semptomlar, hayat kalitesindeki düĢüĢ ve sağlık bakımına eriĢim konusundaki kısıtlar 

olmaktadır (Angermeyer, Schulze, 2001, Schulze, Angermeyer, 2003 ). 

 Zihinsel hastalığa sahip insanların bu hastalıklara karĢı nasıl bir genel yaklaĢıma 

maruz kaldıklarını inceleyen araĢtırmalar genellikle bu olumsuz yaklaĢımları 

doğrulamaktadır (Arkar, Eker 1992; Sarı, Arkar, Aklın 2000; Sağduyu ve diğ. 2003). 

Crisp ve diğ. (2000) tarafından Büyük Britanya'nın genel nüfusu üzerinde zihinsel 
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hastalığa yaklaĢımı ölçmek için yapılan bir çalıĢmada, uyuĢturucu bağımlılığı, alkol 

bağımlılığı veya Ģizofreniye sahip kiĢiler en öngörülemez ve tehlikeli kiĢiler olarak 

bulunmuĢlardır. Ayrıca bu hastalıklar, "kendilerini toparlayabilme" ve 

"hastalıklarından dolayı suçlanma" ile ilgili olumsuz yaklaĢımlar yönünden daha 

fazla ilintili bulunmuĢlardır. 

Çam ve Bilge‟nin (2011) Türkiye‟nin batısında yaĢayan halkın ruhsal hasta ve 

hastalığa yönelik inanç ve tutumlarını belirlemek için tanımlayıcı tipte yaptıkları 

çalıĢmalarında; toplumun ruhsal hastalığı tehlikeli gördüğü ve çaresizlik hissettikleri 

saptanmıĢtır.  

Yüksel, Yılmaz ve Örekeci Temel (2015) “ruhsal hastalıklara ve hastalara iliĢkin 

tutum ve davranıĢları ölçmek amacıyla toplumun eğitimli kesimini temsil eden 

öğretim elemanları üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında; erkek öğretim elemanlarının 

%84,2‟si ruhsal hastalıkların ana nedeninin travmatik olaylar olduğunu , %31‟i 

ruhsal bozukluğu olan bireylerin saldırgan olduğunu” ifade etmiĢtir. 

HemĢirelik ve tıp fakültesi öğrencileri ve sağlık çalıĢanlarıyla ilgili çalıĢmalarda da 

benzer sonuçlar bildirilmiĢtir (Poreddi ve diğ., 2014, James, Omoaregba, Okogbenin, 

2012, Yousafzai ve diğ., 2011, Yenilmez ve diğ. 2010, Ross,  Goldner, 2009, 

Björkman, Angelman and Jönsson, 2008, Ogunsemi, Odusan and Olatawura, 2008).  

Ruhsal hastalıkların önlenmesi, erken tanınması ve sağaltımında toplumun ruhsal 

hastalıklara yönelik damgalayıcı tutumları doğrudan etkilidir. Ayrıca etiketleme ve 

damgalanma korkusu nedeni ile hastaların psikiyatrik sağaltımdan kaçındıkları da 

bilinmektedir (Yousafzai ve diğ., 2011, Yüksel ve TaĢkın 2005). Sağlık konusunda 

“danıĢman” ve “model” iĢlevi gören sağlık çalıĢanlarının toplum içinde ruhsal 

hastalığı olan kiĢilere yönelik dıĢlayıcı ve damgalayıcı yaklaĢımları, hastaların 

sağaltım için baĢvurmalarını ve sağaltımı sürdürmelerini engelleyici bir etkide 

bulunmaktadır (Arkan, Bademli, Çetinkaya Doğan, 2011, Yüksel ve TaĢkın 2005, 

Aydöner 2009, Yousafzai ve diğ., 2011, Yenilmez ve diğ. 2010). 
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Ruhsal bozukluğa sahip olan bireylerin etiketlenme nedeniyle ayrımcılığa maruz 

kalmadan yaĢaması için toplumun ruh hastalıkları konusunda bilgilendirilmesi ve 

olumlu tutumların geliĢtirilmesi önemlidir. Toplumda ruhsal hastalıklar ve hastalar 

konusunda, yanlıĢ bilgilerin ve önyargıların düzeltilmesi, daha olumlu tutumların 

oluĢması için öncelikle ruhsal hastalıklara yönelik tutumların ve etki eden etmenlerin 

saptanması gerekmektedir (Oban ve Küçük 2011). Ayrıca hastaların tedavi ve 

rehabilitasyonlarından sorumlu ve hastalarla daha sık iletiĢim halinde olan sağlık 

çalıĢanlarının bilgilendirilmesi damgalama ve ayrımcılığın azaltılmasında önemli rol 

oynayabilir (Björkman, Angelman and Jönsson, 2008).   

Toplumun ruhsal hastalıklara yönelik damgalama tutumları ile ilgili ülkemizde farklı 

popülasyonlarda yapılmıĢ az sayıda ve yetersiz çalıĢmalar bulunmaktadır (Yüksel, 

Yılmaz, Örekeci Temel, 2015, GüngörmüĢ, Ekinci ve DaĢ, 2013, Oban, Küçük, 

2011, Arkan, Bademli ve Çetinkaya Duman, 2011, Yenilmez ve diğ., 2010, ÖzbaĢ, 

Küçük ve Buzlu, 2008, Bostancı, AĢtı, 2004). Yapılan literatür taramasında 

ülkemizde sağlık hizmetlerinin temel taĢını oluĢturacak olan sağlık hizmetleri meslek 

yüksek okulu (SHMYO) öğrencilerinin ruhsal hastalıklara karĢı tutumları ve bunları 

etkileyen faktörlerle ilgili bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu nedenle bu çalıĢmada 

SHMYO öğrencilerinin ruhsal hastalıklara yönelik inanç, tutum ve davranıĢlarını 

etkileyen sosyodemografik ve diğer faktörleri belirlemek ruhsal hastalıklara karĢı 

duyulan olumsuz tutum ve inançları azaltmaya yönelik eğitim programlarının 

planlanmasında yardımcı olabilir. 
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2.  GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Ruhsal Sağlık ve Hastalık  

“1948 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Tüzüğü‟nde sağlığın tanımı Ģu Ģekilde 

yapılmıĢtır: Yalnızca hastalık veya sakatlığın olmaması durumu değil, fiziksel, sosyal 

ve ruhsal yönden tam bir iyilik hali.” (http://sbu.saglik.gov.tr, EriĢim Tarihi: 

18.05.2016) Geçmekte olan zaman dilimi içinde ve değiĢen mekanlarda, genel olarak 

birey yaĢamını, kendisiyle, ailesiyle ve yakın çevresiyle, toplum ve yaptığı iĢ ile 

yoğun iliĢkiler ağı içinde sürdürmektedir. Birey ruhsal yönden sağlıklıdır demek için; 

bu iliĢkiler ağında denge, uyum ve doyum mevcut olması beklenmektedir (Aydöner 

2009, IĢık 2010). 

“DSÖ (2004) ruh sağlığını bireyin potansiyelini baĢarma ve yaĢamda normal sayılan 

baskı durumları ile baĢa çıkabilme özellikleri ile bir sosyal ve duygusal iyi olma 

durumu olarak tanımlamıĢtır”. Dolayısıyla bir birey için ruh sağlığı, günlük hayatın 

stresiyle baĢa çıkma yeteneklerinin farkında olarak ve topluma katkı sağlayarak iyi 

olmaya çalıĢma gibi becerileri gerektirir. Sonuç olarak, birbirine olan bu toplumsal 

katkısından dolayı ruh sağlığı sadece ruhsal bozukluğu olanları değil bütün bireyleri 

ilgilendirmektedir (Seven 2013). 

Biyopsikososyal bir varlık olarak insanı ruhsal yönden sağlıklı olarak 

tanımlayabilmek için; fizyolojik fonksiyonlar, sosyal yaĢantı, üretkenlik, duygu ve 

düĢünceler, entelektüel beceriler açısından bağımsız ve bu iliĢkiler ağında denge, 

uyum ve doyum içinde olma özelliklerini taĢıması beklenir (Topaç 2004, Oksal 2009, 

Aydöner 2009). 

Normalliği tanımlamak anormalliği tanımlamaktan daha zordur, ancak çoğu psikolog 

aĢağıdaki niteliklerin duygusal normalliğin göstergesi olduğunu onaylar: 

1. Gerçeğin uygun bir Ģekilde algılanması. 

2. DavranıĢ üzerinde gönüllü denetim kurma yeteneği. 
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3. Özgüven ve benimseme. 

4. Sevgi iliĢkileri kurma yeteneği. 

5. Üretkenlik (Smith ve diğ., 2014). 

Neyin normal olduğu kavrayıĢı yalnız kültür ile değil; aynı kültürün ve tarihin akıĢı 

içerisinde de değiĢir. Normallik kavramına, kendi ölçütlerini üyelerine dayatan belirli 

bir grubun içerisindeki belirli davranıĢ ve duygu ölçütlerinin onaylanmasıyla varılır. 

Ancak ölçütler kültür, dönem, sınıf ve cinsiyet ile birlikte değiĢir (Horney, 2014). 

Akıl hastalıklarının nedenlerinin organik olmayabileceği fikrinin toplumda 

yaygınlaĢmasında çığır açan Freud da kültürün kiĢilik geliĢiminde önemli bir rol 

oynadığına inanmıĢtır. Ona göre süperego, aile ve toplumun ahlaki kurallarının bir 

içselleĢtirmesidir (Corsini, Wedding, 2012).  

Freud‟ un kuramının merkezinde, farkında olmadığımız, duygu, tutum, dürtü, istek, 

motivasyon ve duyguları tanımlayan bilinçdıĢı kavramı yer almaktadır. Freud, 

çocukluğun kabul edilemez isteklerinin (yasaklanmıĢ veya cezalandırılmıĢ) bilinç 

düzeyindeki farkındalıktan uzaklaĢıp bilinçdıĢının parçası haline geldiğine ve orada, 

düĢünce duygu ve davranıĢlarımızı etkilemeye devam ettiklerine inanmaktadır 

(Smith ve diğ.,  2014).  

Psikanalitik görüĢe göre kiĢilik id, ego ve süperego olarak adlandırılan üç sistemden 

oluĢur. Bu kavramlar kiĢiliğin farklı psikolojik yapılarıdır ve id biyolojik, ego 

psikolojik ve süper ego ise sosyal bileĢenidir. PsiĢik enerjinin Ġd‟e, Ego‟ya ve 

Süperego‟ya dağılım yolları kiĢiliğin dinamiklerini oluĢturmaktadır. Ġnsan 

davranıĢını belirleyen bu enerji miktarı sınırlı olduğundan, bu sistemler arasında 

kurulan denge yoluyla mevcut enerjiyi kontrol altına alınır (Corey, 2008). Freud‟a 

göre her biri cinsel uyarılmaya duyarlı bir erotojenik bölgeyle temsil edilen üç 

önemli dönemde yaĢamın ilk 5-6 yılında psikoseksüel kiĢilik geliĢimi 

gerçekleĢmektedir. Bunlar; oral, anal ve fallik dönemlerdir. Her geliĢimsel dönemle 

ilgili haz yaĢantılarının dönem içinde abartılı ya da yetersiz deneyimlenmesi o 

döneme takılma (fiksasyon) ile sonuçlanır. Özellikle ana-baba tutumları takılmaya 

neden olan durumların temel nedenlerinden biridir. Patolojik ana-baba tutumlarından 

olan aĢırı ilgi ya da engelleme, aynı sonucu doğuran farklı tutumlardır. Çocukta aĢırı 

ya da yetersiz haz yaĢantılarının sonucunda belirli geliĢim dönemlerine takılmayla 
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sonuçlanan bu tutumlar, sağlıklı kiĢilik geliĢimini engelleyici niteliktedirler (Yazgan 

Ġnanç, Yerlikaya, 2014).  

Erik Erikson (1963) Freud‟un fikirlerini temel almıĢtır. Ancak çocukluğun ilk 

dönemlerinden sonraya da uzanacak Ģekilde psikososyal geliĢimi vurgulayarak, 

kuramını geniĢletmiĢtir. GeliĢime ait kuramı, psikoseksüel ve psikososyal geliĢimin 

birlikte yer aldığı ve yaĢamın her aĢamasında karĢılaĢılan, kendimiz ve sosyal 

çevremiz arasında denge kurmak olduğu görüĢü üzerinde yoğunlaĢmıĢtır. GeliĢimi, 

çözülmesi gereken belirle krizlerle bölünmüĢ olan ve tüm yaĢam boyu süren bir süreç 

olarak açıklamaktadır. Erikson‟a göre kriz, üstesinden gelme veya geri çekilme 

potansiyelimiz olan yaĢamın dönüm noktalarıyla eĢ anlamlıdır. Bu dönüm 

noktalarında, ya içinde bulunduğumuz geliĢim döneminde geliĢim görevlerimizi 

yerine getirerek yaĢadığımız geliĢimsel çatıĢmaları sağlıklı bir biçimde çözüme 

kavuĢturabiliriz ya da bu çatıĢmaları çözememe durumunda tüm yaĢamımız boyunca 

geliĢimimiz bu durumdan olumsuz yönde etkilenir (Corey, 2008). 

Ruh sağlığı kavramı gibi ruhsal hastalık kavramı da göreceli bir kavramdır ve kesin 

çizgilerle iki kavramı birbirinden ayırmak zordur (Bağ 2003). Ruhsal hastalık 

kavramı, bütün durumları kapsayan belirgin bir tanımı olmamakla birlikte 

düĢüncede, duyguda ve davranıĢta görülen değiĢikliklerin yanında olağan dıĢı sapma 

ve aykırılıkların bulunması olarak tanımlanabilir  (Aydöner 2009, Bağ 2003). 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) ruhsal bozukluğu, bireyde meydana gelen, klinik 

olarak önemli biliĢsel, davranıĢsal ve psikolojik bir sendrom olarak tanımlamıĢtır 

(Aydöner 2009). “Ruhsal hasta” olarak tanımlanan bireyler; psikolojik ya da 

psikiyatrik bir yardıma gereksinim duyacak Ģekilde davranıĢsal, biliĢsel ve/veya 

duygusal bozukluklara sahip olduğu belirlenen bireylerdir (Bağ 2003). 

 “Anormal” davranıĢla “normal” davranıĢı ayıran ölçütler fizyolojik hastalıkların 

bulguları gibi net olmasa da bazı sinyal, belirti ve öznel kriterlere dayanılarak 

saptanabilir. Anormalliği tanımlamak için; toplumsal ölçütlerden sapma, istatistiksel 

ölçütlerden sapma, davranıĢ uyumsuzluğu, kiĢisel sıkıntı hissi gibi kriterler 

tanımlanabilir (Smith ve diğ.,  2014). 

Genellikle ruh sağlığı bozulan bireyin duygu, düĢünce ve davranıĢlarında değiĢik 

derecelerde tutarsızlık, aĢırıcılık, uygunsuzluk ve yetersizlik görülür. Zaman zaman 

her insanda tutarsız, uygunsuz, aĢırı, yetersiz davranıĢlar görülebilir. Duygu, düĢünce 
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ve davranıĢlarında bu özellikleri taĢıyan kiĢilerde ruhsal hastalık olup olmaması, söz 

konusu davranıĢların kiĢinin yaĢamına etkileri açısından Ģiddeti, süresi, gerçekle 

bağlantısı, denge ve uyumunu bozup bozmaması, belirtilerin yaĢandığı çevre, 

toplum, kültür, kiĢilik geliĢimi, kiĢinin olanak ve yetenekleri, gibi birçok değiĢkene 

göre değerlendirilir. Hasta sayılabilecek kiĢide bu özellikler sürekli ya da yenileyici 

olmalı, bireyin verimli çalıĢmasını ve kiĢiler arası iliĢkilerini bozmalıdır (Öztürk 

2002, Topaç 2004).   Sonuç olarak ruhsal bozukluklar, bireyin çalıĢma arzusunu ve 

sosyalliği azaltan, kendisini ve etrafını mutsuz eden, rahatsızlık ve acı verici türden 

belirtiler içerir (Bağ 2003). 

GeniĢ bir davranıĢ dizisi anormal olarak sınıflandırılmıĢtır. Stres yaratan olaylardan 

kaynaklanan bazı anormal davranıĢlar güçlü ve geçicidir, bazı davranıĢlar ise yaĢam 

boyunca sürer ve kroniktir. Her kiĢinin davranıĢı ve duygusal sorunları kendine 

özgüdür ancak akıl sağlığı uzmanları için vakalar arasında bu davranıĢları kategoriler 

halinde sınıflandırmak için yeterli benzerlikler vardır. ABD‟ de akıl sağlığı 

uzmanları tarafından akıl hastalıklarının sınıflandırılması Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, kısaca DSM-IV (4. bas.) (Akıl Hastalıkları Tanı ve 

Ġstatistik El Kitabı) adlı kitapta yer almaktadır. DSM-IV tanı sistemi genel olarak 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün formüle ettiği uluslararası sistemle uyumludur (Smith ve 

diğ.,  2014). 

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde ruh sağlığı sorunları ayrım gözetmeksizin, 

bütün sosyoekonomik, kültürel gruplarda ve her ırkta görülebilir. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) verilerine göre, her dört kiĢiden biri ruhsal ya da nörolojik hastalık 

geçirme riski ile karĢı karĢıyadır. Toplumda yaygın olarak görülen ruhsal 

bozukluklar, en az diyabet, hipertansiyon gibi fizyolojik hastalıklar kadar yeti kaybı 

ile sonuçlanarak kiĢide iĢ ve iĢgücü kayıplarına neden olduğu ve kronikleĢme eğilimi 

gösterdikleri için öncelikle ele alınması zorunlu hastalıklardır. Dünya genelinde en 

çok sekel bırakan her on hastalıktan beĢinin ruhsal kaynaklı olduğu bulunmuĢtur. 

Tüm dünyada halen 450 milyon kiĢinin bir ruhsal veya nörolojik hastalıkla mücadele 

etmekte olduğu BirleĢmiĢ Milletler raporlarında bildirilmiĢtir (Ocaktan 2004). 

Ülkemizde Ruhsal hastalıkların yaygınlığı üzerine yapılan araĢtırmalar bu 

hastalıkların yüksek yaygınlık oranlarını rapor etmiĢtir (Oksal 2009, Aydöner 2009). 

Ruh sağlığı sorunu sıklığını Türkiye Ruh Sağlığı Profili Raporu‟nda Erol ve 

arkadaĢları, %17,2 olarak bildirmiĢlerdir (Arı ve Öz 2005). Tüm ülkelerde ruh sağlığı 
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sorunları bu ve benzeri nedenlerle, bir toplum sağlığı sorunu olarak kabul 

edilmektedir (Oksal 2009, Aydöner 2009).   

2.2 Damgalama (Stigmatizasyon)  

“Damga (Stigma), kelime anlamı olarak delik, delmek, yara, iz gibi anlamları olup, 

günümüzde daha çok “kara leke” anlamında kullanılmaktadır.” (Bilge ve Çam 2010). 

Damgalamanın bu anlamda kullanımı ortaçağda suçluların, kızgın bir demirle 

suçluluğun iĢareti olarak dağlanmalarından sonradır. KiĢinin üyesi olduğu toplumun 

normallik ölçütlerine uymadığı varsayılması nedeniyle, toplumun diğer bireyleri 

tarafından, kiĢiye toplum içindeki saygınlığını azaltıcı bir atıfda bulunulmasına ise, 

damgalama (stigmatization) denir (Bilge ve Çam 2010).  

Bir baĢka tanıma göre ise damgalama, baĢkaları tarafından reddedilme veya 

çekinilmenin, utanç veya kara leke olarak görülmenin veya diğerlerince 

beğenilmenin bir izi, iĢareti ya da damgası anlamına gelen ve bir birey/grubun 

saygınlığını tehlikeye düĢüren ve onlara utanç duygusu yaĢatan bir durum olarak 

tanımlanmaktadır (Bağ 2003, Bağ ve Ekinci 2005, Oban ve Küçük 2011).  

Bir baĢka damgalama tanımı ise Amerikalı sosyolog Goffman‟ın tanımıdır; 

“damgalama sonucunda etiketlenen bireye daha az değer verme davranıĢı, 

istenilmeyen hatta neredeyse insan gibi algılanmaması” olarak tarif etmiĢtir. 

Damgalanma nedeniyle damgalanan kiĢiye, saygınlığını zedeleyen üstelik gerçekle 

bağdaĢmayan utanç verici bir özellik atfedilmektedir.  (Bilge ve Çam 2010). 

Zihinsel hastalığa dair damgalama kavramı sosyolojik teorilerden çıkarılmaktadır. 

Farklı bir etiketleme teorisi sunmuĢ olan Link ve Phelan, damgalamayı aĢağıdaki 

bileĢenlerin aynı anda ortaya çıkıĢıyla açıklamaktadır: 

(i) etiketleme: kiĢilikteki veya davranıĢtaki bir farklılığın tanınması ve 

etiketlenmesi; 

(ii) stereotipleme: bu farkın olumsuz stereotiplerle iliĢkilendirilmesi (örn. 

"zihinsel hastalıklara sahip insanlar genellikle tehlikelidir); 

(iii) "biz" ve "onlar" ayrımı: etiketlenmiĢ insanların bu etiketi taĢımayanlara 

karĢı "farklı türde insan"lar olarak sınıflandırılması; 
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(iv) önceki üç bileĢenin bir neticesi olarak statü kaybı ve ayrımcılık. 

(Björkman, Angelman and Jönsson, 2008). 

Damgalamanın bir baĢka önemli parçası da güçtür. Damgalamanın sosyal, ekonomik 

ve politik güçle doğrudan bir bağlantısı vardır. Bir grubun diğerini damgalayabilmesi 

için, onların üzerinde güce sahip olması gerekir (Link and Phelan, 2001). Sosyal 

gücün damgalama üzerindeki etkisine örnek olarak, ondokuzuncu yüzyılda 

Amerika'da Ġrlanda kökenlilere yönelik "huysuz, tehlikeli, kavgacı, tembel ve 

pervasız" Ģeklinde oluĢturulan stereotipleme gösterilebilir. Dönemin karikatürlerinde 

Ġrlandalılar maymunlara benzetilmiĢtir (Feagin & Feagin, 1996). Bir baĢka örnek 

olarak, Nazi dönemi Almanya'sında Yahudilere yönelik geniĢ çaplı damgalama 

gösterilebilir. Tüm bu örneklerde, bir veya birden fazla grubun damgalanan grup 

üzerindeki güç üstünlüğü buna olanak sağlamıĢtır. 

Akıl hastalıkları ile güç arasındaki iliĢkiyi anlamak için, damgalanan gruptaki 

insanların da karĢı gruptakilere karĢı benzer damgalama süreçleri içerisine 

girebileceği gerçeği değerlendirebilir. Örneğin, tedavi altındaki bir grup hasta, akıl 

hastalıkları servisi çalıĢanlarından bazılarını belirli özelliklerine göre 

stereotipleyebilir (örneğin hastaların ilaç alımından sorumlu olan çalıĢanların 

tümünün "sinirli, aksi, kibirli ve insaniyetsiz" olması gibi) ve onlara karĢı kırıcı, alay 

edici tavırlar içerisine girebilirler. Burada hastalar her ne kadar damgalamanın tüm 

bileĢenlerini yerine getiriyor olsalar da, hastane çalıĢanları damgalanan bir sınıfın 

içerisine girmezler; keza hastalar bu etkiyi yaratabilecek sosyal, kültürel, ekonomik 

ve politik güce sahip değildirler. (Link and Phelan, 2001).  

GörünüĢünde ya da davranıĢlarındaki farklılıklar sebebiyle bireylerin 

damgalanmasının temelinde olumsuz inançlar ve bunun sonucu oluĢan kalıp yargılar 

yer almaktadır. Kalıp yargılar damgalamanın hayat bulduğu zemindir. Dolayısıyla 

damgalanan kiĢiler toplumsal iliĢkilerde de ayrımcılık ya da dıĢlanma boyutunda 

damgalamadan kaynaklanan sorunlar yaĢamaktadır. KiĢi ya da grupların etiketleme 

ve kalıp yargı  sebebiyle diğerlerinin sahip olduğu bazı hak ve çıkarlardan mahrum 

bırakmasına ayırımcılık yaĢanır. Bazen hastalığın en az kendisi kadar damgalama da 

tehlikeli olmaktadır (Bilge ve Çam 2010).  

Ruhsal hastalık belirtilerinin açıklanamaz ve korku verici olduğu insanlık tarihinin 

karanlık dönemlerinde yani tarihin derinliklerinde ruhsal hastalığı olanların 
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damgalanmasının kökeni gizlidir. Hastaların dıĢlanmasına özellikle kontrol edilemez 

oluĢuna bağlı korku neden olmuĢtur. DüĢük özsaygı, yüksek anksiyete ve dıĢ kontrol 

odaklılık gibi özellikleri olanlar toplum içinde daha dıĢlayıcı olmaktadır (TaĢkın 

2007). Kontrol dıĢılığın verdiği korku ve çekinmeyle birlikte ayrımcılığın ilk 

hareketleri olan ilk dıĢlama davranıĢları baĢlar. Daha sonra ruhsal hastalığı olanlara 

ne zaman ne yapacağı belli olmayan ve tehlikeli kiĢi etiketi yakıĢtırılır. “Bireyin 

hastalık öncesinde sahip olduğu bütün kimlik özellikleri damgalayan toplum 

tarafından yok sayılarak yerine “lekeli bir kimlik” manasında “deli” damgası vurulur. 

Ruhsal hastalığından dolayı damgalanan birey ve aileleri evde tecrit edilmeyi tedavi 

olmaya tercih eder hale gelmiĢlerdir” (Bilge ve Çam 2010).  

2.3 Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama YaklaĢımlarının Tarihsel Süreci  

Bu baĢlık altında tarihsel olarak ruh sağlığı sorunlarına yönelik damgalama tutumları 

alt baĢlıklar halinde aĢağıda sunulmuĢtur. 

2.3.1 Ġlkel çağlar 

Ġlk çağlardan beri damgalama fenomeninin izlerini görmek mümkündür. Ġnsanlık 

tarihi boyunca veba, cüzzam vb. salgın hastalıkların toplumlara etkisi incelendiğinde 

felaketin ve toplumda yaĢanan korkunun büyüklüğüyle doğru orantılı olarak 

hastalığa yakalananların kötü muamele hatta eziyet görme durumlarında artıĢların 

olduğu görülmüĢtür. Cüzzam gibi salgın hastalıkların çok eski bir geçmiĢe sahip 

olduğu ve insanlara tanrıdan gelen “lanet” olarak nitelendiği bilinmektedir. Daha 

sonra veba, frengi, tüberküloz hastalıkları benzer Ģekilde ceza, lanet gibi aĢağı sınıfa 

mahsus hastalıklar olarak görülmüĢ ve hastalar da damgalanmaya ve dıĢlanmaya 

maruz kalmıĢlardır. 1900‟lü yıllardan itibaren kanser ve daha sonra AIDS için 

olduğu gibi ruhsal bozukluklar da damgalama ve olumsuz ön yargıların odağında yer 

almaktadır. Ayrıca diğer hastalıklardan farklı olarak damga, ruhsal bozuklukların 

tümünü kapsamaktadır (Bilge ve Çam 2010). 

Ġlkel insanlar kontrol edemediği ve karĢısında çoğu kez güçsüz ve çaresiz olduğu 

doğa olayları gibi, açıklayamadığı her Ģeyi tanrısal güçlere bağlayarak açıklamaya 

çalıĢmıĢtır (Aydöner 2009). Tüm doğa olaylarının o olayı yaratan “iyi ve kötü” ruhlar 

tarafından yaratıldıklarına inandıklarından dinsel ve mistik konuĢmalar yapan 

kiĢilerin de doğa olaylarını yaratan güçlerle iliĢkili olduğunu düĢünüyorlardı. Ġlk 
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çağlarda mistik ve dinsel konuĢmalar yapan kiĢilere saygılı davranılıyordu. Çünkü 

davranıĢlarına anlam verilemeyen bu kiĢilerin doğaüstü güçlere sahip olduklarına ya 

da iyi bir ruhun hatta tanrıların etkisine girdiklerine inanılıyordu. Öte yandan taĢkın 

davranıĢlar gösteren ve çoğunluğu oluĢturan hastaların, tanrıların gazabına 

uğradıklarına ya da kötü ruhların esiri olduklarına inanıldığı için Ģeytan kaçırtma 

yöntemleriyle tedavi edilmeye çalıĢılıyorlardı (Bingöl, 2004). Ruh hastalıklarına 

yönelik tutumlar ilk çağlardan baĢlayarak, bir yandan ruhlarla ya da tanrılarla iyi 

iliĢki içinde oldukları düĢünülen ve saygı gösterilenler; diğer yandan kötü ruhların 

etkisinde kaldığına inanıldığı için korkulan ve çoğu kez Ģiddete maruz bırakılanlar 

olmak üzere iki kategoriye ayrılıyordu (Bingöl, 2004). 

Ruhsal hastalıkların doğaüstü iyi ve kötü güçlere bağlanmasının sonucu olarak iyi 

güçlerle iliĢkisi olduğuna inanılan hastalar bazen toplumun baĢına gelen felaketlerin 

kovulması ve bazen de fiziksel ya da ruhsal hastalıkların iyileĢtirilmesinde bir hekim 

gibi rol üstleniyorlardı. Danslar, ruhların etkisindeki eĢyanın yok edilmesi, çılgınlık 

nöbetleri ve trans durumları gibi çeĢitli törenler yoluyla büyücü hekimler ve 

Ģamanlar, tehlikeli ruhları kovarak hastalıkları iyileĢtirmeye çalıĢmıĢtır (Bingöl 2004, 

Aydöner 2009). 

Ġlkel toplumlar üzerine yapılan antropolojik çalıĢmalar, bu toplumların belirsiz ve 

çözülmesi güç durumlarda gerginliği azaltmak ve uyumu sağlamak için büyüsel-

dinsel tekniklere baĢvurduklarını göstermektedir (Bingöl 2004).  

2.3.2 Eski çağlar 

Ġnsanlık tarihinde Mısır, Ġbrani ve Yunan uygarlıklarının etkisiyle, olaylar arasında 

sebep sonuç iliĢkilerini araĢtırarak düĢünme ve evreni gözleme dönemi baĢlamıĢtır 

(Aydöner 2009). Bir kısım ruhsal hastalıkları kötü niyetli güçlerin etkisi ve tanrısal 

ceza olarak görürken, toplumun iç ihtiyaçlarının değiĢimi sonucunda ruhsal 

bozukluğun da sebep-sonuç iliĢkisine bağlı ve tedavi edilebilir bir hastalık olduğunu 

savunan görüĢler de ortaya çıkmıĢtır (Bingöl 2004, Aydöner 2009). Modern 

psikolojinin köklerini araĢtırmak için, özellikle Yunan uygarlığının altın çağını 

yaĢadığı yıllarda eski Yunan filozoflarına kadar gidilebilir. En ünlüleri Sokrates, 

Platon ve Aristoteles, zihinsel hayatla ilgili temel sorular ortaya koymuĢlar ve ruhsal 

bozuklukların anlaĢılması ve tedavisinde günümüzdeki yaklaĢımlara oldukça yakın 

bazı görüĢler belirmeye baĢlamıĢtır (Smith ve diğ.,  2014, Bingöl 2004).  
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O dönemlerde yaĢamıĢ olan ve “tıp biliminin babası” olarak nitelendirilen Hipokrat, 

fizyolojiyle, yani yaĢayan organizmaların ve onların parçalarının fonksiyonları 

üzerine çalıĢmakla ilgileniyordu. Vücudun çeĢitli organlarının beyin tarafından nasıl 

kontrol edildiğine iliĢkin pek çok gözlemde bulundu. Bu gözlemler, psikolojiye 

biyolojik yaklaĢımın ilk basamaklarını atmıĢtır (Smith ve diğ.,  2014). Ayrıca ruhsal 

bozuklukların nedenlerinin doğal sebeplerde olduğu, hastalıkların tanrısal güçlerin 

etkisiyle olduğuna inanmadığını ve bunların bedensel hastalıklar gibi modern 

yöntemlerle tedavi edilmesi gerektiğini savunmuĢtur (Geçtan 1995, Bingöl 2004). 

Örneğin; o zamana kadar kutsal bir hastalık olarak bilinen epilepsinin bir beyin 

hastalığı, histerinin kötü ruhlara değil, cinsel bir organa, dölyatağına bağlı olduğunu 

savunarak hastalıklara bilimsel bir bakıĢ açısının geliĢtirilmesinde etkili olmuĢtur 

(Bingöl 2004, Aydöner 2009). 

Hipokrat‟tan sonra Platon, Eflatun, Aristo, Cicero gibi filozoflar da günümüz 

psikologlarının uğraĢtığı pek çok temel sorunla uğraĢarak, akıl hastalıklarının doğal 

olaylarla açıklanmasına katkıda bulunmuĢlardır (Smith ve diğ., 2014, Bingöl 2004, 

Aydöner 2009). Ruhsal bozukluk giderek sadece korkulan ve rahatsız olunan bir 

durum olmaktan çıkmıĢ, hakkında daha kabullenici ve insancıl yorumlar yapılmaya 

baĢlanmıĢtır (Aydöner 2009). 

2.3.3 Orta çağ 

Orta çağa gelindiğinde Yunan ve Roma imparatorluklarının çökmesiyle aydınlanma 

dönemi çok uzun sürememiĢ ve hastalıkların oluĢumu hakkında yeniden, gizemli, 

büyüsel düĢünce egemenlik kazanmaya baĢlamıĢtır (Bingöl 2004, Aydöner 2009). 

Eski çağın büyük uygarlıklarının ruh hastalıklarına iliĢkin görüĢleri bir süre Arap 

dünyasında etkisini sürdürmüĢ, ancak bu etki kısa süreli olmuĢtur. Öte yandan, 

Hristiyanlığın yayılıĢıyla Avrupa‟da bilimsel çabalara yönelik reddedici tutumlar 

devreye girmiĢ, katı dinel dogmalar nedeniyle, ruh hastalarına yönelik olumsuz 

tutumlar giderek yayılmaya baĢlamıĢtır (Geçtan 1995, Bingöl 2004). Musevi ve 

Hıristiyan din kitaplarındaki açıklamalar, ruhsal bozukluğu olan bireye yapılan 

iĢkencelerin ve yok etmelerin kaynağı, destekçisi olarak kullanılmıĢtır (Topaç 2004, 

Aydöner 2009). Orta çağda kaybolan ve belleklerden silinen cüzzam hastalığının 

yerini yoksullar, serseriler, ıslaha muhtaçlar ve „aklından zoru‟ olanların aldığı ve 

aynı yerlerde aynı Ģekilde cüzzam hastalığına gösterilmiĢ olan paylaĢtırma, kovma, 
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arındırma tepkilerine yol açtığı görülmüĢtür (Bingöl 2004). Dolayısıyla ruhsal 

bozukluğu olan bireyler toplumun düzen ve huzurunu bozduğuna ve kötü ruhun 

temsilcisi olduğuna inanıldığından kendilerinden korkulduğu için kentlerin dıĢına 

atılmıĢlar, Ģehir dıĢında ya da kırsal bölgelerde yaĢamıĢlardır. Kentten kente, köyden 

köye kovulmuĢlar, uzaklara giden tüccar gruplarına emanet edilmiĢler hatta bu 

dönemlerde yüklerinin yanı sıra akıl hastalarını da bir Ģehirden baĢka Ģehre taĢıyan 

gemiler de kullanılmıĢtır ve hastaların bindirildikleri bu gemiler nehirlerde akıntıyla 

sürüklenmeye bırakılmıĢlardır (Bingöl 2004, Aydöner 2009). 

Bu dönemde hastaların içindeki Ģeytanı cezalandırmak için iĢkence ve korkutma 

usulleri kullanılmıĢtır. Bunlar arasında silahla tehdit etme, yılan dolu havuzlara atma, 

kamçılama, ayakları kızgın demirle dağlama, kafataslarına delik açma gibi yöntemler 

kullanılmıĢtır  (Bingöl 2004). 1600‟lerde zihinsel bozuklukların Ģeytanlarla konuĢan 

cadılarla ilgili olduğu düĢünülüyordu. 1692 yılında genç kızların ve Tanrı‟dan korkan 

yetiĢkinlerin Ģahitliği sonucunda 14 kadın ve 5 erkek cadı olmak suçuyla asıldığında 

da durum böyleydi (Plotnik 2009). 

Ortaçağ Avrupası‟nın karanlık ve acımasız tutumuna karĢılık Ġslam topluluklarında 

ve Türklerde ruhsal bozukluğu olan insanlara anlayıĢlı ve hoĢgörülü davranılmıĢtır. 

Ruhsal bozukluğu olan bireye yardım edilmesi, hatta diğer Ģahıslardan daha fazla 

korunması gerektiği kabul edilmiĢtir (Aydöner 2009). 

Orta Asya Türkleri‟nin Ġslamiyet öncesi hastalıklara bakıĢı ve tedavi yöntemleri 

ġamanizm‟e dayanır. Kutadgu Bilig gibi Türkçe kaynaklardan edilen bilgiye göre; 

hastalıkları ilaçla tedavi eden “hekim” ve hastaları Ģeytan kovma gibi ayinler ve 

telkinlerle iyileĢtirmeye çalıĢan “efsuncu”nun meslekler hiyerarĢisinde en yukarıda 

geldikleri bilinmektedir. Türklerde hastalık anlayıĢı Ġslamiyet‟in kabulünden ve diğer 

Ġslam toplumlarıyla yakın iliĢkiler kurulmasından sonra geleneksel Ġslam tıbbına göre 

olsa da, bir miktar eski ġamanizm izleri de kalmıĢtır (Bingöl 2004). Selçuklular 

devrinde, ruhsal bozukluğu olan bireylerin tedavisi ile uğrasan hastane-köylerin 

varlığı bilinmekte olup Selçuklular ve Osmanlılar döneminde Ģifahaneler kurulmaya 

baĢlamıĢtır. Ruhsal hastalığı olan bireyler toplumdan uzaklaĢtırılmamıĢ, 

hapsedilmemiĢ ve kötü muamele görmemiĢlerdir (Aydöner 2009). 
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2.3.4 Rönesans dönemi 

13. yüzyılla birlikte Avrupa‟da erken Rönesans adı verilebilecek geliĢmeler 

belirmiĢtir. GeniĢ halk kitlelerinin Papa‟ya ve dogmatik dine baĢkaldırmaları ile 

Avrupa‟ da sanatta, felsefede, bilimsel düĢüncede kültürel yaĢamın her kesiminde 

büyük bir devrim baĢlamıĢtır (Bingöl 2004, Aydöner 2009).  

Günümüzde ruh hastalığı olarak adlandırılan durumun kökenlerinin doğaüstü 

olduğuna dair yerleĢik inanç tarihte ilk defa olarak, keskin bir direniĢle karĢılaĢmıĢtır. 

Bu direniĢ rönesansın ilerici bilim adamları üçlüsünün (Ludovicus Vives, Johann 

Weyer ve Paracelsus) görüĢlerinden geliyordu. Ruh hastalıkları için ruha Ģeytan 

girmesi (o zaman için geçerli olan) gibi açıklamalara karĢı çıkan üç bilim adamı da 

ruh hastalığının sebepleri ve ruh hastasına insanca davranılması lehinde kuvvetli 

görüĢler ileri sürdüler (Zangwill, 2009). Ayrıca, insanların büyücü olarak damgalanıp 

hapsedilmesi, akıl hastalarını da Ģeytanın temsilcisi diye yakma gibi uygulamalar 

sonlanmıĢtır (Aydöner 2009). Bu geliĢmeler dolayısıyla hasta bakımı ve tedavisinde 

de yeni yaklaĢımlar ortaya çıkmıĢ, o zamanlara kadar manastırlara ve zindanlara 

kapatılan hastalar günümüzdeki hastanelerin baĢlangıcı olarak görülebilecek ilk 

tedavi kurumlarında barındırılmaya baĢlanmıĢtır (Bingöl 2004).  

17. yüzyıla gelindiğinde bu ilk Rönesans dönemi etkisini kaybetmeye baĢlamıĢ, bu 

yüzyılın ortalarına gelindiğinde akıl hastalarını hapsetme ve bu kötü koĢullarda 

bulundurulmasını doğal bir durum olarak gören bir anlayıĢ yeniden kendine hayat 

bulmuĢtur (Bingöl 2004). Daha önce cadı olarak görülüp yakılan akıl hastaları, bu 

dönemde yakılmaktan kurtulmuĢ olsalar da bu kez de son derece uygunsuz 

mekanlara kapatılmaya baĢlanılmıĢtır. Ġnsanların kapatılmasına yarayan bu yeni 

kurumlar ev, hastane, huzurevi gibi var olan pek çok kurumu birlikte ele almıĢlar; 

hastaların yanı sıra fakirler de buraya kapatılmıĢ ve yine akıl hastaları ile bu kez de 

fakirler toplumdan tecrit edilmiĢlerdir (Bingöl 2004). 

Ġslamiyet döneminde Anadolu‟da ilk gerçek akıl hastanesi Fatih tarafından 

yaptırılmıĢ; yetmiĢ odalı, iki yüz yataklı olan hastanede müzikle tedavi 

uygulanmıĢtır. 1500 yılında ise Kanuni Sultan Süleyman tarafından bir baĢka akıl 

hastanesi açılmıĢtır. “Ġkinci Selim‟in karısı Nur Banu Sultan tarafından yaptırılan 

ToptaĢı Akıl Hastanesi, Cumhuriyet dönemine kadar Türkiye‟nin yegane akıl 

hastanesi vazifesini görmüĢtür. Hastanenin baĢhekimliğini yapmıĢ olan Mazhar 
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Osman‟ın gayretleri ile 1927 yılında ToptaĢı‟nın bütün hastaları Bakırköy‟de inĢa 

edilen akıl hastanesine nakledilmiĢtir” (Bingöl 2004). 

2.3.5 ÇağdaĢ dünyada ruh hastalığı 

“Modern dünyayı önceki yüzyıllardan farklı yapan hemen hemen her Ģey bilime 

bağlanabilir” diyen Bertrand Russell‟in iĢaret ettiği ve modern dünyayı etkisi altına 

alan bilimin doğuĢu on yedinci yüzyılda olmuĢtur. Aynı zamanda bu dönem ruh 

sağlığı problemlerine deneysel yaklaĢımın ilk belirtilerinin görüldüğü bir dönemdir.  

Bununla birlikte, Russell‟in iddiasını haklı çıkaran ve deney metodunun asıl büyük 

geliĢmes dönemi on dokuzuncu yüzyıldır (Zangwill, 2009).  

17. yüzyılda baĢlayan ve bütün bir Avrupa‟yı hızla etkisi altına alan Aydınlanma 

DüĢüncesi‟nin etkisiyle akıl hastaları ve hastalıklarına karĢı daha bilimsel ve çağdaĢ 

bir yaklaĢımın geliĢmesini sağlamıĢtır (Bingöl 2004). Ġlk kez ruhsal bozukluğu 

olanların toplumdan dıĢlanan suçlular sınıfından ayrılarak ruh hastalıkları 

hastanelerine yatırılması 18.yüzyılda baĢlamıĢtır. Ġlk olarak 1790‟larda Philippe Pinel 

tarafından yaptırılan akıl hastanelerinde, kırbaçlanan, dövülen, aç bırakılan ruhsal 

hastalığı olan bireyler barındırılmıĢtır. Pinel‟in önderliğinde ruhsal sorunlu bireylerin 

anlayıĢ ve hoĢgörüyle, kapatılmaktan kurtarılarak, toplum içerisinde, tedavi 

edilmeleri gerektiği düĢüncesiyle baĢlayan insancıl akım, psikiyatriyi toplumla 

etkileĢime sokarak sadece bir tıp uygulaması olmaktan çıkaran sosyal psikiyatrik 

akımın da doğuĢuna öncülük etmiĢtir. Birçok ülkede ruhsal bozukluğu olan bireyler 

hastanelerde ve bakım evlerinde tedavi edilmeye baĢlanmıĢtır (Bingöl 2004, Aydöner 

2009).  

1800‟lerde Bostonlu bir öğretmen olan Dorothea Dix Amerika‟daki akıl hastalarının 

çoğunun tutulduğu hapishaneleri ve fakir evlerini gezdi. Dix akıl hastalarının 

korkunç yaĢam Ģartlarını ve gerekli tedavinin eksikliğini topluma duyurdu. Yaptığı 

çalıĢmalar ahlaki terapinin önemine dikkat çeken reform hareketinin bir parçasıydı. 

1800‟lerin baĢlarında yaygın olan ahlaki terapi, akıl hastalarına daha sakin ve temiz 

bir ortamda insancıl bir tedavi sağlayarak yardım edilebileceği yönündeki inançtır. 

Reform hareketi esnasında hastalar tedavi edilirken ahlaki terapinin uygulanabilmesi 

amacıyla kırsal bölgelere yeni akıl hastaneleri kuruldu. Ancak bu hastaneler kısa 

sürede doldu, toplum ilgisini yitirdi, para kaynakları azaldı ve tedavi güçleĢti 

(Plotnik, 2009). 
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19. yüzyılın geliĢiyle Avrupa‟da anatomi, fizyoloji, nöroloji, kimya gibi alanlarda 

bilimsel geliĢmeler baĢlamıĢ ve bunların sonucunda ruhsal hastalıkların beyin 

iĢlevlerindeki bozukluklardan kaynaklanabileceği görüĢleri Antik Yunanlılardan bu 

yana bir kez daha ele alınmıĢtır. Böylece ruhsal yapı ve davranıĢların kökeninde 

organik etmenlerin bulunduğu görüĢlerinin egemen olduğu yeni bir dönem 

baĢlamıĢtır (Geçtan 2002). 

DavranıĢ bozukluklarının sadece beyin patolojisi sebebiyle oluĢtuğu görüĢüne karĢı 

çıkan yeni ve devrimci bir düĢünce, 20. yüzyılın baĢlarında psikanaliz adı altında 

belirmeye baĢlamıĢtır. Bazı ruhsal bozuklukların kökeninin organik nedenlerden 

bağımsız olarak bazı gözle görülmeyen psikolojik nedenlerin etkisiyle oluĢtuğu 

görüĢünü savunan psikanaliz kuramı ve buna göre ilk psikoterapi uygulamaları 

1930‟ların baĢında Freud tarafından gerçekleĢtirildi (Geçtan 2002, Bingöl 2004, 

Plotnik, 2009). Psikoterapi Avrupa‟dan Amerika‟ya geçti ve 1950‟lerde 

popülerliğinin zirvesine ulaĢtı. Ancak psikanaliz; hastaların hastanelerde 

bulunmasına sebep olan ciddi zihinsel bozukluklardan (psikoz) çok, daha az ciddi 

olan zihinsel bozuklukların (nevroz) tedavi edilmesinde daha etkiliydi. Bunun 

sonucu olarak ciddi zihinsel rahatsızlıkları olan hastaların içinde bulunduğu kötü 

Ģartlar ve gördükleri insanlık dıĢı muamele, 1950‟lerin baĢlarına kadar devam etti 

(Plotnik, 2009).   

1950‟lerin ortalarında antipsikotik ilaçların keĢfedilmesi ve “toplumsal akıl sağlığı 

merkezlerinin” geliĢtirilmesiyle akıl hastalarının tedavisinde büyük ilerleme 

kaydedilmiĢtir (Plotnik, 2009). Hastalarla daha rahat iletiĢim kurulabilmiĢ, hastane 

yatıĢ süresi kısalmıĢtır. Bu döneme kadar akıl hastanelerinde tutulan hastaların büyük 

bir kısmı taburcu edilmiĢ ve ailelerinin yanında yaĢamaya baĢlamıĢlardır (Aydöner 

2009). Ülkemizde, ilk çağdaĢ psikiyatri eğitimi 1898‟de Gülhane Askeri Tıp 

Okulu‟nda RaĢit Tahsin ile baĢlamıĢ ve ardından Mazhar Osman ile devam etmiĢtir 

(Aydöner 2009). 

20. Yüzyılın ikinci yarısında, sosyal çevrenin birey üzerindeki etkileri incelenmiĢ, 

fiziksel ve farmakolojik yöntemlerin kullanımıyla birlikte, hastaların topluma daha 

çabuk dönebileceği görüĢü yaygınlaĢmıĢtır. UzamıĢ kurumsal bakımın zararlı etkileri 

konusunda görüĢler belirmiĢ, bireyin tedavi ve bakımının kendi sosyal çevresinde 

sürdürülmesi gerektiği düĢünülmüĢtür. 1970‟lerden sonra hastalardan akıl 

hastanelerinde uzun süre yatarak tedavi görenler giderek azalmıĢtır. Ciddi ruhsal 
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hastalığı olanlar, hastanelerin psikiyatri birimlerinde ya da hastane dıĢında ev halkı 

içinde ve özel olarak oluĢturulmuĢ evler çerçevesinde tedavi edilmeye baĢlanmıĢtır 

(Aydöner 2009). 

2.4 Ruh Sağlığı Sorunu Olan Bireylere Yönelik Damgalamanın Sonuçları 

Toplumsal damga (public stigma) ve kendini damgalama (self-stigma) 

damgalamadan doğan çift yönlü sonuçlardır. Ġçinde yaĢadığı toplumun ruhsal 

hastalığı olan bireylere yönelik tepkilerine „toplumsal damga‟, ruhsal hastalığı olan 

bireyin kendine yönelik önyargılarına ise „kendini damgalama‟ denilir (ġemin, Aras 

2004). Bireyin bir hastalık etiketi almasıyla baĢlayan içselleĢtirilmiĢ damgalama 

sonucunda, kiĢilerin bu etiketi kabul ettikleri ve iç dünyalarında değersizlik, utanç, 

dıĢlanma gibi duygular yaĢayarak toplumdan uzak kalmayı tercih ettikleri 

görülmektedir  (IĢık, 2010). KiĢisel olmayan, dolaylı, gizli tutum ve iliĢkileri içeren 

ve kamusal alanda deneyimlenen damgalamaya ise kurumsal damga denilir. Bu 

damgalama türü ruhsal hastalık sahibi kiĢilerin karĢısına, iĢyerinde ve faydalanmak 

istedikleri kurum ve kuruluĢlarda çıkabilmektedir (KuĢ Saillard, 2010). 

Birçok araĢtırmacı tarafından ruhsal sorunlu bir birey olarak etiketlenen kimsenin ruh 

hastası rolünü öğrenme ve benimsemeye teĢvik edildiği bildirilmektedir (Bağ 2003, 

Bağ ve Ekinci 2005). Ruh hastalığı etiketi, kiĢinin davranıĢı ne olursa olsun hastalık 

ile ilgili tutumu doğrudan etkilemekte ve toplumsal reddedilmeye yol açmaktadır. 

Toplumda ruh hastalığı tanısı alan kiĢiler tehlikeli, saldırgan, ne yapacakları belli 

olmayan ve korkulacak kiĢiler olarak görülmektedir. Bunların yanı sıra, ruhsal 

hastalıkların utanç verici olduğuna, insanı küçük düĢürdüğüne ve ruhsal açıdan hasta 

kiĢilerin güvenilmez olduğuna dair düĢüncelere de rastlanmaktadır (Aydöner 2009). 

Sağduyu ve arkadaĢlarının belirttiğine göre ABD halkının %63‟ü Ģizofreni 

hastalarıyla aralarında belli bir sosyal mesafe bulunmasını isterken, %61‟i Ģizofren 

hastaları etrafı, %87‟si kendileri için tehlikeli bulmaktadır. Ġngiltere‟de ise halkın 

%71‟i Ģizofren hastaları tehlikeli bulduğunu belirtmiĢtir (Sağduyu ve diğ., 2001). 

Damgalama ruhsal hastalıkların tedavisinde „yaĢam kalitelerini‟ düĢmesine yol açan 

önemli bir sorun oluĢturmakta; dolayısıyla hasta ve hasta yakınlarının psikolojik 

süreçlerini ve sosyal yaĢantılarını olumsuz etkilemektedir (KuĢ Saillard, 2010). 

Damgalanma algısı hisseden hastalar kendilerini toplumda, hak ettikleri yerde ve bir 

parçası olarak hissedememelerine neden olması önemli sonuçlarından biridir. 
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Dolayısıyla hastalar hastalık etkilerinden kurtulamadığı için eski toplumsal ve 

mesleki rollerine tekrar dönememektedir (Çam ve Çuhadar, 2011). 

Damgalama ve ayrımcılık, zihinsel hastalığa sahip insanların topluma 

entegrasyonunun önünde önemli engeller olarak tanımlanmıĢtır ve onların ailelerine, 

arkadaĢlarına ve içinde bulundukları topluluklara çeĢitli zararlar verir (Björkman, 

Angelman and Jönsson, 2008). Damgalama nedeniyle ruhsal bozukluğu olan kiĢiler 

genellikle yanlıĢ anlaĢılmıĢ, yalnız ve izole olarak yaĢamak zorunda kalırlar. Ruhsal 

hastalıklara yönelik “damgalama” eğilimi ve bu eğilimin sonucu hastaların 

toplumdan dıĢlanması, uygun yardım aramalarını, tedaviye uyumlarını, toplum içinde 

tedaviyi ve hastaların topluma uyumunu ciddi Ģekilde engellemektedir (Ünal ve diğ. 

2010, Oban ve Küçük 2011). 

Hastaları damgalayıcı yorumlar; daha az kabiliyetli olarak görülmek ve insanların 

kendilerinden kaçınması benzeri deneyimler rapor etmektedirler. Bunun hastalar için 

sonuçları sosyal izolasyon, gelir kaybı, daha az iĢ ve ev bulabilme imkanı, depresif 

semptomlar, hayat kalitesindeki düĢüĢ ve sağlık bakımına eriĢim konusundaki kısıtlar 

olmaktadır (Angermeyer, Schulze, 2001, Schulze, Angermeyer, 2003 ). Damgalanan 

bireyler kendilerini değersizleĢtirmekte, reddedilme korkusu yaĢamakta, ümitsizliğe 

kapılmakta ve öz-güvenlerini yitirmektedirler. Bu nedenle ruh sağlığı tedavisinin 

standartlarını geliĢtirmede, damgalama ve ayrımcılık tüm dünyada öncelik 

taĢımaktadır (KuĢ Saillard, 2010).  

2.5 Ruh Sağlığı Sorunlarında Uygulanan Tedavi Yöntemleri 

Akıl hastalığı olan insanlar, 1950‟lerin ortalarına kadar bir çoğu bakımsız ve aĢırı 

kalabalık olan, ilaç dıĢında tedavi görmedikleri, sosyal çevrelerinden uzak, bir nevi 

hapishane benzeri akıl hastanelerine kapatılmıĢlardı. 1950‟lerde psikoterapötik 

maddelerin bulunması ve 1960‟larda yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmasıyla, 

hastanelere yatırılmıĢ olan bir çok hasta taburcu edilerek evlerinde tedavi görmeleri 

sağlanmıĢ oldu (Smith ve diğ., 2014). Dolayısıyla hastanelerde tutulan akıl 

hastalarının daha bağımsız ve tatmin edici hayatlar geliĢtirmeleri için taburcu edilip 

kendi toplulukları içerisinde tedavi edilmesi yani kurumsuzlaĢtırma da 1960‟ların 

baĢında baĢladı (Smith ve diğ., 2014, Plotnik 2009). Ancak toplum olanakları yeterli 

olmayanlar için kurumsuzlaĢtırma olumsuz sonuçlar da doğurmuĢtur. Hastanede 

yatarak iyileĢme gösteren ve gördüğü yardım sayesinde yaĢamını tek baĢına 
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sürdürebilecek duruma gelen pek çok kiĢi kurum dıĢına çıktıktan sonra, dıĢarıdan 

terapi, ilaç denetimi, arkadaĢ, konut ve iĢ bulma bağlamında yeterli destek  ve takip 

göremez (Smith ve diğ., 2014). 

2.5.1 Psikolojik destek 

Evsizlerin, mahkumların, akıl hastanelerinden çıkarılanların ve yıl içinde zihinsel 

bozukluk yaĢayanların büyük çoğunluğunun zihinsel bozukluk tedavisine ihtiyacı 

vardır. Bu kiĢilerin profesyonel yardım gerektiren ancak hastaneye yatmayı 

gerektirmeyen hafif zihinsel bozukluları vardır. Toplum akıl sağlığı merkezleri daha 

az ciddi zihinsel bozukluğu olan bireylere yardım etmek için kurulmuĢ merkezlerdir 

(Plotnik 2009). Örneğin ABD‟de 1963 yılında imkanları kısıtlı ve ruh sağlığı 

problemi olan bu kiĢilere düĢük ücretli veya bedava zihin sağlığı hizmeti sunan 

toplum ruh sağlığı merkezleri kurulmuĢtur. Bu merkezlerin hizmetleri arasında 

psikoterapi, destek grupları ve telefon kriz danıĢmanlığı bulunabiliyor (Plotnik 

2009).  

2.5.2 Psikiyatrik tedavi 

Zihinsel problemler dolayısıyla profesyonel yardıma ihtiyaç duyanlar için farklı 

tedavi yöntemleri mevcuttur. Bazıları sadece psikoterapi kullanırken bazıları sadece 

ilaç kullanır ve bazıları ise ikisinin karıĢımını kullanırlar. Bu farklı terapiler; içgörü 

terapisi, biliĢsel-davranıĢsal terapi ve tıbbi terapi olarak üç gruba ayrılabilir (Plotnik 

2009). Psikoterapi, insan problemlerini hafifletmeyi ve toplumda etkin iĢleyiĢi 

sağlama amacını paylaĢan çeĢitli psikolojik müdahaleleri kapsar (Smith ve diğ., 

2014). Akıl hastalıklarının fiziksel hastalıklarda olduğu gibi beyindeki biyokimyasal 

ya da fizyolojik iĢlev bozukluklarından kaynaklandığını varsayan yaklaĢıma ise 

biyolojik yaklaĢım denir. Biyolojik terapilere örnek olarak; antipsikotik ve 

antidepresan ilaç kullanımı ile elektrokonvülsif terapi sayılabilir (Smith ve diğ., 

2014). 

2.6 Ġnanç ve Tutum Kavramları 

2.6.1 Ġnanç 

Ġnsanlık tarihinin baĢlangıcı ile birlikte inanç kavramı toplumun sosyokültürel, ahlaki 

yapısına yön ve Ģekil veren değerler sistemi olarak geliĢmiĢ olup günlük yaĢamda 
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sıkça duyulan toplumsal normların içerisine yerleĢmiĢtir (Çam ve Bilge 2007, 

Aydöner 2009). Bireylerin iç dünyalarının bir yönü ile ilgili algıların ve tanımlardan 

kaynaklanan süreklilik gösteren duygular örüntüsüne inançlar denmektedir. 

Ġnsanlarda ilk inançlar doğa olaylarının iyi ve kötü Ģekilde meydana gelmesinin 

algılanıp, zihinlerde yer etmesinden doğmuĢtur. Ġnançlar, pek çok durumda bireysel 

ilkelerin kaynağı haline gelen, içeriğinde bilgi, kanaat ve imanı bulunduran 

psikolojik bir olaydır. Ġnsanlar, davranıĢ ve tutumları sayesinde bilgi, kanaat ve 

inançlarını açığa vurmak istedikleri zaman bunu belli edebilirler (Eren 2014). 

Kelime anlamıyla inanç, inanılan Ģey, görüĢ, öğreti, bir düĢünceye bağlı bulunma, bir 

dine inanma anlamında kullanılmaktadır. KiĢilerin sağlık ve hastalık hakkındaki 

duygularını, yaĢam biçimini, tutumlarını etkileyerek davranıĢlarına rehberlik ederler 

(Aydöner 2009). Tutumların temel bileĢenlerinden biliĢsel bileĢenle ilgili olan inanç, 

nesne hakkındaki görüĢ, genel bilgiler ve nesneye iliĢkin değerlendirmeleri 

içermektedir (Çam ve Bilge 2007).  

Ġlk kez Allport tarafından sosyal psikoloji bağlamında ele alınan inanç kavramı, ilkel 

ya da geliĢmiĢ olsun bütün toplumlarda çok önemli bir yer tutar. Allport‟a göre, 

önyargılı, katı ve belirsizliğe karĢı toleransı düĢük bir biliĢsel yaklaĢım bir grubun 

özüne iliĢkin inançlar taĢımaya sebep olur. Son derece sabitleĢmiĢ, yerleĢmiĢ genel 

kanılar, belirli bir konudaki düĢüncenin ileri düzeyde kabul görmesiyle inançları 

oluĢturur. Ġnançlar milyonlarca yıl kiĢilerarası iliĢkileri düzenleyerek insanların 

yaĢam düzenini kararlaĢtıran yazılı olmayan yasalar niteliğindedir (Ziyalar 1999).  

Ġnançlar, algılar ve biliĢlerin kendi içlerinde örgütlenmesinden doğmaktadır. Bir 

konu ile ilgili olarak bireylerin biliĢlerinin tümüne inanç diyebiliriz. KiĢiler herhangi 

bir Ģeye inandığını söylüyorsa, aynı zamanda kendisi için o konuyla ilgili gerçeği 

ifade etmektedir. Bireyin bir konudaki geçmiĢ tecrübelerini özetleyen inançlar;  

gerçek, dayanaksız ya da  yanlıĢ olmasına bakmadan, kiĢinin gelecekteki olayları 

algılamasını, yorumlamasını etkilemektedir (Çam ve Bilge 2007). 

2.6.2 Tutum 

“Tutum, bir bireye atfedilen ve onun bir psikolojik obje ile ilgili düĢünce, duygu ve 

davranıĢlarını düzenli bir biçimde oluĢturan bir eğilimdir” (KağıtçıbaĢı 2014). Bu 

psikolojik eğilim objeye karĢı olumlu ya da olumsuz yaklaĢma Ģeklinde ortaya çıkar 

(KağıtçıbaĢı 2014). Bir baĢka tanıma göre tutum; bir kiĢiye, gruba, fikre, duruma 
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karĢı nispeten yerleĢmiĢ ve değiĢmez bir özgün tepkide bulunma eğilimi olup, sosyal 

öğrenmenin ve deneyimlerin, duyguların karmaĢık ürünleridir (Bağ 2003, Bingöl 

2004). Allport‟a göre tutum kavramının geliĢiminin baĢlarında, kamusal tutumlar 

bireysel tutumlardan ayırt edilmiĢse de bu gün için böyle bir ayrım yapılmamakta ve 

tutumlar bireysel olarak el alınıp ölçülmektedir (Bağ 2003, KağıtçıbaĢı 2014).  

Tutumlar biliĢsel, duygusal ve davranıĢsal öğeleri içerirler, davranıĢları etkilerler ve 

zamanla değiĢirler. Bir tutumun oluĢturduğu sadece davranıĢ eğilimi ya da duygu 

değil, düĢünce-duygu-davranıĢ eğilimi bütünleĢmesidir Çünkü tutumlarda söz 

konusu olan, düĢünce, duygu ve davranıĢların düzenliliğidir (Aydöner 2009, 

KağıtçıbaĢı 2014). Her tutum biliĢsel, duyuĢsal ve davranıĢsal tepkilerle belirlenen ve 

bireyin tutum nesnesine iliĢkin düĢüncesinden, bilgi ve inançlarından, duygu ve 

değerlendirmesinden,  davranıĢından oluĢur (Bilge 2006, Çam ve Bilge 2007). 

BiliĢsel, duygusal davranıĢsal öğelerin hepsi, yerleĢmiĢ ve güçlü tutumlarda tam 

olarak bulunurlar. Bazı daha zayıf tutumlarda ise özellikle davranıĢsal öğe çok zayıf 

olabilir (KağıtçıbaĢı 2014). 

Tutumlar, gözlenebilen bazı davranıĢlara yol açtığı varsayılan niyetlerin arkasında  

gizlenen bazı eğilimlerdir. Bu özelliklerinden dolayı olayları incelemede ara 

değiĢken olarak kullanılabilirler (KağıtçıbaĢı 2014). Çünkü insan davranıĢlarını 

etkileyen ancak direkt gözlenemeyen tutumlar, belirli değer yargılarının ve inançların 

arkasında gizlidirler. Tutumlar yaĢam olayları karĢısında davranıĢ ve hareket 

biçimleri olarak Ģekillenirler. “Dolayısıyla tutum; belirli değer yargılarına ve 

inançlarına bağlı olarak oluĢan, bireyin kendi dünyasının (iç aleminin) bir yönü ile 

ilgili olarak ortaya çıkan coĢku ve tanıma süreçleridir” (Eren 2014). Tutumlar 

dayandıkları inanç ve değer yargıları devam ettikçe, varlıklarını sürdürürler. 

Tutumların içerisinde o konu konuyla ilgili inançlar da bulunur; ancak belli bir tutum 

içinde bütün inançların mutlak surette  var olduğu söylenemez. Ġnançlar tutum 

yapıları içinde özelliğini kaybedebilir ve değiĢebilir (Eren 2014). 

2.6.3 Tutumların OluĢumu 

Tutum oluĢumuyla ilgili pek çok kuram sayılabilir. Örneğin Fischbein ve Ajzer, 

tutumları bilgilenme süreci tarafından biçimlenen bir kavram olarak nitelerler ve 

tutumların insanların tutum nenesine yönelik sahip olduğu inançlardan oluĢtuğunu 

söylerler. Farklı çevrelerde büyüyen benzer tutumlara sahip çift yumurta ikizleriyle 
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ilgili çalıĢmalardan sonra baĢka bir grup araĢtırmacı ise; tutumların genetik bir temeli 

olacağını ileri sürmüĢledir. Bu bulgulara karĢın Myers, tutumların toplumsallaĢma 

süresinde karĢılaĢılan durum ve koĢullarda öğrenildiğini öne sürmüĢtür. Sosyolog ve 

psikologlar tarafından en fazla bu kuram kabul görmüĢtür (Bağ 2003). Bandura, 

davranıĢ ve tutumların ebeveyn ve arkadaĢlar tarafından sergilenen davranıĢ ve 

eylemlerin yansılama ve gözlenmesiyle öğrenildiğini söyler. Örneğin bir kiĢi bir 

baĢkasının belirli bir yiyecek ve içecekten hoĢlandığını gözlemlediğinde, kendi 

bireysel damak tadına uymasa bile aynı içeceği ve yemeği seçer ve onlardan 

hoĢlanabilir (Bağ 2003, Bingöl 2004). 

Tutumlar yaĢantılar yoluyla sonradan öğrenirler yani insanlar tutumlarla birlikte 

dünyaya gelmezler. Ġnsanlar belli konular, objeler ya da kiĢiler hakkındaki 

tutumlarını kendi deneyimlerinden ya da ana-baba, arkadaĢlar, sosyal çevre ve 

medya gibi baĢka kaynaklardan da edinebilirler (Çam ve Bilge 2011, KağıtçıbaĢı 

2014). Bu tecrübelerin etkileri arasında doğup yaĢadığı çevre, cinsiyet, eğitim, sosyal 

mevkii vs. bireysel özellikleri sayılabilir (Eren 2014). Tutumlarla ilgili yapılan bazı 

araĢtırmalar tutumların çok erken yaĢlarda oluĢabildiğini göstermiĢtir. Örneğin 

(Clark ve Clark, 1958) ABD de yapılan ve bu gün klasik sayılan bir araĢtırma üç 

yaĢındaki zenci çocukların insanlarda siyah-beyaz ayrımı yapabildiklerini ve beyazı 

siyaha üstün gördüklerini ortaya koymuĢtur. 2001 yılında Augoustinos ve 

Rosewarne, çocukların dört yaĢına geldiklerinde kültürel kalıp yargıları bildiklerini 

ve desteklediklerini belirtmiĢlerdir. Bu araĢtırmalarda görüldüğü gibi, bireylerin 

tutumları, sosyal normları ve kültürel değerleri yansıtır (KağıtçıbaĢı 2014).  

2.6.4 Tutumların Önemi 

Ġnanç ve tutumlar insan hayatında çok önemli görev ve iĢlevleri vardır. Bunların 

baĢlıcaları; kiĢinin yaĢamına devamlılık kazandırma, yorumlamak yoluyla kiĢisel 

deneyimleri anlamlandırma ve yaĢam amaçlara ulaĢma yolunda elinde bulunan ve 

olası yolların kıyaslanarak seçimine yardımcı olma özellikleri sayılabilir (Eren 

2014). 

Bireyin içinde yaĢadığı gerçekliği ve dünyayı anlamasına, yaĢam olaylarına bir 

anlam vermesine, öte yandan bilginin düzenlenmesine, yorumlanmasına tutumlar 

yardımcı olur. Ayrıca tutumlar bireylerin ihtiyaçlarını tatmin etmek, acıdan kaçınmak 

ve kendini gerçekleĢtirmek yolunda hedeflerine ulaĢmasında da tutumlar iĢlev 
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gösterir. Tutumların geçmiĢ deneyimlerdeki ödül ve yaptırımlara göre Ģekillendiği 

söylenebilir. Dolayısıyla  daha önce kiĢinin ödüllendirilmiĢ olduğu olay ve 

yaklaĢımlardaki tutumlara benzer tutumlar geliĢtirilir, hoĢlanılmayan deneyimlerde 

ise tersi söz konusu olabilir. Bireyin dıĢ dünyadan gelebilecek olumsuz eleĢtiriler 

sonucunda zedelenebilecek olan kendine olan saygısının koruması amacıyla devreye 

girmesi de tutumların üçüncü iĢlevini oluĢturur. Dördüncü bir iĢlev ise; değerlerin 

ifadesiyle kendisini gösteren, neden hoĢlanıp hoĢlanmadığı, desteklediği ya da karĢı 

olduğunu açıklamasında bireye yardımcı olmasıyla ortaya çıkar (Bağ 2003).  

Tutumun öğeleri, duygu, düĢünce ve davranıĢla kendini gösterir. DavranıĢ her zaman 

ortaya çıkmayabilir, ancak ortada davranıĢ varsa tutum her zaman davranıĢtan önce 

gelir. Tutumlar davranıĢa yol açarlar ve davranıĢın gözlenmesi sonucunda belli bir 

tutumun var olduğuna dair bir atıf yapılır. Buradan yola çıkarak; bir kimsenin bir 

konuda ki tutumu biliniyorsa, o konudaki davranıĢı önceden tahmin edilebileceği de 

düĢünülebilir. O zaman tutum hakkında bilgi sahibi olmakla bireylerin davranıĢlarını 

önceden tahmin etme olasılığı ortaya çıkıyor demektir ve bu da tutumların 

ölçülmesinin değerini ortaya koymuĢ olur (KağıtçıbaĢı 2014). 

Sağlığa yönelik inanç ve tutumlar koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon 

süreçlerinde bireyleri etkilemektedir (Çam ve Bilge 2011). Sağlık ve hastalık 

kavramları konusunda her toplumun kendi iç dinamiklerinden kaynaklanan farklı 

değer yargıları ve inançları vardır. Ruh sağlığı sorunları gibi genellikle olumsuz 

inanç ve tutumların neden olan değer yargıları ve inançlar ayrıca önem 

kazanmaktadır (Arı ve Öz 2005). 

Günümüzde önceki dönemlere nazaran hızlı toplumsal değiĢim ve sorunlardan 

kaynaklanan durumlar beraberinde tutum ve inançlarda da hızlı bir değiĢim 

yaratmaktadır. Toplumların diğer konulardaki tutumları gibi ruh hastalıklarına 

yönelik tutumları da bu değiĢen süreçten etkilenerek değiĢime uğrayabilir. 

Gelecekteki toplum sağlığının önemli bir bileĢeni olan ruh sağlığı politikalarının ve 

ihtiyaç olan kurumların geliĢtirilmesinde toplumsal tutumların tarihsel süreçteki 

değiĢiminin ve mevcut durumlarının belirlenmesi rehberlik yapabilir. Son yıllarda 

özellikle ruhsal sorunları olan bireylere karĢı bu alanda çalıĢan personelin tutumları 

giderek önem kazanmaktadır. Ruh sağlığı hizmetlerinin birinci basamaktan 

rehabilitasyon aĢamasına kadar etkin ve verimli olması genelde toplumun tüm 

kesimlerinin, özelde de ruh sağlığı alanındaki sağlık personelinin ruhsal bozukluklar 
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ve ruhsal sorunlu bireylere yönelik  olumlu tutumlar geliĢtirmeleriyle ilgilidir (Arı ve 

Öz 2005, IĢık 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



28 

  



29 

 

3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 AraĢtırmanın ġekli 

Bu araĢtırma, sağlık hizmetleri meslek yüksekokulu öğrencilerinin ruhsal hastalıklara 

yönelik inanç ve tutumlarının bazı sosyodemografik değiĢkenler açısından incelemek 

üzere tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı bir araĢtırma olarak yapılmıĢtır. 

3.2 AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini Ġstanbul Ġli‟nde bir vakıf üniversitesin Sağlık Hizmetleri 

Meslek Yüksekokulu‟nda öğrenim görmekte olan 4000 öğrenci oluĢturmaktadır. 

AraĢtırmaya örneklem seçimi yapılmadan tüm öğrencilerin alınması planlanmıĢtır. 

Ancak anketlerin uygulanması sırasında öğrencilerin sınav dönemi olduğu için 

ulaĢılamayan ve kiĢisel nedenlerle katılmayacaklarını bildiren öğrenciler araĢtırma 

kapsamından çıkarılmıĢtır. AraĢtırmanın örneklemini, Sağlık Hizmetleri Meslek 

Yüksekokulu‟nda öğrenim görmekte olan öğrenciler arasından basit tesadüfi 

örnekleme yöntemi ile seçilen ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 400 öğrenci 

oluĢturmuĢtur. 400 öğrencinin çalıĢmanın geçerlilik ve güvenirliliği için yeterli 

sayıda olduğu örneklem yeterliliği formülüyle test edilmiĢtir. 

3.3 AraĢtırmanın Uygulandığı Yer ve Zaman  

AraĢtırma 01.04.2016-01.06.2016 tarihleri arasında; 2015-2016 eğitim-öğretim 

döneminde Ġstanbul Ġli‟ndeki bir vakıf üniversitesinin Sağlık Hizmetleri Meslek 

Yüksekokulu öğrencilerine uygulanmıĢtır. Katılımcılara araĢtırma ile ilgili 

bilgilendirme yapılarak, anlaĢılamayan yerlerde gerekli açıklayıcı bilgi verilmiĢtir. 
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3.4 Veri Toplama Araçları  

Veriler araĢtırmacı tarafından literatür bilgileri doğrultusunda oluĢturulan 

“Sosyodemografik Bilgi Formu”, “Ruhsal hastalığa yönelik inançlar ölçeği” ve 

“Ruhsal sorunları olan bireylere yönelik toplum tutumları ölçeği” ile toplanmıĢtır. 

3.4.1 KiĢisel bilgi formu 

Literatür bilgileri doğrultusunda araĢtırmacı tarafından hazırlanan kiĢisel özellikler 

formu, katılımcıların sosyodemografik ve sosyoekonomik özellikleri, ruhsal 

hastalıklar konusunda bilgi ve karĢılaĢma durumu, kendilerinde ya da yakınlarında 

ruhsal sorun varlığı, daha önce kendilerinin ya da bir yakınlarının psikolojik ya da 

psikiyatrik destek alma durumlarına yönelik sorulardan oluĢmaktadır. 

3.4.2 Ruhsal hastalığa yönelik inançlar ölçeği-RHĠÖ 

“Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnançlar Ölçeği; Likert tipi 6‟lı bir ölçek olup, ölçeğin 

puanlaması; Tamamen katılmıyorum: 0, Çoğunlukla katılmıyorum: 1, Kısmen 

katılmıyorum: 2, Kısmen katılıyorum: 3, Çoğunlukla katılıyorum: 4, Tamamen 

katılıyorum: 5 Ģeklindedir. Ölçek “tehlikeli”, “çaresizlik ve kiĢilerarası iliĢkilerde 

bozulma” ve “utanma” olarak üç alt boyuttan oluĢmaktadır. Toplam ölçek Cronbach 

Alpha katsayısı .82, Çaresizlik ve KiĢilerarası ĠliĢkilerde Bozulma alt ölçeği .80, 

Tehlikeli alt ölçeği .71 ve Utanma alt ölçeği .69 olarak belirlenmiĢtir” (Bilge ve 

Çam, 2008). 

“Tehlikeli Alt Ölçeği: Ruhsal hastalıkların ve hastaların tehlikeli olduğundan 

bahseden bu boyut 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 ve 13. Maddelerden oluĢmaktadır” (Bilge ve 

Çam, 2008). 

“Çaresizlik ve Kişilerarası İlişkilerde Bozulma Alt Ölçeği: Ruhsal hastalıkların 

kiĢilerarası iliĢkiyi etkileme ve buna bağlı çaresizlik durumlarından bahseden bu alt 

boyut  8, 9, 10, 11, 14, 16, 17, 18, 19, 20 ve 21. Maddelerden oluĢmaktadır. Bireyin 

ruhsal hastalıklı bireylerle kiĢilerarası iliĢki sürecinde duygusal etkilenmeleri 

dolayısıyla kendini engellemesini ve çaresizlik yaĢandığını ifade eder” (Bilge ve 

Çam, 2008).  

“Utanma Alt Ölçeği: Ruhsal hastalığa yönelik bireylerin utanma duygusu yaĢadığını 

ifade eden bu alt ölçek 12. ve 15. Maddelerden oluĢmaktadır” (Bilge ve Çam, 2008). 



31 

“Ölçek hem toplam puan, hem de alt ölçek puanları üzerinden yorumlanmakta olup, 

ölçek ve alt ölçeklerden alınan yüksek puan olumsuz inancı ifade etmektedir” (Bilge 

ve Çam, 2008). 

3.4.3 Ruhsal sorunlu bireylere yönelik toplum tutumları ölçeği (RSTTÖ) 

Ruhsal Sorunlu Bireylere Yönelik Toplum Tutumları Ölçeği; Bağ (2003) tarafından 

aktarıldığı üzere; ilk olarak 1979 yılında, Taylor ve Dear (1981) tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Ölçeğin Türkiye için geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması ise Bağ (2003) 

tarafından yapılmıĢtır.  

“Ruhsal Sorunlu Bireylere Yönelik Toplum Tutumları Ölçeği; Likert tipi 5‟li bir 

ölçek olup puanlaması, Tamamen Katılıyorum:1, Katılıyorum: 2, Kararsızım: 3, 

Katılmıyorum: 4, Kesinlikle Katılmıyorum: 5 Ģeklindedir” (Bağ 2003). 

“Ölçek 21 madde ve üç alt ölçekten oluĢmakta, Cronbach Alpha değeri 0.72‟dir. Ġyi 

Niyet ve Toplum Ruh Sağlığı Ġdeolojisi alt ölçeğinden alınan toplam puanın 

yüksekliği olumlu tutumu ifade etmektedir. Korku/DıĢlama alt ölçeğinden alınan 

toplam puanın yüksekliği olumsuz tutumu ifade etmektedir” (Bağ 2003). 

1. Faktör (Toplum Ruh Sağlığı Ġdeolojisi): 3, 5, 7, 10, 12, 14, 15, 17, 19, 21 

no‟lu maddelerden oluĢmaktadır. 

2. Faktör (iyi niyet): 2, 4, 6, 9, 11, 13, 16, 18, 20‟nolu maddelerden 

oluĢmaktadır. 

3. Faktör (korku/dıĢlama): 1 ve 8‟nolu maddelerden oluĢmaktadır. 

3.5 Verilerin Toplanması  

ÇalıĢmanın katılımcılarına veri toplama formlarını uygulamadan önce araĢtırmanın 

yapıldığı üniversitenin etik kurulundan yazılı izin alınmıĢtır. Ayrıca çalıĢmanın 

yapılacağı yüksekokul müdürlüğünden izin alınmıĢtır. ÇalıĢmanın amacı hakkında 

katılımcılar sözel olarak bilgilendirilmiĢ ve katılımcılardan çalıĢmayı kabul edenler 

örneklem grubuna alınmıĢtır. Veriler, araĢtırmacı tarafından veri toplama formlarının 

katılımcılara dağıtılıp toplanması yoluyla Nisan-Haziran 2016 tarihleri arasında 

toplanmıĢtır. 



32 

3.6 Verilerin Değerlendirilmesi  

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik paket programı 

kullanılmıĢtır. Bağımsız gruplarda t testi, nonparametric bağımsız grupların 

karĢılaĢtırmalarında Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi kullanıldı. 

Pearson yöntemi ile korelasyon analizleri yapıldı. p<0,05 anlamlı kabul edildi. 

3.7 AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

Bu çalıĢma 01.04.2016 ile 01.06.2016 tarihleri arasında tarihleri arasında, 2015- 

2016 Eğitim döneminde Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu‟nda öğrenim 

görmekte olan öğrenciler ile sınırlıdır. 

AraĢtırmanın yapıldığı tarihte sınav dönemi olması dolayısıyla tüm öğrencilere 

ulaĢılamamıĢtır. 

Öğrencilerden bilimsel çalıĢmaları kiĢisel nedenlerle önemsemeyerek ya da 

çalıĢmaya katılmanın gerektirdiği süreyi uzun bularak çalıĢmaya katılmayı kabul 

etmeyenler çalıĢma kapsamından çıkarılmıĢtır. 

3.8 AraĢtırma Etiği 

AraĢtırma için Üniversitenin Etik Kurulu‟ndan ve Sağlık Hizmetleri Meslek 

Yüksekokulu Müdürlüğü‟nden izin alınmıĢtır. ÇalıĢmaya katılımda gönüllülük ilkesi 

göz önünde bulundurulmuĢ, öğrencilerden sözlü onam alınmıĢtır. 

3.9 AraĢtırmanın Soruları ve Hipotezleri 

Ülkemizde ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları etkileyen faktörleri 

araĢtıran çalıĢmalar giderek artmaktadır. Bu çalıĢmanın bu konuda geliĢtirdiği sorular 

ve hipotezler Ģöyledir: 

1. SHMYO öğrencilerinin sınıfları ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarını 

etkilemekte midir? Birinci ve ikinci sınıf öğrencileri ruhsal hastalıklara yönelik inanç 

ve tutumları açısından farklılaĢmakta mıdır? 

Beklenti, SHMYO ikinci sınıf öğrencilerinin ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve 

tutumlarının daha olumlu olacağı üzerinedir. Ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve 

tutumları açısından herhangi bir eğitim almamıĢ olan birinci sınıf öğrencilerine göre 
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anlamlı bir farklılık söz konusu olacaktır. Bu da ruhsal hastalıklara yönelik tutum ve 

inançlar ölçeğinde ikinci sınıf öğrencilerinin, birinci sınıf öğrencilerinden anlamlı 

olarak farklılaĢacağı anlamına gelmektedir. 

2. Öğrencilerin cinsiyetleri ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarını 

etkilemekte midir? Kız ve erkek öğrenciler ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve 

tutumları açısından farklılaĢmakta mıdır? 

Beklenti, kız öğrencilerin ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarının daha 

olumlu olacağı üzerinedir. Ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından 

erkek öğrencilere göre anlamlı bir farklılık söz konusu olacaktır. Bu da ruhsal 

hastalıklara yönelik tutum ve inançlar ölçeğinde kız öğrencilerin, erkek 

öğrencilerden anlamlı olarak farklılaĢacağı anlamına gelmektedir. 

3. Öğrencilerin anne-baba eğitim durumları ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve 

tutumlarını etkilemekte midir? Anne-baba eğitimi yüksek olan  öğrenciler, düĢük 

olanlardan ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından farklılaĢmakta 

mıdır? 

Beklenti, öğrencilerin anne-baba eğitim durumu yüksek olanların düĢük olanlara 

göre ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarının daha olumlu olacağı 

üzerinedir. Ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından anne-baba eğitim 

durumu düĢük olanlara göre anlamlı bir farklılık söz konusu olacaktır. Bu da ruhsal 

hastalıklara yönelik tutum ve inançlar ölçeğinde anne-baba eğitimi yüksek olanların, 

anne-baba eğitimi düĢük olanlardan anlamlı olarak farklılaĢacağı anlamına 

gelmektedir. 

4. Öğrencilerin ailelerinin aylık gelir durumları ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve 

tutumlarını etkilemekte midir? Ailesinin gelir düzeyi yüksek olan  öğrenciler, düĢük 

olanlardan ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından farklılaĢmakta 

mıdır? 

Beklenti, öğrencilerin ailelerinin aylık gelir durumu yüksek olanların düĢük olanlara 

göre ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarının daha olumlu olacağı 

üzerinedir. Ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından aile gelir durumu 

düĢük olanlara göre anlamlı bir farklılık söz konusu olacaktır. Bu da ruhsal 

hastalıklara yönelik tutum ve inançlar ölçeğinde aile gelir durumu yüksek olanların, 
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anne-baba aile geliri düĢük olanlardan anlamlı olarak farklılaĢacağı anlamına 

gelmektedir. 

5. Öğrencilerin ruhsal hastalıklara yönelik bilgi sahibi olma durumları ruhsal 

hastalıklara yönelik inanç ve tutumları etkilemekte midir? Daha önceden bilgi sahibi 

olan  öğrenciler, bilgi sahibi olmayanlardan ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve 

tutumları açısından farklılaĢmakta mıdır? 

Beklenti, ruhsal hastalıklar hakkında bilgi sahibi olanların olmayanlara göre ruhsal 

hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarının daha olumlu olacağı üzerinedir. Ruhsal 

hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından bilgi sahibi olmayanlara göre 

anlamlı bir farklılık söz konusu olacaktır. Bu da ruhsal hastalıklara yönelik tutum ve 

inançlar ölçeğinde bilgi sahibi olanların, bilgi sahibi olmayanlardan anlamlı olarak 

farklılaĢacağı anlamına gelmektedir. 

7. Öğrencilerin ruhsal hastalığı olan kiĢilerle karĢılaĢma durumları ruhsal hastalıklara 

yönelik inanç ve tutumları etkilemekte midir? Daha önceden ruhsal hastalığı olan 

bireyle karĢılaĢmıĢ  öğrenciler, karĢılaĢmayanlardan ruhsal hastalıklara yönelik inanç 

ve tutumları açısından farklılaĢmakta mıdır? 

Beklenti, daha önce ruhsal hastalığı olan bireyle karĢılaĢmıĢ olanların olmayanlara 

göre ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarının daha olumlu olacağı 

üzerinedir. Ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından ruh hastalığı olan 

bireyle karĢılaĢmamıĢ olanlara göre anlamlı bir farklılık söz konusu olacaktır. Bu da 

ruhsal hastalıklara yönelik tutum ve inançlar ölçeğinde ruhsal hastalığı olan bireyle 

karĢılaĢmıĢ olanların, karĢılaĢmamıĢ olanlardan anlamlı olarak farklılaĢacağı 

anlamına gelmektedir. 

8. Öğrencilerin kendisinde ya da bir yakınlarında ruhsal hastalık varlığı durumu 

ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları etkilemekte midir? Kendisinde ya da 

bir yakınında ruhsal hastalık olan  öğrenciler, olmayanlardan ruhsal hastalıklara 

yönelik inanç ve tutumları açısından farklılaĢmakta mıdır? 

Beklenti, kendisinde ya da bir yakınlarında ruhsal hastalık olanların olmayanlara 

göre ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarının daha olumlu olacağı 

üzerinedir. Ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından kendisinde ya da 

yakınında ruhsal hastalık olmayanlara göre anlamlı bir farklılık söz konusu olacaktır. 

Bu da ruhsal hastalıklara yönelik tutum ve inançlar ölçeğinde kendisinde ya da 
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yakınında ruhsal hastalık olanların, ruhsal hastalık olmayanlardan anlamlı olarak 

farklılaĢacağı anlamına gelmektedir. 

9. Öğrencilerin kendisinin ya da bir yakının psikolojik destek/psikiyatrik tedavi alma 

durumu ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları etkilemekte midir? Kendisi ya 

da bir yakını psikolojik destek/psikiyatrik tedavi alan öğrenciler, almayanlardan 

ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından farklılaĢmakta mıdır? 

Beklenti, kendisi ya da bir yakını psikolojik destek/psikiyatrik tedavi alanların 

almayanlara göre ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumlarının daha olumlu 

olacağı üzerinedir. Ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve tutumları açısından kendisi 

ya da bir yakını psikolojik destek/psikiyatrik tedavi almayanlara göre anlamlı bir 

farklılık söz konusu olacaktır. Bu da ruhsal hastalıklara yönelik tutum ve inançlar 

ölçeğinde kendisi ya da bir yakını psikolojik destek/psikiyatrik tedavi alanların, 

almayanlardan anlamlı olarak farklılaĢacağı anlamına gelmektedir. 
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4.  BULGULAR 

Bu bölümde, araĢtırmaya katılan öğrencilerin ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve 

tutumlarının bazı sosyodemografik değiĢkenler açısından incelenmeyi amaçlayan bu 

araĢtırmanın bulguları üç ana baĢlık altında sunuldu.  

4.1. SHMYO Öğrencilerinin KiĢisel/Ailesel (Sosyodemografik) Özellikleri ve 

Ruhsal Hastalığa Yönelik Bilgi ve KarĢılaĢma Durumları 

4.2. SHMYO Öğrencilerinin Ruhsal Hastalıklara Yönelik Ġnanç ve Tutumları 

4.3. SHMYO Öğrencilerinin Ruhsal Hastalıklara Yönelik Ġnanç Ve Tutumlarının 

Bazı Sosyodemografik Özelliklerle Kıyaslanması 
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4.1 SHMYO Öğrencilerinin KiĢisel/Ailesel (Sosyodemografik) Özellikleri ve 

Ruhsal Hastalığa Yönelik Bilgi ve KarĢılaĢma Durumları 

Çizelge 4.1 : SHMYO öğrencilerinin sosyodemografik özellikleri (n=400) 

Sosyodemografik Özellikleri n % 

YaĢınız   

17-19 132 33,0 

20-22 215 53,8 

23-25 53 13,3 

Cinsiyetiniz   

Kadın 269 67,3 

Erkek 131 32,8 

Sınıfınız   

1.Sınıf 340 85,0 

2.Sınıf 60 15,0 

Medeni durumunuz   

Bekar 387 96,8 

Evli 13 3,3 

Anne-babanızın durumu   

Ġkisi de sağ, birlikte 352 88,0 

Ġkisi de sağ, ayrı 24 6,0 

Sadece anne veya baba sağ 24 6,0 

Annenizin eğitim durumu   

Yok 5 1,3 

Ġlkokul 181 45,3 

Ortaokul 88 22,0 

Lise 100 25,0 

Yüksek Okul 8 2,0 

Üniversite 18 4,5 
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Çizelge 4.1 :  (devam) SHMYO öğrencilerinin sosyodemografik özellikleri (n=400) 

Sosyodemografik Özellikleri n % 

Babanızın eğitim durumu   

Yok 2 ,5 

Ġlkokul 121 30,3 

Ortaokul 87 21,8 

Lise 135 33,8 

Yüksek Okul 18 4,5 

Üniversite 35 8,8 

Y. Lisans/ Doktora 2 ,5 

En uzun yaĢadığınız yer   

Kent 211 52,8 

Ġlçe 164 41,0 

Köy 25 6,3 

Ailenizin aylık gelir durumu nasıldır?   

0 – 850 TL 15 3,8 

850 TL – 1500 67 16,8 

1500 TL – 2500 125 31,3 

2500 TL – 3500 110 27,5 

3500 TL ve üzeri 83 20,8 

AraĢtırma kapsamına alınan 400 SHMYO öğrencisinin sosyodemografik özellikleri 

Çizelge 4.1‟de görülmektedir. Öğrencilerin çoğunlukla 20 ile 22 yaĢ grubunda, 

%67,3‟ünün kadın, %96,8‟ini bekar öğrenciler oluĢturmaktadır.  

Öğrencilerin anne-babalarının durumlarına bakıldığında; %88‟inin sağ ve birlikte, 

%24‟ünün ikisi de sağ ve ayrı, %24‟ünün ise tek ebeveyninin hayatta olduğu 

saptanmıĢtır.Öğrencilerin anne-baba eğitim durumu incelendiğinde; yaklaĢık 

yarısının (%45) annesinin ilkokul mezunu ve babalarının ise %33,8‟inin lise, 

%30,3‟ünün ortaokul mezunu olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırma kapsamına alınan 

öğrencilerin %52,8‟inin en uzun yaĢadığı yer kent olup, %31,3‟ünün ailesinin aylık 

gelirleri 1500 TL ile 2500 TL arasındadır. 
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Çizelge 4.2 : SHMYO öğrencilerinin ruhsal hastalıklara yönelik bilgi ve karĢılaĢma 

durumları (n = 400) 

Ruhsal Hastalıklara Yönelik Özellikleri n % 

Ruhsal hastalıklar konusunda daha önceden bilginiz var mı?   

Evet 252 63,0 

Hayır 148 37,0 

 

Daha önce ruhsal hastalığı olan birey/bireylerle karĢılaĢtınız mı? 

  

Evet 258 64,5 

Hayır 142 35,5 

Varsa ruhsal hastalığı olan bireyle yakınlık dereceniz nedir?   

Akraba-aile dostu 77 29,8 

ArkadaĢ 110 42,6 

KomĢu 71 27,5 

Varsa ruhsal hastalığı olan yakınınızın hastalığını nedir?   

Depresyon 126 48,8 

Anksiyete 29 11,2 

KiĢilik bozukluğu 39 15,1 

ġizofreni 35 13,6 

Diğer 29 11,2 

Varsa ruhsal hastalığı olan yakınınızla aynı evde mi yaĢıyorsunuz?   

Evet 18 7,0 

Hayır 240 93,0 

Herhangi bir ruhsal hastalığınız var mı?   

Evet 57 14,3 

Hayır 343 85,8 

Varsa ruhsal hastalığınız nedir?   

Depresyon 29 50,9 

Anksiyete 6 10,5 

KiĢilik bozukluğu 1 1,8 

Diğer 21 36,8 
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Çizelge 4.2 : (devam) SHMYO öğrencilerinin ruhsal hastalıklara yönelik bilgi ve 

karĢılaĢma durumları (n = 400) 

Ruhsal Hastalıklara Yönelik Özellikleri n % 

Ruhsal hastalık sebebiyle psikolojik destek aldınız mı?   

Evet 51 12,8 

Hayır 349 87,3 

Ruhsal hastalık sebebiyle bir yakınınız psikolojik destek aldı mı?   

Evet 148 37,0 

Hayır 252 63,0 

Ruhsal hastalık sebebiyle psikiyatrik tedavi aldınız mı?   

Evet 39 9,8 

Hayır 361 90,3 

Ruhsal hastalık sebebiyle bir yakınınız psikiyatrik tedavi aldı mı?   

Evet 126 31,5 

Hayır 274 68,5 

Ruhsal hastalık sebebiyle ilaç kullandınız mı?   

Evet 32 8,0 

Hayır 368 92,0 

Psikolojik destek aldıysanız faydalı olduğunu düĢünüyor musunuz?   

Evet 43 84,3 

Hayır 8 15,7 

Psikiyatrik tedavi aldıysanız faydalı olduğunu düĢünüyor musunuz?   

Evet 31 79,5 

Hayır 8 20,5 

Psikolojik destek aldıysanız çevreniz faydalı olduğunu düĢünüyor mu?   

Evet 39 76,5 

Hayır 12 23,5 

Psikiyatrik tedavi aldıysanız çevreniz faydalı olduğunu düĢünüyor mu?   

Evet 34 87,2 

Hayır 5 12,8 
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“Ruhsal hastalıklar konusunda daha önceden bilginiz var mı?” sorusuna 

katılımcıların %63 oranında büyük çoğunluğu “Evet” cevabı vermiĢ olup yine 

çoğunluğu (%64) daha önce ruhsal hastalığı olan bir birey/bireylerle karĢılaĢtığını 

belirtmiĢtir (Çizelge 4.2).  

“Varsa ruhsal hastalığı olan bireyle yakınlık dereceniz nedir?” sorusuna öğrencilerin 

%42,6‟sı arkadaĢ yanıtını verirken, %29,8 akraba-aile dostu, %27,5 ise komĢu 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Ruhsal hastalığı olan bir yakını olduğunu belirtenlerden 

%48,8‟i yakınının hastalığını depresyon olarak ifade etmiĢtir. Öğrencilerin 

kendisinin ruhsal hastalığa sahip olduğunu ifade edenlerin oranı %14,3 olup, 

bunların %50,9‟u hastalığının depresyon olduğunu belirtmiĢtir. 

Katılımcılardan ruhsal hastalık sebebiyle kendisi psikolojik destek alanların oranı 

%12,8, bir yakını psikolojik destek alanlar ise %37 olarak bulunmuĢtur. Yine ruhsal 

hastalık sebebiyle psikiyatrik tedavi gördüğünü ifade edenler %9,8 olup, bir yakının 

psikiyatrik tedavi aldığını ifade edenler %31,5 olarak saptanmıĢtır. “Ruhsal hastalık 

sebebiyle ilaç kullandınız mı?” sorusuna ise büyük çoğunluğu (%92) hayır cevabı 

verirken, %8 gibi küçük bir oranda evet cevabı verilmiĢtir. 

Psikolojik destek aldığını söyleyen öğrencilerin %84,3‟ü, psikiyatrik tedavi aldığını 

söylerin %79,5‟i aldıkları destek/tedavinin faydalı olduğunu belirtmiĢlerdir. Aynı 

zamanda bu öğrencilerden psikolojik destek alanların %76,5‟i ve psikiyatrik tedavi 

alanların %87,2‟si aldıkları destek/tedavinin faydalı olduğunu çevrelerinin de ifade 

ettiğini söylemiĢlerdir. 

 

 

 

 

 

 



43 

4.2 SHMYO Öğrencilerinin Ruhsal Hastalığa Yönelik Ġnanç ve Tutumları 

Çizelge 4.3 : Öğrencilerin RHĠÖ‟den aldıkları puan ortalamaları  

RHĠÖ ALT 

BOYUTLARI 

 

N 

 

Minimum Puan 

 

Maksimum Puan 

 

X±SS 

TEHLĠKELĠ 400 3 40 22,88±6,95 

ÇARESĠZLĠK 400 0 60 27,74±12,35 

UTANMA 400 0 10 1,28±2,37 

TOPLAM 400 7 110 51,90±18,59 

Öğrencilerin, RHĠÖ ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları Çizelge 4.3‟te 

gösterilmiĢtir. Öğrencilerin RHĠÖ toplam puanından 51,90±18,59, tehlikeli alt 

ölçeğinden 22,88±6,95, çaresizlik ve kiĢiler arası iliĢkilerde bozulma alt ölçeğinden 

27,74±12,35 ve utanma alt ölçeğinden 1,28±2,37 puan aldığı belirlenmiĢtir. 

Çizelge 4.4 : Öğrencilerin RSTTÖ‟den aldıkları puan ortalamaları  

RSTTÖ ALT 

BOYUTLARI 

 

N 

 

Minimum Puan 

 

Maksimum Puan 

 

X±SS 

ĠDEOLOJĠ 400 10 41 28,63±4,49 

ĠYĠNĠYET 400 10 39 27,98±4,73 

KORKU 400 2 10 6,17±1,85 

TOPLAM 400 22 86 62,78±8,54 

ÇalıĢmaya katılanların RSTTÖ ölçeğinden aldıkları toplam puan ortalaması 

62,78±8,54 bulunmuĢtur (Minimum puan 22, maksimum puan 86). RSTTÖ alt ölçek 

puanlarında; “Korku/dıĢlama” boyutundan 6,17±1,85, “Ġyi niyet” boyutundan 

27,98±4,73 ve “Toplum Ruh Sağlığı Ġdeolojisi” boyutunda en yüksek puan 

28,63±4,49 alınmıĢtır. 
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Çizelge 4.5 : SHMYO öğrencilerinin RHĠÖ ve alt grup puanları ile ilgili korelasyon 

analizi 

 TEHLĠKELĠLĠK ÇARESĠZLĠK UTANMA 

 r p r p r p 

ÇARESĠZLĠK ,690 ,000***     

UTANMA ,139 ,006** ,278 ,000***   

RHĠÖ ,850 ,000*** ,958 ,000*** ,364 ,000*** 

SHMYO öğrencilerinin RHĠÖ ve alt grup puanları ile ilgili varyans analizi sonucuna 

göre, utanma alt boyutu ile tehlikelilik, çaresizlik ve RHĠÖ toplam puanı arasında 

zayıf derecede anlamlı pozitif korelasyon vardır (r=0,14 r=0,28 ve r=0,36). RHĠÖ 

toplam ile tehlike ve çaresiz alt boyutu arasında kuvvetli derecede anlamlı pozitif 

korelasyon vardır (r=0,85 ve r=0,96). Tehlike ve çaresiz alt boyutu arasında orta 

derecede anlamlı pozitif korelasyon vardır (r=0,70). 
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Çizelge 4.6 : SHMYO öğrencilerinin RSTTÖ ve RHĠÖ alt grup puanları ile ilgili 

korelasyon analizi 

 TEHLĠKELĠLĠK ÇARESĠZLĠK UTANMA RHĠÖ-toplam 

 r p r p r P r p 

ĠDEOLOJĠ -,080 ,109 -,107 ,032* -,131 ,009** -,118 ,018* 

ĠYĠNĠYET -,062 ,213 -,132 ,008** -,158 ,001**

* 

-,131 ,009** 

KORKU -,134 ,007** -,175 ,000**

* 

-,034 ,499 -,171 ,001**

* 

RSTTÖ -,106 ,034* -,167 ,001**

* 

-,164 ,001**

* 

-,172 ,001**

* 

SHMYO öğrencilerinin RSTTÖ ve RHĠÖ alt grup puanları ile ilgili korelasyon 

analizi Çizelge 4.6‟te gösterilmiĢtir. Tehlikelilik alt boyutu ile korku ve RSTTÖ 

toplam puanı arasında zayıf derecede anlamlı negatif korelasyon vardır (r=-0,13 ve 

r=-0,11). 

Çaresizlik alt boyutu ile ideoloji, iyi niyet,  korku ve RSTTÖ toplam puanı arasında 

zayıf derecede anlamlı negatif korelasyon vardır (r=-0,11 ve r=-0,13 r=-0,18 ve r=-

0,17). Utanma alt boyutu ile ideoloji, iyi niyet ve RSTTÖ toplam puanı arasında 

zayıf derecede anlamlı negatif korelasyon vardır (r=-0,13 ve r=-0,16 ve r=-0,16). 

RHĠÖ-toplam ile ideoloji, iyi niyet,  korku ve RSTTÖ toplam puanı arasında zayıf 

derecede anlamlı negatif korelasyon vardır (r=-0,12 ve r=-0,13 r=-0,17 ve r=-0,17). 
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4.3 SHMYO Öğrencilerinin Ruhsal Hastalıklara Yönelik Ġnanç Ve 

Tutumlarının Bazı Sosyodemografik Özelliklerle Kıyaslanması 

Çizelge 4.7 : SHMYO öğrencilerinin yaĢ gruplarına göre RHĠÖ, RSTTÖ alt grup 

puan ortalamalarının dağılımı 

YAġ 17-19 20-22 23-25  

 Ort SS Ort SS Ort SS χ
2 

p 

TEHLIKE 22,70 6,71 22,45 7,19 25,08 6,21 7,214 ,027* 

ÇARESIZ 27,70 12,30 27,15 12,47 30,23 11,90 1,992 ,369 

UTANMA 1,48 2,52 1,16 2,34 1,28 2,10 2,324 ,313 

RHĠÖ 51,89 18,50 50,76 18,94 56,58 16,96 4,382 ,112 

IDEOLOJI 29,08 4,25 28,58 4,63 27,72 4,46 3,499 ,174 

IYINIYET 27,99 4,61 28,03 4,87 27,70 4,54 ,710 ,701 

KORKU 6,18 1,86 6,25 1,84 5,83 1,91 1,489 ,475 

RSTTÖ 63,25 8,25 62,87 8,99 61,25 7,30 3,131 ,209 

Öğrencilerin yaĢ grupları arasında RHĠÖ toplam ve alt ölçekleri, RSTTÖ toplam ve 

alt ölçekleri bakımından anlamlı bir farklılık yoktur. 

Çizelge 4.8 : SHMYO öğrencilerinin cinsiyetlerine göre RHĠÖ, RSTTÖ alt grup 

puan ortalamalarının dağılımı  

Cinsiyetiniz Kadın Erkek  

 Ort SS Ort SS z
 

p 

TEHLIKE 23,01 6,80 22,61 7,27 -,569 ,569 

ÇARESIZ 27,04 12,60 29,18 11,74 -1,707 ,088 

UTANMA 1,22 2,31 1,41 2,50 -,842 ,400 

RHĠÖ 51,27 18,83 53,21 18,12 -,879 ,379 

IDEOLOJI 28,84 4,30 28,21 4,85 -1,442 ,149 

IYINIYET 28,39 4,75 27,11 4,58 -3,086 ,002** 

KORKU 6,45 1,84 5,60 1,78 -4,215 ,000*** 

RSTTÖ 63,68 8,25 60,92 8,87 -3,380 ,001*** 

Kız öğrencilerin iyi niyet, korku, RSTTÖ toplam puanları erkek öğrencilere göre 

anlamlı derecede fazladır (p<0,05). Diğer parametreler bakımından anlamlı bir 

farklılık yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.9 : SHMYO öğrencilerinin sınıflarına göre RHĠÖ alt grup puan 

ortalamalarının dağılımı 

Sınıfınız 1.Sınıf 2.Sınıf  

 Ort SS Ort SS z
 

p 

TEHLIKE 22,82 6,95 23,18 6,99 -,127 ,899 

ÇARESIZ 27,45 12,39 29,37 12,11 -1,095 ,274 

UTANMA 1,26 2,36 1,42 2,47 -,805 ,421 

RHĠÖ 51,54 18,54 53,97 18,92 -,861 ,389 

IDEOLOJI 28,71 4,25 28,18 5,71 -,187 ,851 

IYINIYET 27,91 4,70 28,33 4,92 -1,090 ,276 

KORKU 6,21 1,84 5,98 1,99 -,783 ,434 

RSTTÖ 62,83 8,17 62,50 10,52 -,377 ,706 

Öğrencilerin sınıfları arasında RHĠÖ toplam ve alt ölçekleri, RSTTÖ toplam ve alt 

ölçekleri bakımından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 

Çizelge 4.10 : SHMYO öğrencilerinin medeni durumlarına göre RHĠÖ, RSTTÖ alt 

grup puan ortalamalarının dağılımı 

Medeni Bekar Evli  

durumunuz Ort SS Ort SS z
 

p 

TEHLIKE 22,86 6,96 23,38 6,85 -,409 ,683 

ÇARESIZ 27,78 12,36 26,69 12,63 -,390 ,696 

UTANMA 1,30 2,40 ,77 1,54 -,410 ,682 

RHĠÖ 51,94 18,62 50,85 18,52 -,200 ,841 

IDEOLOJI 28,61 4,53 29,31 2,93 -,492 ,623 

IYINIYET 27,94 4,71 29,15 5,23 -,940 ,347 

KORKU 6,16 1,87 6,54 1,66 -,713 ,476 

RSTTÖ 62,70 8,60 65,00 6,75 -,773 ,440 

Öğrencilerin medeni durumlarına göre RHĠÖ toplam ve alt ölçekleri, RSTTÖ toplam 

ve alt ölçekleri bakımından anlamlı bir farklılık yoktur. (p>0,05). 
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Çizelge 4.11 : SHMYO Öğrencilerinin anne-baba durumuna göre RHĠÖ, RSTTÖ alt 

grup puan ortalamalarının dağılımı 

Anne-

babanızın 

durumu 

Ġkisi de sağ, 

birlikte 

Ġkisi de sağ, ayrı Sadece anne veya 

baba sağ 

 

 Ort SS Ort SS Ort SS χ
2 

p 

TEHLIKE 22,84 6,98 23,79 6,95 22,46 6,74 ,525 ,769 

ÇARESIZ 28,09 12,62 25,96 11,66 24,38 7,92 2,309 ,315 

UTANMA 1,22 2,33 1,42 2,19 2,13 3,01 5,556 ,062 

RHĠÖ 52,15 18,90 51,17 18,41 48,96 14,19 ,627 ,731 

IDEOLOJI 28,61 4,51 28,58 3,82 29,04 5,01 1,507 ,471 

IYINIYET 27,93 4,71 28,38 4,34 28,25 5,57 ,496 ,780 

KORKU 6,10 1,87 7,38 1,50 6,00 1,67 10,594 ,005** 

RSTTÖ 62,64 8,59 64,33 6,23 63,29 9,90 1,246 ,536 

Anne - babası sağ ve ayrı yaĢayan öğrencilerin korku puanları diğerlerinden anlamlı 

derecede fazladır (p<0,01). Diğer parametreler bakımından anlamlı bir farklılık 

yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.12 : SHMYO öğrencilerinin ruhsal sorunlu bireyle yakınlığına göre RHĠÖ, 

RSTTÖ alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

yakınlık 

dereceniz 

Akraba-aile dostu ArkadaĢ KomĢu  

 Ort SS Ort SS Ort SS χ
2 

p 

TOPLAM 1,01 ,66 1,09 ,62 1,10 ,69 3,016 ,221 

TEHLIKE 22,95 6,44 22,45 7,32 23,27 6,39 ,493 ,781 

ÇARESIZ 27,31 10,84 26,05 13,89 29,14 12,24 2,037 ,361 

UTANMA ,68 1,66 ,86 1,95 1,63 2,79 6,854 ,032* 

RHĠÖ 50,94 15,74 49,37 20,98 54,04 17,54 2,627 ,269 

IDEOLOJI 28,78 4,39 28,99 4,47 28,39 4,66 ,848 ,654 

IYINIYET 27,87 4,89 28,55 4,25 27,75 5,21 1,135 ,567 

KORKU 6,32 1,83 6,18 1,86 6,20 1,83 ,324 ,851 

RSTTÖ 62,97 8,83 63,73 7,91 62,34 8,75 1,282 ,527 

KomĢusunda psikolojik rahatsızlığı olan öğrencilerin utanma puanları diğerlerinden 

anlamlı derecede fazladır (p<0,05). Diğer parametreler bakımından anlamlı bir 

farklılık yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.13 : SHMYO öğrencilerinin anne eğitim durumuna göre RHĠÖ, RSTTÖ 

alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

Annenizin 

eğitim 

durumu 

Ġlkokul Ortaokul Lise Üniversite  

 Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS χ
2 

p 

TEHLIKE 22,70 6,75 21,78 7,61 23,63 6,97 24,92 5,35 5,428 ,143 

ÇARESIZ 27,71 11,67 25,76 12,54 28,93 13,19 30,08 12,85 3,623 ,305 

UTANMA 1,23 2,33 ,92 2,12 1,41 2,39 2,42 3,10 8,970 ,030* 

RHĠÖ 51,65 17,30 48,47 19,80 53,97 19,83 57,42 17,14 5,970 ,113 

IDEOLOJI 28,53 4,10 29,05 4,05 28,75 5,14 27,50 5,80 2,180 ,536 

IYINIYET 27,92 4,96 28,16 3,91 28,19 4,73 26,88 5,60 1,484 ,686 

KORKU 6,09 1,76 6,03 1,81 6,31 2,03 6,73 1,99 3,925 ,270 

RSTTÖ 62,54 8,46 63,24 6,80 63,25 9,37 61,12 11,04 2,091 ,554 

Anne eğitimi üniversite olan öğrencilerin utanma puanları diğerlerinden anlamlı 

derecede fazladır (p<0,05). Diğer parametreler bakımından anlamlı bir farklılık 

yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.14 : SHMYO öğrencilerinin baba eğitim durumuna göre RHĠÖ, RSTTÖ 

alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

Babanızın 

eğitim 

durumu 

Ġlkokul Ortaokul Lise Üniversite  

 Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS χ
2 

p 

TEHLIKE 22,11 6,59 22,47 7,08 23,89 6,80 22,75 7,75 5,694 ,128 

ÇARESIZ 26,07 11,77 26,38 11,73 30,19 12,19 27,64 14,20 8,421 ,038 

UTANMA 1,17 2,32 1,05 2,18 1,39 2,49 1,67 2,47 4,133 ,247 

RHĠÖ 49,35 17,22 49,90 18,12 55,46 18,48 52,05 21,52 8,514 ,037* 

IDEOLOJI 28,68 4,00 28,53 3,93 28,72 5,12 28,45 4,82 ,502 ,919 

IYINIYET 28,11 4,67 28,09 4,42 27,75 4,74 28,04 5,39 ,781 ,854 

KORKU 5,96 1,85 6,13 1,52 6,26 2,06 6,51 1,82 3,970 ,265 

RSTTÖ 62,76 8,00 62,75 7,12 62,73 9,35 63,00 9,87 ,355 ,949 

Baba eğitimi lise olan öğrencilerin RHĠÖ toplam puanları diğerlerinden anlamlı 

derecede fazladır (p<0,05). Diğer parametreler bakımından anlamlı bir farklılık 

yoktur (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 

Çizelge 4.15 : SHMYO öğrencilerinin aylık gelir durumuna göre RHĠÖ, RSTTÖ Alt 

grup puan ortalamalarının dağılımı 

aylık gelir 850 TL – 

1500 

1500 TL – 

2500 

2500 TL – 

3500 

3500 TL ve 

üzeri 

 

 Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS χ
2 

p 

TEHLIKE 24,33 7,11 23,60 6,94 22,60 6,55 22,69 7,21 ,891 ,828 

ÇARESIZ 26,27 12,95 29,33 11,45 28,02 11,63 27,12 13,07 2,696 ,441 

UTANMA ,53 1,46 1,64 2,92 1,30 2,26 1,21 2,29 3,580 ,311 

RHĠÖ 51,13 19,52 54,57 17,25 51,91 17,04 51,03 19,95 2,225 ,527 

IDEOLOJI 26,40 2,53 29,25 4,33 28,28 4,25 28,81 4,76 8,889 ,031* 

IYINIYET 29,07 5,18 27,76 3,87 27,99 4,73 27,95 4,98 1,618 ,655 

KORKU 6,27 1,62 6,09 1,82 6,27 1,77 6,13 1,95 ,757 ,860 

RSTTÖ 61,73 7,16 63,10 7,69 62,54 8,19 62,90 9,18 ,491 ,921 

Aylık geliri 1500 TL‟den az olan öğrencilerin ideoloji puanları diğerlerinden anlamlı 

derecede düĢüktür (p<0,05). Diğer parametreler bakımından anlamlı bir farklılık 

yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.16 : SHMYO öğrencilerinin ruhsal hastalık bilgi durumuna göre RHĠÖ, 

RSTTÖ alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

önceden bilginiz Evet Hayır  

var mı Ort SS Ort SS z
 

P 

TEHLIKE 22,49 7,04 23,53 6,76 -1,420 ,155 

ÇARESIZ 26,41 13,00 30,00 10,83 -2,930 ,003 

UTANMA 1,09 2,15 1,61 2,69 -1,821 ,069 

RHĠÖ 50,00 19,14 55,15 17,21 -2,628 ,009** 

IDEOLOJI 28,58 4,64 28,71 4,25 -,183 ,855 

IYINIYET 27,87 4,78 28,15 4,65 -,274 ,784 

KORKU 6,32 1,85 5,92 1,85 -1,773 ,076 

RSTTÖ 62,78 8,72 62,78 8,27 -,252 ,801 

Ruhsal hastalıklar hakkında önceden bilgisi olmayan öğrencilerin RHĠÖ toplam 

puanları bilgisi olan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (p<0,05). Diğer 

parametreler bakımından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 

Çizelge 4.17 : SHMYO öğrencilerinin ruhsal hastalığı olan bireyle karĢılaĢmasına 

göre RHĠÖ, RSTTÖ alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

ruhsal hastalığı 

olan birey/ 

bireylerle 

Evet Hayır  

karĢılaĢtınız mı Ort SS Ort SS z
 

P 

TEHLIKE 22,83 6,80 22,97 7,24 -,056 ,956 

ÇARESIZ 27,28 12,61 28,58 11,86 -,860 ,390 

UTANMA 1,02 2,17 1,77 2,65 -3,312 ,001*** 

RHĠÖ 51,12 18,64 53,32 18,50 -,833 ,405 

IDEOLOJI 28,76 4,49 28,39 4,51 -,455 ,649 

IYINIYET 28,13 4,72 27,70 4,76 -,562 ,574 

KORKU 6,23 1,84 6,07 1,90 -,929 ,353 

RSTTÖ 63,12 8,41 62,15 8,78 -,669 ,504 

Önceden psikolojik sorunları olan bireylerle karĢılaĢmayan öğrencilerin utanma 

puanları diğerlerinden anlamlı derecede fazladır (p<0,001). Diğer parametreler 

bakımından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.18 : SHMYO öğrencilerinin ruhsal hastalığı olan bireyle aynı evde yaĢama 

durumuna göre RHĠÖ, RSTTÖ alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

aynı evde mi Evet Hayır  

yaĢıyorsunuz Ort SS Ort SS z
 

p 

TEHLIKE 20,50 7,27 23,00 6,75 -1,372 ,170 

ÇARESIZ 24,56 11,31 27,48 12,70 -,971 ,331 

UTANMA ,67 2,35 1,05 2,16 -1,135 ,257 

RHĠÖ 45,72 18,94 51,53 18,59 -1,464 ,143 

IDEOLOJI 28,06 4,09 28,82 4,52 -,547 ,584 

IYINIYET 27,33 4,83 28,19 4,71 -1,068 ,286 

KORKU 5,89 1,53 6,25 1,86 -,805 ,421 

RSTTÖ 61,28 8,56 63,26 8,40 -1,287 ,198 

Öğrencilerin ruhsal hastalığı olan bireyle aynı evde yaĢama durumlarına göre RHĠÖ 

toplam ve alt ölçekleri, RSTTÖ toplam ve alt ölçekleri bakımından anlamlı bir 

farklılık yoktur. (p>0,05). 

Çizelge 4.19 : SHMYO öğrencilerinin ruhsal hastalık durumuna göre RHĠÖ, RSTTÖ 

alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

ruhsal Evet Hayır  

hastalığınız var mı Ort SS Ort SS z
 

p 

TEHLIKE 22,39 7,19 22,96 6,92 -,583 ,560 

ÇARESIZ 25,82 13,82 28,06 12,08 -1,226 ,220 

UTANMA 1,39 2,53 1,27 2,35 -,021 ,983 

RHĠÖ 49,60 21,09 52,29 18,16 -,909 ,363 

IDEOLOJI 28,96 4,27 28,57 4,53 -,272 ,786 

IYINIYET 27,21 4,73 28,10 4,72 -1,638 ,101 

KORKU 6,39 1,56 6,14 1,90 -,893 ,372 

RSTTÖ 62,56 7,96 62,81 8,65 -,817 ,414 

Ruhsal hastalığı olan ve olmayan öğrencilerin arasında RHĠÖ toplam ve alt ölçekleri, 

RSTTÖ toplam ve alt ölçekleri bakımından anlamlı bir farklılık yoktur. (p>0,05). 
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Çizelge 4.20 : SHMYO öğrencilerinin psikolojik destek alma durumuna göre RHĠÖ, 

RSTTÖ alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

psikolojik destek Evet Hayır  

aldınız mı Ort SS Ort SS z
 

P 

TEHLIKE 21,63 6,87 23,06 6,95 -1,710 ,087 

ÇARESIZ 22,45 13,09 28,51 12,06 -3,320 ,001*** 

UTANMA 1,25 2,46 1,29 2,36 -,618 ,536 

RHĠÖ 45,33 20,06 52,86 18,21 -2,816 ,005** 

IDEOLOJI 29,35 4,50 28,52 4,49 -,994 ,320 

IYINIYET 29,86 4,19 27,70 4,75 -3,078 ,002** 

KORKU 6,80 1,50 6,08 1,89 -2,387 ,017* 

RSTTÖ 66,02 8,13 62,30 8,51 -2,637 ,008** 

Psikolojik destek alan öğrencilerin, çaresiz, RHĠÖ toplam, iyi niyet, korku ve 

RSTTÖ toplam puanları almayan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (p<0,05 

p<0,01 p<0,001). 

Psikolojik destek almayan öğrencilerin, çaresiz, RHĠÖ toplam puanları alan 

öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (p<0,01 p<0,001). 

Diğer parametreler bakımından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.21 : SHMYO öğrencilerinin yakınının psikolojik destek alma durumuna 

göre RHĠÖ, RSTTÖ alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

yakınınız  Evet Hayır  

psikolojik destek 

aldı mı 

Ort SS Ort SS z
 

p 

TEHLIKE 22,45 6,49 23,13 7,21 -1,219 ,223 

ÇARESIZ 25,78 11,62 28,89 12,64 -2,411 ,016* 

UTANMA ,84 1,91 1,55 2,58 -2,995 ,003** 

RHĠÖ 49,07 16,96 53,57 19,33 -2,428 ,015* 

IDEOLOJI 28,76 4,67 28,55 4,39 -,439 ,661 

IYINIYET 28,35 4,87 27,75 4,64 -1,496 ,135 

KORKU 6,44 1,67 6,02 1,95 -2,151 ,031* 

RSTTÖ 63,55 8,74 62,32 8,42 -1,848 ,065 

Yakını psikolojik destek alan öğrencilerin korku puanları olmayan öğrencilere göre 

anlamlı derecede fazladır (p<0,05). 

Yakını psikolojik destek almayan öğrencilerin, çaresiz, utanma ve RHĠÖ toplam 

puanları alan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (p<0,05 p<0,01). 

Diğer parametreler bakımından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.22 : SHMYO öğrencilerinin psikiyatrik tedavi alma durumuna göre RHĠÖ, 

RSTTÖ alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

psikiyatrik tedavi  Evet Hayır  

aldınız mı Ort SS Ort SS z
 

P 

TEHLIKE 20,54 6,65 23,13 6,94 -2,470 ,014* 

ÇARESIZ 21,69 12,33 28,39 12,19 -3,248 ,001*** 

UTANMA 1,21 2,52 1,29 2,36 -1,010 ,312 

RHĠÖ 43,44 18,67 52,82 18,38 -3,112 ,002** 

IDEOLOJI 29,49 4,35 28,54 4,50 -,928 ,354 

IYINIYET 29,74 4,51 27,78 4,72 -2,322 ,020* 

KORKU 6,82 1,45 6,10 1,89 -2,216 ,027* 

RSTTÖ 66,05 8,31 62,42 8,51 -1,965 ,049* 

Psikiyatrik destek alan öğrencilerin, iyi niyet, korku ve RSTTÖ toplam puanları 

almayan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (p<0,05 p<0,01 p<0,001) 

Psikiyatrik destek almayan öğrencilerin, tehlike, çaresiz ve RHĠÖ toplam puanları 

alan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (p<0,05 p<0,01 p<0,001). 

Diğer parametreler bakımından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.23 : SHMYO öğrencilerinin yakınının psikiyatrik tedavi alma durumuna 

göre RHĠÖ, RSTTÖ alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

yakınınız  Evet Hayır  

psikiyatrik tedavi 

aldı mı 

Ort SS Ort SS z
 

p 

TEHLIKE 22,91 6,53 22,86 7,15 -,146 ,884 

ÇARESIZ 26,06 11,51 28,51 12,66 -1,839 ,066 

UTANMA ,80 1,87 1,51 2,55 -2,987 ,003** 

RHĠÖ 49,77 16,76 52,88 19,34 -1,745 ,081 

IDEOLOJI 29,06 4,23 28,43 4,60 -,898 ,369 

IYINIYET 28,46 4,54 27,75 4,81 -1,241 ,215 

KORKU 6,44 1,69 6,05 1,92 -1,895 ,058 

RSTTÖ 63,96 7,91 62,23 8,78 -1,885 ,059 

Yakını psikiyatrik tedavi almayan öğrencilerin, utanma puanları alan öğrencilere 

göre anlamlı derecede fazladır (p<0,01). 

Diğer parametreler bakımından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 
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Çizelge 4.24 : SHMYO öğrencilerinin ilaç kullanma durumuna göre RHĠÖ, RSTTÖ 

alt grup puan ortalamalarının dağılımı 

ilaç kullandınız mı Evet Hayır  

 Ort SS Ort SS z
 

p 

TEHLIKE 22,00 7,16 22,95 6,94 -1,044 ,297 

ÇARESIZ 22,72 13,98 28,18 12,12 -2,246 ,025* 

UTANMA 1,22 2,52 1,29 2,36 -,504 ,615 

RHĠÖ 45,94 21,30 52,42 18,28 -1,885 ,059 

IDEOLOJI 29,81 4,67 28,53 4,47 -1,260 ,208 

IYINIYET 29,63 4,50 27,83 4,73 -1,953 ,051 

KORKU 6,75 1,24 6,12 1,90 -1,880 ,060 

RSTTÖ 66,19 8,38 62,48 8,51 -2,034 ,042* 

Ġlaç alan öğrencilerin, RSTTÖ toplam puanları olmayan öğrencilere göre anlamlı 

derecede fazladır (p<0,05). Ġlaç almayan öğrencilerin, çaresizlik puanları alan 

öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (p<0,05). 

Diğer parametreler bakımından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 
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5.  TARTIġMA 

Bu çalıĢma; ülkemizde sağlık hizmetlerinin temel taĢını oluĢturacak olan SHMYO 

öğrencilerinin ruhsal hastalıklara karĢı inanç ve tutumları ve bunları etkileyen 

faktörleri belirlemek amacıyla 400 öğrenci ile görüĢülerek gerçekleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırmamızda elde edilen sonuçlar literatür bilgileri ıĢığında tartıĢılacaktır. 

AraĢtırma kapsamına alınan 400 öğrencinin sosyodemografik özellikleri çizelge 

4.1‟de gösterilmiĢtir. AraĢtırmaya katılanların çoğunluğunu (%53,8) 20 ile 22 yaĢ 

grubunda, %67,3‟ünü kadın, %85‟i 1. Sınıf, %96,8‟ini ise bekar öğrenciler 

oluĢturmuĢtur. Öğrencilerin anne-babalarının durumlarına bakıldığında; %88‟inin 

sağ ve birlikte, %24‟ünün ikisi de sağ ve ayrı, %24‟ünün ise tek ebeveyninin hayatta 

olduğu saptanmıĢtır. Öğrencilerin anne-baba eğitim durumu incelendiğinde; yaklaĢık 

yarısının (%45) annesinin ilkokul mezunu ve babalarının ise %33,8‟inin lise, 

%30,3‟ünün ortaokul mezunu olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırma kapsamına alınan 

öğrencilerin %52,8‟inin en uzun yaĢadığı yer kent olup, %31,3‟ünün ailesinin aylık 

gelirleri 1500 TL ile 2500 TL arasındadır. 

“Ruhsal hastalıklar konusunda daha önceden bilginiz var mı?” Sorusuna 

katılımcıların %63 oranında büyük çoğunluğu “Evet” cevabı vermiĢ olup yine 

çoğunluğu (%64) daha önce ruhsal hastalığı olan bir birey/bireylerle karĢılaĢtığını 

belirtmiĢtir (Çizelge 4.2).  

 “Varsa ruhsal hastalığı olan bireyle yakınlık dereceniz nedir?” Sorusuna öğrencilerin 

%42,6‟sı arkadaĢ yanıtını verirken, %29,8 akraba-aile dostu, %27,5 ise komĢu 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Ruhsal hastalığı olan bir yakını olduğunu belirtenlerden 

%48,8‟i yakınının hastalığını depresyon olarak ifade etmiĢtir. Öğrencilerin 

kendisinin ruhsal hastalığa sahip olduğunu ifade edenlerin oranı %14,3 olup, 

bunların %50,9‟u hastalığının depresyon olduğunu belirtmiĢtir (Çizelge 4.2). 

ÇalıĢmada; bir yakınında ya da kendisinde ruhsal hastalık varlığı bildirenlerin 

çoğunluğu, hastalığın depresyon olduğunu belirtmiĢtir. Depresyon tüm Dünya‟da 
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yaygın görülen bir ruhsal hastalık olup, ABD‟deki yetiĢkinlerin %17‟sinin, 

hayatlarının bir döneminde ağır depresyon epizodu yaĢadığı bildirilmiĢtir (Smith ve 

diğ., 2014). ABD‟de 15-54 yaĢ arası 8098 katılımcı üzerinde yapılan geniĢ çaplı 

epidemiyolojik bir çalıĢmada, kadınların depresyon yaĢama olasılığının (%21,3), 

erkeklerinkinin (%12,7) yaklaĢık iki katı olduğunu bildirilmiĢtir (Kessler RC et. al., 

1993). 

Yüce ve arkadaĢlarının (2005) hemĢirelerin ve sağlık yüksekokulu öğrencilerinin 

depresyona yönelik tutumlarını incelediği çalıĢmasında, katılımcıların çoğu depresif 

bir komĢusu olmasından rahatsızlık duymayacağını ve aynı iĢ yerinde 

çalıĢabileceğini belirtmiĢtir.  

Güney Nijerya‟daki tıp öğrencileri ve stajyerleri arasında akıl hastalarına yönelik 

damgalayıcı tutumların araĢtırıldığı bir çalıĢmadaki katılımcıların da Ģizofreniyi 

depresyona göre daha fazla damgalama eğiliminde oldukları saptanmıĢtır. 

ġizofreninin tıp öğrencilerine öğretilme Ģeklinin kroniklik ve öngörülemezlik algısı 

yarattığı iddia edilmiĢtir (James, Omoaregba, Okogbenin, 2012).  

Katılımcılardan ruhsal hastalık sebebiyle kendisi psikolojik destek alanların oranı 

%12,8, bir yakını psikolojik destek alanlar ise %37 olarak bulunmuĢtur. Yine ruhsal 

hastalık sebebiyle psikiyatrik tedavi gördüğünü ifade edenler %9,8 olup, bir yakının 

psikiyatrik tedavi aldığını ifade edenler %31,5 olarak saptanmıĢtır. “Ruhsal hastalık 

sebebiyle ilaç kullandınız mı?” sorusuna ise büyük çoğunluğu (%92) hayır cevabı 

verirken, %8 gibi küçük bir oranda evet cevabı verilmiĢtir (Çizelge 4.2). 

Psikolojik destek aldığını söyleyen öğrencilerin %84,3‟ü, psikiyatrik tedavi aldığını 

söylerin %79,5‟i aldıkları destek/tedavinin faydalı olduğunu belirtmiĢlerdir. Aynı 

zamanda bu öğrencilerden psikolojik destek alanların %76,5‟i ve psikiyatrik tedavi 

alanların %87,2‟si aldıkları destek/tedavinin faydalı olduğunu çevrelerinin de ifade 

ettiğini söylemiĢlerdir (Çizelge 4.2). 

Öğrencilerin, RHĠÖ ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları Çizelge 4.3‟te 

gösterilmiĢtir. Öğrencilerin RHĠÖ toplam puanından 51,90±18,59, tehlikeli alt 

ölçeğinden 22,88±6,95, çaresizlik ve kiĢiler arası iliĢkilerde bozulma alt ölçeğinden 

27,74±12,35 ve utanma alt ölçeğinden 1,28±2,37 puan aldığı belirlenmiĢtir.  

“Ġlahiyat fakültesi öğrencilerinin ruhsal hastalığa yönelik inançlarının araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada; RHĠÖ toplam puanından 52.19±1.32, tehlikeli alt ölçeğinden 23.12±6.38, 
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çaresizlik ve kiĢiler arası iliĢkilerde bozulma alt ölçeğinden 27.63±8.28 ve utanma alt 

ölçeğinden 1.50±2.31 puan aldığı belirlenmiĢtir ve çalıĢmamızın bulgularıyla 

benzerdir” (GüngörmüĢ, Ekinci, DaĢ 2014).  

Ünal ve arkadaĢlarının RHĠÖ kullanarak üniversite öğrencileri üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarında (2010); öğrencilerin RHĠÖ puan ortalaması 49.7±13.9 ve tehlikelilik 

ve çaresizlik alt ölçek puanının diğerlerine göre yüksek bulunmuĢtur. Bu 

çalıĢmalarda, ruhsal hastalığı olan kiĢilerden uzaklaĢma isteği ile onların tehlikeli 

oldukları inancı arasında güçlü bir iliĢki olduğu belirtilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda da RHĠÖ ve alt ölçek puanları açısından literatürle benzer sonuçlar 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda da ruhsal hastalığı olan kiĢilerin tehlikeli olduğu 

inancının, kiĢilerarası iliĢkinin bozulacağı ve buna bağlı çaresizlik yaĢanacağı inancı 

ile paralellik gösterdiği saptanmıĢtır (r=0,85  ve r=0,96, Çizelge 4.5). Ancak utanma 

alt boyutu ile tehlikelilik, çaresizlik ve RHĠÖ toplam puanı arasında zayıf derecede 

anlamlı pozitif korelasyon olması öğrencilerin ruhsal hastalığa sahip bireylerden 

utanma duygularının düĢük oranda olduğunu göstermektedir (Çizelge 4.5).  

HemĢirelik öğrencileri üzerinde Hindistan‟da yapılan bir çalıĢmada; kısıtlayıcılık, 

yardımseverlik ve etiketleme boyutlarında olumlu tutum sergiledikleri bulunmuĢtur 

(Poreddi ve diğ., 2014). 

ÇalıĢmaya katılanların RSTTÖ ölçeğinden aldıkları toplam puan ortalaması 

62,78±8,54 bulunmuĢtur. RSTTÖ alt ölçek puanlarında; “Korku/dıĢlama” 

boyutundan 6,17±1,85, “Ġyi niyet” boyutundan 27,98±4,73 ve “Toplum Ruh Sağlığı 

Ġdeolojisi” boyutunda en yüksek puan 28,63±4,49 alınmıĢtır (Çizelge 4.4). Birdoğan 

ve Berksun (2002) birinci sınıf tıp fakültesi öğrencilerinin, altıncı sınıf öğrencilerine 

göre akıl hastalarını toplum için daha fazla tehlike olarak algıladıkları ve normal 

insandan daha aĢağı olarak gördüklerini saptamıĢtır ve öğrencilerin tutumlarının 

eğitim süreçleri içinde olumlu yönde değiĢtiği sonucuna varmıĢtır.  

“IĢık (2010) hekim ve hemĢirelerin ruhsal bozukluğu olan bireylere yönelik görüĢleri 

karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında; hemĢirelerin otoriterlik, sosyal kısıtlayıcılık ve 

bireylerarası etiyoloji boyutunda hekimlerden daha olumsuz tutuma sahip iken, 

koruyuculuk/kollayıcılık boyutunda hemĢirelerin tutumları hekimlerden daha olumlu 

bulunmuĢtur.”  
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Tıp öğrencilerinin psikiyatrik etiketlemeye karĢı damgalayıcı tutumlarının 

araĢtırıldığı iki çalıĢmada da psikiyatrik olarak etiketlenen hastalara karĢı 

öğrencilerin mesafe koymaya eğilimli olduğunu göstermiĢtir. Psikiyatrik etiketli 

anketi cevaplayan öğrenciler bu hastanın çalıĢtığı marketten alıĢveriĢ yapmayı, aynı 

Ģekilde kendi iĢ yerlerinde çalıĢmasını ya da oda paylaĢmayı ve arkadaĢ olmayı 

istemediklerini belirtmiĢlerdir (Yousafzai ve diğ., 2011, Ogunsemi, Odusan and 

Olatawura, 2008). ÇalıĢmamızda katılımcılar “korku/dıĢlama” boyutundan düĢük, 

“toplum ruh sağlığı ve “iyi niyet” boyutundan daha yüksek puanlar almıĢ olmaları 

eğitim süreçlerinin olumlu etkisinden kaynaklanıyor olabilir. 

SHMYO Öğrencilerinin RSTTÖ ve RHĠÖ alt grup puanları ile ilgili varyans analizi 

çizelge 4.6‟de gösterilmiĢtir. Buna göre; tehlike alt boyutu ile korku ve RSTTÖ 

toplam puanı arasında zayıf derecede anlamlı negatif korelasyon vardır. Çaresizlik alt 

boyutu ile ideoloji, iyi niyet,  korku ve RSTTÖ toplam puanı arasında zayıf derecede 

anlamlı negatif korelasyon vardır. Utanma alt boyutu ile ideoloji, iyi niyet ve RSTTÖ 

toplam puanı arasında zayıf derecede anlamlı negatif korelasyon vardır. RHĠÖ-

toplam  ile ideoloji, iyi niyet,  korku ve RSTTÖ toplam puanı arasında zayıf derecede 

anlamlı negatif korelasyon vardır.  

RHĠÖ toplam ve alt ölçek puanları ile RSTTÖ toplam ve alt ölçek puanları 

arasındaki zayıf derecede anlamlı negatif korelasyonlar olması ruhsal hastalıklara 

karĢı olumsuz inançların her zaman ve her kültürde olumsuz tutumlara neden 

olmadığının göstergesi olabilir. Ġnanç ve tutumlar birbirlerine neden-sonuç iliĢkisi ile 

bağlı olsalar da; kültür ile birlikte çeĢitli sosyodemografik değiĢkenler (cinsiyet, 

ekonomik durum, eğitim vb.), hastalık konusunda bilgi, ruhsal hastalık tipi ve hasta 

kiĢilerle kiĢisel iletiĢimin olası gibi faktörler de tutumlar üzerinde etkili 

olabilmektedir (Oban ve Küçük 2011). Türkiye‟nin batısında yaĢayan halkın ruhsal 

hasta ve hastalığa yönelik inanç ve tutumlarını belirlemek için yapılan bir çalıĢmada, 

katılımcıların inanç ölçeği maddelerine katılım ve iliĢki düzeyleri, daha çok bu 

hastalıklara yönelik bireylerin iç çatıĢmalarını (tehlike-korku-çaresizlik-iletiĢimsizlik 

Ģeklinde) gösterirken; tutum ölçeğinde ise bu duruma bir çözüm oluĢturma çabası 

içerisinde, toplumsal düzenlemelerle tehlikenin giderilebileceğini göstermekte 

olduğu bildirilmiĢtir (Çam ve Bilge 2011).  

Öğrencilerin yaĢ grupları arasında RHĠÖ toplam ve alt ölçekleri, RSTTÖ toplam ve 

alt ölçekleri bakımından anlamlı bir farklılık yoktur (Çizelge 4.7). Ġlahiyat fakültesi 
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öğrencilerinin ruhsal hastalığa yönelik inançlarını belirlemek amacıyla Ġlahiyat 

Fakültesi‟nde öğrenim görmekte olan 370 öğrenci üzerinde yapılan bir çalıĢmada, 

yaĢ grupları ve sınıf düzeyleri ile ölçek toplam ve alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (GüngörmüĢ, Ekinci, 

DaĢ 2014). Bağ ve Ekinci‟nin çalıĢmasında da benzer Ģekilde yaĢ grupları ile sağlık 

personelinin tutumu arasındaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (Bağ ve Ekinci 

2005). AraĢtırma verileri literatürle uyumlu bulunmuĢtur. 

Öğrencilerin cinsiyetlerine göre RHĠÖ ve RSTTÖ alt grup puan ortalamalarının 

dağılımı çizelge 4.8‟de gösterilmiĢtir. Kız öğrencilerin iyi niyet, korku alt grup 

puanları ile RSTTÖ toplam puanları erkek öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır 

(p<0,05).  

Çam ve Bilge‟nin çalıĢmasında (2011); kadınların erkeklere göre ruhsal hastalıkları 

daha tehlikeli ve daha çaresiz bırakan bir süreç olduğunu belirtmeleri, erkeklerin ise 

daha iyi niyetli düĢünüp, ruh sağlığına yönelik olumlu görüĢ taĢımaları araĢtırma 

bulgularını destekler bulgulardır. Benzer Ģekilde, Bağ (2003) tarafından yapılan 

çalıĢmada da aynı sonuç bulunmuĢtur.  

“Akdede ve arkadaĢlarının (2004) Ģizofreni ve depresyon olgu örneklerinin 

bulunduğu yetiĢkinler üzerinde yaptıkları çalıĢmada; kadın katılımcıların her iki 

hastalık için de erkeklerden daha yüksek oranlarda korku ve merhamet ve daha 

düĢük oranlarda da öfke duydukları belirlenmiĢtir.” Psikiyatri ve somatik bakım 

bölümlerinde çalıĢan hemĢirelerin ruhsal hastalığı olan hastalara yaklaĢımlarının 

araĢtırıldığı bir çalıĢmada kadınlar erkeklere kıyasla, uyuĢturucu bağımlılarının 

olağandıĢı olmalarına dair daha çok olumsuz yaklaĢıma sahipken; erkekler ağır 

depresyon hastalarının kendilerini toparlayabilme kabiliyeti konusunda kadınlardan 

daha çok olumsuz yaklaĢım ifade etmiĢlerdir (Björkman, Angelman and Jönsson, 

2008). ÇalıĢmamızın bulguları literatür bilgileriyle uyumludur. Bazı çalıĢmalarda ise 

ruhsal hastalıklara karĢı tutumun cinsiyetten etkilenmediği bulunmuĢtur (Oban ve 

Küçük 2011, Ünal ve diğ. 2010, Javed ve diğ. 2006).  

KomĢusunda psikolojik rahatsızlığı olan öğrencilerin utanma puanları diğerlerinden 

anlamlı derecede fazladır (p>0,05, Çizelge 4.12). “Ünal ve arkadaĢlarının (2010) 

üniversite öğrencileri üzerinde yaptıkları çalıĢmada; karĢılaĢtığı ruhsal hastalıklı 

bireyin arkadaĢı ya da komĢusu olduğunu belirten öğrencilerin tehlikelilik ve utanma 
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alt ölçekleri puan ortalamaları akrabası olduğunu belirtenlerin puan ortalamasından 

daha yüksek bulunmuĢtur.” “Üçok ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, pratisyen 

hekimlerin ve psikiyatrist olmayan hekimlerin Ģizofreni hastaları ile komĢuluk, 

sosyal iliĢki gibi konularda sorun yaĢadıkları ve bu bireyleri tedavi etme konusunda 

isteksiz oldukları belirlenmiĢtir.” Tıp öğrencilerinin psikiyatrik etiketlemeye karĢı 

damgalayıcı tutumlarının ölçüldüğü bir çalıĢmada katılımcılar akıl hastalarının 

evlerini kiralamasına, kapıcı olarak çalıĢmasına ve komĢu olmaya sıcak baktıkları 

bulunurken; baĢka bir çalıĢmada öğrenciler vakada tanımlanan hastaya ev 

kiralamakta ve komĢu olmayı istemedikleri bulunmuĢtur (Yousafzai ve diğ., 2011,   

Ogunsemi, Odusan and Olatawura, 2008). “Öğrencilerin psikiyatrik hastalığa dair 

inançlarını ölçmek için yapılan bir çalıĢmada, kendisinde ve ailesinde psikiyatrik 

hastalık olduğunu belirten öğrencilerin psikiyatrik hastalığa yönelik inançlarının 

daha olumlu olduğu belirtilmektedir” (Dessoki, Hifnawy 2009). Bu sonuçlar; 

arkadaĢlarında ya da ailelerinde ruhsal sorun olmayıp komĢusunda ruhsal sorun olan 

bireylerin; yakın çevresinde ruhsal sorunlu bireyle aĢinalığı ve iliĢkisi olmadığı için 

olumsuz inançlar geliĢtirdiğini göstermektedir. ÇalıĢmamızda ruhsal sorunu olan 

bireyle daha önce karĢılaĢmamıĢ olan öğrencilerin de “utanma” puanlarının 

karĢılaĢmıĢ olanlara göre yüksek bulunması bu görüĢümüzü desteklemektedir. 

ÇalıĢmamızın bulguları literatürle uyumlu olup; arkadaĢ ve komĢularında ruhsal 

hastalık bulunanların, aile üyelerinde bulunanlara göre ruhsal hastalığı olan bireyleri 

daha tehlikeli görüp, utandıklarını ortaya koymaktadır.  

Anne eğitimi üniversite olan öğrencilerin utanma puanları diğerlerinden anlamlı 

derecede fazladır (Çizelge 4.13). Ruhsal Bozukluğu Olan Bireye Sahip Ailelerin 

Hastalığa KarĢı Tutumlarını inceleyen bir çalıĢmada eğitim düzeyi yüksek olan hasta 

yakınlarının hastalara yönelik stigmatizasyonu daha yüksek bulunmuĢtur (ÖzbaĢ, 

Küçük, Buzlu, 2008). BaĢka bir çalıĢmada öğretim elemanlarının %31‟i ruhsal 

bozukluğu olan bireylerin saldırgan olduklarını ve %71,5‟i ise ruhsal hastaları 

kendisine ve çevresine zarar veren davranıĢlar sergileyen kiĢi olarak tanımladıkları 

saptanmıĢtır (Yüksel, Yılmaz ve Örekeci Temel, 2015). ÇalıĢma bulguları literatürle 

uyumludur. Eğitim seviyesi yüksek olan annelerin çocuklarında  “korku/dıĢlama” 

puanının yüksek bulunması, eğitimin artmasının ruhsal hastalıklara iliĢkin tutumlar 

üzerine olumlu bir etkisinin olmadığını göstermektedir.  
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Aylık gelir 1500 TL den az olan öğrencilerin toplum ruh sağlığı ideolojisi puanları 

diğerlerinden anlamlı derecede düĢüktür (Çizelge 4.15). Ölçekten alınan düĢük 

puanlar olumsuz tutumu ifade etmektedir. Sağduyu ve arkadaĢlarının (2001) halkın 

Ģizofreniye bakıĢı ve yaklaĢımı üzerine yaptıkları çalıĢmalarında halkın Ģizofreniye 

yönelik tutumunun sosyoekonomik düzeyi düĢük olanlarda yüksek olanlardan daha 

olumsuz bulunmuĢtur. Çam ve Bilge‟nin (2011) çalıĢmasında RSTTÖ alt ölçek ve 

toplam puanları değerlendirildiğinde benzer Ģekilde, tüm ölçek toplam puanı ile 

ekonomik düzeyler arasında anlamlı fark saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızın bulguları 

literatür bilgileri ile uyumludur. Bu bulgulardan hareketle; alt sosyoekonomik gelir 

düzeyinde olan bireylerin ruhsal hastalıklarla ilgili diğerlerine göre daha olumsuz 

inanca sahip oldukları, bu hastaları daha tehlikeli, çaresiz ve sakınılması gereken 

bireyler olarak gördükleri söylenebilir. 

Ruhsal hastalıklar konusunda önceden bilgisi olmayan öğrencilerin RHĠÖ toplam 

puanları bilgisi olan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (Çizelge 4.16). 

ÇalıĢmamızla aynı sonuçların alındığı çeĢitli çalıĢmalar vardır. Nunnally‟nin halkın 

ruh sağlığı ve hastalıkları hakkındaki bilgisini araĢtırmak amacıyla 6 yıl boyunca 400 

yetiĢkin üzerinde yaptığı araĢtırmayla, halkın ruh sağlığı ve hastalıkları konusundaki 

bilgilerinin yetersiz olduğunu, ruh hastasını korku, güvensizlik ve hoĢnutsuzlukla 

karĢıladıklarını bildirmiĢtir (Bhugra 1989). 

Oban ve Küçük‟ün (2011) ergenlerde ruhsal hastalıklara yönelik damgalamayı 

Etkileyen etmenleri araĢtırmak için 60 lise öğrencisi üzerinde yaptıkları çalıĢmada, 

öğrencilerin daha önce ruhsal hastalıklar hakkında bilgi alma durumu ile RHĠÖ 

toplam puanı, tehlikeli ve utanma alt boyutlarında daha önce ruhsal hastalıklar 

hakkında bilgi aldıklarını ifade eden öğrencilerin puan ortalamalarının eğitim 

almadıklarını ifade edenlerinkinden anlamlı olarak daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

Oban ve Küçük ruhsal hastalıklar hakkında bilgi edinmenin gençlerin ruhsal 

hastalıklara yönelik olumlu tutum geliĢtirdiği ve öğrencilerin daha az sosyal mesafe 

isteğinin olduğunu bildirmiĢlerdir. Yine Birdoğan ve Berksun (2002) birinci sınıf tıp 

fakültesi öğrencilerinin altıncı sınıf öğrencilerine göre akıl hastalarını toplum için 

daha fazla tehlike olarak algıladıklarını ve normal insandan daha aĢağı olarak 

gördüklerini saptamıĢtır ve öğrencilerin tutumlarının eğitim süreçleri içinde olumlu 

yönde değiĢtiği sonucuna varmıĢtır. 
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Önceden psikolojik sorunları olan bireylerle karĢılaĢmayan öğrencilerin utanma 

puanları diğerlerinden anlamlı derecede fazla bulunmuĢtur (Çizelge 4.17). Ünal ve 

arkadaĢlarının (2010) çalıĢmasında ruhsal hastalığın utanılacak bir durum olduğu 

inancının, ruhsal hastalığı olan bireyle daha önce hiç karĢılaĢmayan öğrencilerde 

daha fazla olduğu görülmüĢtür. Psikiyatri ve psikiyatri dıĢı kliniklerde çalıĢan 

hemĢirelerin damgalayıcı tutumlarının araĢtırıldığı bir çalıĢmada; diğer birimlerde 

çalıĢan hemĢirelerin daha tehlikeli ve öngörülemez addedilen Ģizofreni hastalarına 

karĢı psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerden daha yüksek oranda olumsuz 

yaklaĢım sergilediklerini göstermiĢtir (Björkman, Angelman and Jönsson, 2008). 

Aromaa ve arkadaĢlarının (2011) çalıĢmasında ruhsal bozukluğu olan kiĢilere 

aĢinalığı olmayan kiĢilerin, ruhsal bozukluğu olan kiĢileri damgalama puanları 

yüksek saptanmıĢtır. ÇalıĢmanın bulguları literatür bilgileriyle uyumludur.  

Ancak bu sonuçların tersi yönde bulgular elde edilen araĢtırmalar da söz konusudur. 

IĢık (2010) çalıĢmasında, psikiyatri dıĢında çalıĢan hemĢirelerin psikiyatri kliniğinde 

çalıĢan hemĢirelere göre; ruh sağlığı ideolojisi boyutunda puanı anlamlı olarak daha 

yüksek iken, sosyal kısıtlayıcılık boyutundaki puan ortalamaları anlamlı olarak daha 

düĢük bulunmuĢtur. Bostancı‟nın (2000) psikiyatri ve psikiyatri dıĢı kliniklerde 

çalıĢan hemĢirelerle yaptığı çalıĢmada da benzer sonuçlar bulunmuĢtur. Sonuçlardaki 

bu farklılıklar araĢtırmanının yapıldığı popülasyon ve kültürlerin farklılığından 

kaynaklanıyor olabilir. 

Kendisi psikolojik destek almayan öğrencilerin, çaresiz, RHĠÖ toplam puanları alan 

öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (Çizelge 4.20). Yakını psikolojik destek 

almayan öğrencilerin, çaresiz, utanma ve RHĠÖ toplam puanları alan öğrencilere 

göre anlamlı derecede fazladır (Çizelge 4.21).  
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Psikiyatrik destek almayan öğrencilerin, tehlike, çaresiz ve RHĠÖ toplam puanları 

alan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (Çizelge 4.22). Yakını psikiyatrik 

tedavi almayan öğrencilerin, utanma puanları alan öğrencilere göre anlamlı derecede 

fazladır (Çizelge 4.23). Bazı çalıĢmalarda bir yakınında ruhsal hastalık varlığının 

tutumlarını etkilemediği bulunmuĢtur. Oban ve Küçük‟ün çalıĢmasında (2011), 

ailelerinde ruhsal hastalığı olan ve olmayan grupların tutumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Aydöner‟in (2009) psikiyatri hemĢirelerinin 

ruhsal hastalıklara yönelik inançlarını belirlemek amacıyla RHĠÖ‟yü kullanarak 

yaptığı çalıĢmada, yakınlarında ruhsal hastalık varlığı ile RHĠÖ puanları arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. Bağ‟ın çalıĢmasında da (2003) sağlık personelinin 

ailesinde psikiyatri hastası olup olmamasıyla RSTTÖ puan ortalamaları arasında 

anlamlılık saptanmamıĢtır.  

Ancak araĢtırmamızda saptadığımız sonucu destekleyen çalıĢmalar da vardır. IĢık 

çalıĢmasında (2010) hekimlerin ailesinde psikiyatrik muayene ve tedavi öyküsü 

durumu olanların ruhsal bozukluğu olan bireyleri değer açısından normal insanlardan 

farklı görmediklerini ancak hastanede ve dıĢında kısıtlanmamaları gerektiği görüĢüne 

sahip oldukları saptanmıĢtır. Benzer bir çalıĢmada ailesinde ruhsal hastalık öyküsü 

olan öğretim elemanları olmayan öğretim elemanlarına göre ruhsal hastalara karĢı 

daha koruyucu ve insancıl bir yaklaĢımı gösteren bir görüĢe sahip oldukları 

bulunmuĢtur (Yüksel, Yılmaz, Örekeci Temel 2015). AraĢtırmamızın bu sonucu 

ailesinde ruhsal hastalığı olan birey olan kiĢilerin daha olumlu tutuma sahip 

olduğunun bulunduğu çalıĢmalarla paralellik göstermektedir. 
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6.  SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sağlık hizmetleri meslek yüksekokulu öğrencilerinin ruhsal hastalıklara yönelik 

inanç ve tutumlarını etkileyen faktörlerin araĢtırılması amacıyla toplam 400 

örneklem ile gerçekleĢen bu çalıĢmada elde edilen sonuçlar, aĢağıda gösterilmiĢtir. 

Örneklemi oluĢturan öğrencilerin çoğunluğunu (%53,8) 20 ile 22 yaĢ grubunda, 

%67,3‟ünü kadın, %85‟i 1. Sınıf, %96,8‟ini ise bekar öğrenciler oluĢturmuĢtur. 

Öğrencilerin anne-babalarının durumlarına bakıldığında; %88‟inin sağ ve birlikte, 

%24‟ünün ikisi de sağ ve ayrı, %24‟ünün ise tek ebeveyninin hayatta olduğu 

saptanmıĢtır. Öğrencilerin anne-baba eğitim durumu incelendiğinde; yaklaĢık 

yarısının (%45) annesinin ilkokul mezunu ve babalarının ise %33,8‟inin lise, 

%30,3‟ünün ortaokul mezunu olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırma kapsamına alınan 

öğrencilerin %52,8‟inin en uzun yaĢadığı yer kent olup, %31,3‟ünün ailesinin aylık 

gelirleri 1500 TL ile 2500 TL arasındadır (Çizelge 4.1). 

“Ruhsal hastalıklar konusunda daha önceden bilginiz var mı?” Sorusuna 

katılımcıların %63 oranında büyük çoğunluğu “Evet” cevabı vermiĢ olup yine 

çoğunluğu (%64) daha önce ruhsal hastalığı olan bir birey/bireylerle karĢılaĢtığını 

belirtmiĢtir.  “Varsa ruhsal hastalığı olan bireyle yakınlık dereceniz nedir?” Sorusuna 

öğrencilerin %42,6‟sı arkadaĢ yanıtını verirken, %29,8 akraba-aile dostu, %27,5 ise 

komĢu olduğunu belirtmiĢlerdir. Ruhsal hastalığı olan bir yakını olduğunu 

belirtenlerden %48,8‟i yakınının hastalığını depresyon olarak ifade etmiĢtir. 

Öğrencilerin kendisinin ruhsal hastalığa sahip olduğunu ifade edenlerin oranı %14,3 

olup, bunların %50,9‟u hastalığının depresyon olduğunu belirtmiĢtir (Çizelge 4.2). 

Katılımcılardan ruhsal hastalık sebebiyle kendisi psikolojik destek alanların oranı 

%12,8, bir yakını psikolojik destek alanlar ise %37 olarak bulunmuĢtur. Yine ruhsal 

hastalık sebebiyle psikiyatrik tedavi gördüğünü ifade edenler %9,8 olup, bir 

yakınının psikiyatrik tedavi aldığını ifade edenler %31,5 olarak saptanmıĢtır. “Ruhsal 

hastalık sebebiyle ilaç kullandınız mı?” sorusuna ise büyük çoğunluğu (%92) hayır 

cevabı verirken, %8 gibi küçük bir oranda evet cevabı verilmiĢtir. Psikolojik destek 
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aldığını söyleyen öğrencilerin %84,3‟ü, psikiyatrik tedavi aldığını söylerin %79,5‟i 

aldıkları destek/tedavinin faydalı olduğunu belirtmiĢlerdir. Aynı zamanda bu 

öğrencilerden psikolojik destek alanların %76,5‟i ve psikiyatrik tedavi alanların 

%87,2‟si aldıkları destek/tedavinin faydalı olduğunu çevrelerinin de ifade ettiğini 

söylemiĢlerdir (Çizelge 4.2). 

ÇalıĢmamızda ruhsal hastalığı olan kiĢilerin tehlikeli olduğu inancının, kiĢilerarası 

iliĢkinin bozulacağı ve buna bağlı çaresizlik yaĢanacağı inancı ile paralellik 

gösterdiği saptanmıĢtır (Çizelge 4.5).  

Ancak utanma alt boyutu ile tehlikelilik, çaresizlik ve RHĠÖ toplam puanı arasında 

zayıf derecede anlamlı pozitif korelasyon olması öğrencilerin ruhsal hastalığa sahip 

bireylerden utanma duygularının düĢük oranda olduğunu göstermektedir (Çizelge 

4.5).   

ÇalıĢmaya katılanların RSTTÖ ölçeğinde “korku/dıĢlama” boyutundan düĢük, 

“toplum ruh sağlığı ideolojisi” ve “iyi niyet” boyutundan yüksek puanlar almıĢ 

oldukları saptanmıĢtır (Çizelge 4.4). Bu sonuç, öğrencilerin mesleki eğitim 

süreçlerinin olumlu etkisinden kaynaklanıyor olabilir. 

SHMYO öğrencilerinin RHĠÖ toplam ve alt ölçek puanları ile RSTTÖ toplam ve alt 

ölçek puanları arasında saptanan zayıf derecede anlamlı negatif korelasyonlar 

saptanmıĢ olup, orta ya da güçlü düzeyde bir iliĢki bulunamamıĢtır (Çizelge 4.6).   

Öğrencilerin yaĢ grupları ile RHĠÖ ve RSTTÖ toplam ve alt ölçek puanları  arasında 

anlamlı bir farklılık yoktur (Çizelge 4.7).    

Öğrencilerin cinsiyetleri ile RHĠÖ ve RSTTÖ toplam ve alt ölçek puanları  

arasındaki iliĢki bakımından; kız öğrencilerin iyi niyet, korku alt grup puanları ile 

RSTTÖ toplam puanları erkek öğrencilere göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur (Çizelge 4.8).  

Katılımcılardan, karĢılaĢtıkları ruhsal hastalıklı bireyin komĢusu olduğunu 

belirtenlerin utanma alt ölçeği puan ortalamaları, akrabası ya da arkadaĢı olduğunu 

belirtenlerin puan ortalamasından daha yüksek bulunmuĢtur (Çizelge 4.12). 

Anne eğitimi üniversite olan öğrencilerin “utanma” puanlarının diğerlerinden anlamlı 

derecede yüksek bulunması, eğitimin düzeyinin artmasının ruhsal hastalıklara iliĢkin 

tutumlar üzerine olumlu bir etkisinin olmadığını göstermektedir (Çizelge 4.13). 
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Ailelerinin aylık geliri 1500 TL den az olan öğrencilerin toplum ruh sağlığı ideolojisi 

puanları diğerlerinden anlamlı derecede düĢüktür. Bu bulgulardan hareketle; alt 

sosyoekonomik gelir düzeyinde olan bireylerin ruhsal hastalıklarla ilgili diğerlerine 

göre daha olumsuz inanca sahip oldukları, bu hastaları daha tehlikeli, çaresiz ve 

sakınılması gereken bireyler olarak gördükleri söylenebilir (Çizelge 4.15). 

Ruhsal hastalıklar konusunda önceden bilgisi olmayan öğrencilerin RHĠÖ toplam 

puanları, bilgisi olan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır. Bu sonuç, yeterli 

bilgi sahibi olmamanın ruhsal hastalıklar konusunda olumsuz inançları arttırdığını 

göstermektedir (Çizelge 4.16).  

Öğrencilerin ruhsal hastalığı olan bireyle daha önce hiç karĢılaĢmıĢ olanların, utanma 

puanları daha önce hiç karĢılaĢmadığını söyleyenlere göre anlamlı derecede düĢüĢk 

olduğu görülmüĢtür (Çizelge 4.17).  

Kendisi psikolojik destek almayan öğrencilerin çaresizlik, RHĠÖ toplam puanları, 

destek alan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (Çizelge 4.20). Yakını 

psikolojik destek almayan öğrencilerin, çaresizlik, utanma ve RHĠÖ toplam puanları 

alan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (Çizelge 4.21).  

Psikiyatrik destek almayan öğrencilerin, tehlikelilik çaresiz ve RHĠÖ toplam puanları 

alan öğrencilere göre anlamlı derecede fazladır (Çizelge 4.22). Yakını psikiyatrik 

tedavi almayan öğrencilerin, utanma puanları alan öğrencilere göre anlamlı derecede 

fazladır (Çizelge 4.23). 

AraĢtırmadan elde edilen veriler doğrultusunda; 

SHMYO öğrencilerinin ruh hastalıklarına yönelik inanç ve tutumlar konusunda 

toplumun genelinden çok farklı bir konumda bulunmadıkları ve bazı olumsuz 

tutumlara sahip oldukları saptanmıĢtır. Özellikle ruh sağlığı sorunu olan 

birey/bireylerle aĢinalığın ve konu hakkında bilgi düzeylerinin, tutumları üzerinde 

etkili olduğu görülmektedir. 

Ruh sağlığı sorunu olan insanlara yönelik etiketlemenin ve damgalayıcı tutumların 

hastaların profesyonel yardım almalarının ve erken dönemde tedavi ve 

rehabilitasyonlarının önündeki en büyük engellerden biri olduğu, yapılan 

çalıĢmalarla gösterilmiĢtir. Sağlık hizmeti sunan kurum ve kuruluĢların her 

kademesinde görev alacak olan geleceğin sağlık çalıĢanlarının bu konudaki bilgi ve 

tutumları, hastaların erken dönemde tanınması ve yardım almaları konusunda kritik 
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öneme sahiptir. Aynı zamanda bu grubun olumlu örnek ve rol-model teĢkil 

etmelerinin, toplumdaki akıl hastalıklarına yönelik tutum ve davranıĢları 

iyileĢtirmeye yardımcı olması beklenmektedir. 

Bunlara ek olarak; 

 Önlisans ders programı, akıl hastalarına karĢı tutumu iyileĢtirmek 

için damgalama karĢıtı ders veya seminerler içermelidir.  

 Bu seminerler, öğrenciler ile akıl hastalıklarından kurtulmuĢ 

kiĢiler ve onlara bakım sağlamıĢ kiĢiler arasında yakın etkileĢim 

içermeli;  damgalamanın hastaların hayatları üzerindeki zararlı 

etkileri hakkında bilgilendirme sağlanmalıdır. 

 Devlet ve basın-yayın kuruluĢlarının desteği sağlanarak, tedavi 

önünde engel teĢkil eden damgalamaya karĢı yazılı ve elektronik 

basında kampanyalar oluĢturulmalıdır. 
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