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ÖZET 

 

Bu çalışmada sağlık çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik inanç, damgalama 

ve empatik eğilim düzeyleri incelenmiştir. Araştırmamız Ağrı iline bağlı sağlık 

kuruluşlarında görev yapan 334 sağlık çalışanı (Doktor, Hemşire, Ebe, odyolog Tıbbi 

sekreter, Diş protez teknikeri vb.) ile yürütülmüştür. Araştırmada veri toplama aracı 

olarak “Kişisel Bilgi Formu”, “Ruhsal Hastalığa Yönelik İnançlar Ölçeği”, “Sağlık 

Çalışanları için Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği” ve “Empatik Eğilim 

Ölçeği” olmak üzere toplam dört ayrı veri toplama aracı kullanılmıştır. Araştırma 

verilerinin analizi için IBM SPSS Version 27 paket programı kullanılmıştır. Verilerin 

analizinde t testi, tek yönlü varyans analizi (ANOVA), Mann Whitney-U testi, Kruskal 

Wallis testi, Post-hoc testi ve Spearman korelasyon analizi testi kullanılmıştır. Araştırma 

sonucunda Ruhsal Hastalığa Yönelik İnançlar Ölçeği (RHİÖ) ile Ruhsal Hastalıklara 

Yönelik Damgalama Ölçeği (SÇ-RHYDÖ) puanları arasında orta düzeyde pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki (p < 0,01) bulunurken, Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ) ile (SÇ-RHYDÖ) 

puanları arasında çok zayıf bir ilişki (p<0,05) saptanmıştır. Sağlık çalışanlarının ruhsal 

hastalıklara yönelik inanç düzeyi orta-yüksek, damgalama düzeyi orta, empatik eğilim 

düzeyi ise yüksek bulunmuştur. 

 

Anahtar Kelimeler: Damgalama, Empatik eğilim, İnanç, Ruhsal hastalık, Sağlık 

çalışanı
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ABSTRACT  

 

In this study, healthcare workers’ beliefs, stigma, and empathic tendency toward 

mental illnesses were examined. The research was carried out with 334 healthcare 

personnel (physicians, nurses, midwives, audiologists, medical secretaries, dental 

prosthesis technicians, etc.) working in healthcare institutions in Ağrı province. Four data 

collection instruments were used: the Personal Information Form, the Beliefs Toward 

Mental Illness Scale (RHİÖ), the Stigma Scale Toward Mental Illness for Healthcare 

Workers (SÇ‑RHYDÖ), and the Empathic Tendency Scale (EEÖ). IBM SPSS Version 

27 was used for data analysis. The analyses included the t‑test, one‑way analysis of 

variance (ANOVA), Mann–Whitney U test, Kruskal–Wallis test, post‑hoc tests, and 

Spearman correlation analysis. The results indicated a moderate, positive, and significant 

relationship between the Beliefs Toward Mental Illness Scale (RHİÖ) and the Stigma 

Scale (SÇ‑RHYDÖ) (p < 0,01), while a very weak relationship was found between the 

Empathic Tendency Scale (EEÖ) and the Stigma Scale (SÇ‑RHYDÖ) (p < 0,05). 

Healthcare workers’ belief levels toward mental illness were found to be moderate–high, 

stigma levels moderate, and empathic tendency levels high. 

 

Keywords: Stigma, Empathic tendency, Belief, Mental illness, Healthcare 

professional 
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1. GİRİŞ 

Ruhsal hastalıklar, kişinin düşünce, duygu ve davranışlarında farklı seviyelerde 

görülen tutarsızlık, yetersizlik, aşırılık veya uygunsuzluklarla kendini gösterir. Bu 

rahatsızlıklar, sürekli veya tekrarlayıcı olabilir ve bireyin kişilerarası ilişkilerini, 

uyumunu ve verimli çalışmasını etkileyerek ruhsal işlevsellik düzeyini çeşitli derecelerde 

bozabilir (Duman, 2016; Öztürk ve Uluşahin, 2014). DSÖ’nün 2022 yılında yayımladığı 

küresel ruh sağlığı raporu verilerine göre, dünyada yaklaşık 1 milyar insan ruhsal bir 

bozuklukla yaşamaktadır. Bu sayı, dünya nüfusunun yaklaşık %12,5’ine karşılık 

gelmektedir (WHO, 2022).  

Türkiye'de yapılan araştırmalar, ruhsal hastalık prevalansının %18 ile %31 arasında 

değiştiğini göstermektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2023). Ancak, bu yüksek yaygınlık 

oranına rağmen, ruhsal sorunu olan bireylerin sadece %5'i bir ruh sağlığı uzmanına 

erişebilmekte ve yalnızca %1'i tedavi alabilmektedir. 21. yüzyılda, ruhsal hastalıkların ve 

hastalığı bulunan birey sayısının küresel düzeyde artması nedeniyle, ruh sağlığı 

hizmetleri artık sağlık sistemlerinin vazgeçilmez bir unsuru olarak kabul görmektedir. Bu 

kapsamda, ruh sağlığı sorunları tüm ülkelerce önemli bir halk sağlığı problemi olarak 

görülmekte ve bu şekilde ele alınmaktadır (Çakır, 2002). 

Geçmişten günümüze kadar süregelen ve etkisini koruyan ruhsal hastalığa sahip 

kişilere yönelik olumsuz inanç ve damgalayıcı tutumlar, ruhsal hastalığa sahip bireylerin 

yaşamlarını, tedaviye erişimini ve genel iyilik hallerini olumsuz yönde etkilemektedir 

(Malas, 2019). İnançlar, toplumlar tarafından güçlü biçimde benimsenen ve zamanla 

kalıcı hale gelen genel kanılardır. Farklı toplumsal yapılarda önemli bir yer tutan bu 

kabuller, yazılı kurallar olmaksızın uzun yıllar boyunca bireylerin yaşam düzenini ve 

sosyal ilişkilerini şekillendirmiştir (Bilge, 2006).  

Ruhsal hastalıklar ve bu hastalıklara sahip bireylere yönelik inançların dünya 

genelinde çoğunlukla olumsuz olduğu saptanmıştır (Pescosolido vd., 2021). Yapılan 

araştırmalar, toplum genelinde ruhsal bozukluklara dair olumsuz inançların yaygın 

olduğunu göstermektedir. Ruhsal bozuklukların gerçek bir hastalık olarak kabul 

edilmediği, bu rahatsızlıklara sahip bireylerin tehlikeli olduğu, normal hayatlarına geri 

dönemeyecekleri ve hatta izole edilmeleri gerektiği gibi çeşitli olumsuz inanışlarla sıkça 

karşılaşılmaktadır (Sağduyu vd., 2003). 

 



 
 
 
 

2 
 

Damgalama, bir birey ya da olay karşısında itibar kaybına yol açan, küçümseyici, 

aşağılayıcı ve dışlayıcı davranışların ya da tutumların gösterilmesidir (Sayar, 2002). 

Ruhsal hastalık ve diğer ruhsal sağlık sorunlarından muzdarip insanlar, toplumumuzun 

en çok damgalanan, ayrımcılığa uğrayan, ötekileştirilen, dezavantajlı ve savunmasız 

kişileri arasındadır. Ruhsal hastalıkla ilgili yanlış varsayım ve olumsuz çağrışımlar, 

hastalığın vereceği zarar kadar eş düzeyde olabilir (Johnstone, 2001, s. 201). 

Ruhsal hastalığı olan kişiler genellikle çifte sorunla mücadele etmek zorundadır. İlk 

olarak, hastalığın kendi semptomlarıyla baş etmek zorundadırlar; belirli bir ruhsal 

bozukluğa bağlı olarak, tekrarlanan sanrılar, halüsinasyonlar, anksiyete belirtileri veya 

ruh halindeki değişimler gibi sorunlar yaşayabilirler. Ruhsal hastalıklara eşlik eden 

semptomlar, kişinin çalışma hayatına katılımını, bağımsız olarak yaşamını 

sürdürebilmesini ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir. İkinci olarak, toplumun 

çeşitli ruhsal bozukluklar hakkındaki yanlış anlamaları damgalanmaya neden olur. Ruhsal 

hastalıklarını çalışabilecek kadar iyi idare eden bazı kişiler, işverenlerin kendilerine karşı 

ayrımcılık yaptığı için iş bulmakta hala büyük zorluklar yaşamaktadır. Dolayısıyla, ruhsal 

hastalık sadece hastalığın semptomlarından kaynaklanan zorluklara değil, aynı zamanda 

toplumun tepkileri nedeniyle dezavantajlara da yol açmaktadır. Bunun bir başka sonucu 

olarak, ruhsal hastalığı bulunan bazı kişiler ruhsal hastalığına ilişkin yaygın önyargıları 

kabul edebilir, bunları kendilerine karşı kullanabilir ve özgüvenlerini kaybedebilirler 

(Rüsch vd., 2005). 

         Ruhsal hastalığa sahip kişilerin toplum tarafından normal kabul edilen düşünce ve 

davranış kalıpları dışına çıkmaları, olumsuz olarak değerlendirilmelerine ve 

dışlanmalarına neden olmaktadır  (Totic vd., 2012). Ruhsal hastalığa sahip kişiler için 

yaygın bir sorun haline gelen damgalama ve dışlanma, hem tedavi sürecini hem de bireyin 

kendisini ve ailesini olumsuz etkileyebilmektedir (Tsang vd., 2007; Corrigan 2004; 

Akdede vd., 2004). Damgalamanın temelinde, ruhsal hastalığa sahip kişilerin başkalarına 

zarar verebileceği yönündeki toplumsal inanç ve bu algıya bağlı olarak gelişen zarar 

görme korkusu yatmaktadır (Üçok 2003; Taşkın 2007). 

Sağlık çalışanlarının hizmet verdikleri kişilere yönelik yaklaşımları ve davranış 

biçimleri çok önemlidir (Chaplin, 2000). Sağlık Çalışanları ruh sağlığı konularında rol 

model ve kanaat önderi olarak hizmet vermektedir. Ayrıca, ruhsal hastalığı olan kişilerin 

yardım arayışı içinde en savunmasız oldukları anlarda karşılaşacakları kişilerdir. Ruhsal 

hastalığı olan kişilerin sağlık çalışanları tarafından nasıl görüldüğü, hem tedavi 

sonuçlarını hem de bu insanların yaşam kalitesi düzeyini doğrudan etkileyebilmektedir.. 
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Buna ek olarak, birçok sağlık çalışanı aynı zamanda tutum ve davranışlarıyla gelecekteki 

bakım verenleri bilgilendiren ve etkileyen eğitimcilerdir (Gray, 2002; Sartorius, 2002). 

Empati, karşıdaki kişinin duygularını ve bu duyguların anlamını doğru biçimde 

anlayabilmek için onun yaşamına duygusal olarak eşlik etme yeteneğidir (Kalisch, 1973). 

Gladstein (1983), empatiyi sade bir şekilde tanımlayarak, bilişsel yönünü “dünyayı 

karşısında ki kişinin gördüğü gibi görme” ve duygusal yönünü “onun hissettiklerini 

hissetme” olarak ifade etmiştir. 

Empatik eğilim, bireylerin doğuştan sahip olduğu bir kişilik özelliği olarak görülür 

ve kişinin empati kurma potansiyelini ifade eder; bu yönüyle empatinin duygusal 

boyutunu temsil etmektedir (Mete ve Gerçek, 2005). Empatik eğilim, danışan veya 

yardım talep eden bir kişinin duygularını anlama ve bu duygusal durumundan etkilenerek 

yardım etme isteğini harekete geçirmesiyle karakterize edilir  (Williams ve Stickley, 

2010). Empatik eğilimi yüksek olan bireyler, duyguları anlama, duygusal deneyimlerden 

etkilenme ve bu doğrultuda yardım etme isteği gösterme eğilimindedir. Hastanın 

gereksinimlerini anlamak, diğer bir deyişle olaylara onun bakış açısıyla yaklaşmaktır. 

Bilişsel düzeyde empati kurma, bireyi yardım için harekete geçiremeyebilir; ancak 

duygusal duyarlılığa, yani empatik eğilime sahipse, karşısındaki kişinin ne hissettiğini 

anlar ve paylaşma davranışları sergileyebilir (Batson ve Fultz, 1987; Dökmen, 1988). 

Sağlık hizmetlerinde empatiyi doğru zamanda ve yerinde kullanmak, sağlık 

sorunlarını tespit etme, çözüm üretilmesi ve değerlendirilmesi süreçlerini hem 

kolaylaştırır hem hızlandırır (Özyazıcıoğlu vd., 2009). Empatik anlayış, kişilerarası 

yakınlığı ve iletişimi güçlendirir; doğru anlaşılmak ve önemsendiğini hissetmek bireyde 

rahatlama sağlar. Yargılanmadığını ve eleştirilmediğini hisseden kişi kendisini daha iyi 

hisseder. Bu güven ortamı hastalarda anksiyetenin azalmasına ve kötü haberlerle daha 

etkili başa çıkabilmeye katkıda bulunur (Girgis ve Sanson-Fisher, 1995). 

Araştırmanın amacı; Ağrı iline bağlı sağlık kuruluşlarında görevli sağlık 

çalışanlarının (Doktor, Hemşire, Ebe, odyolog Tıbbi sekreter, Diş protez teknikeri vb.) 

ruhsal hastalıklara yönelik inançlarının, damgalama ve empatik eğilim düzeylerini 

karşılaştırmak, empatik eğilim ve inanç düzeylerinin ruhsal hastalığı bulunan bireylere 

karşı tutumlarına etkisini tespit etmek, empatik eğilim düzeyi ile inanç ve damgalayıcı 

tutumlar arasındaki ilişkiyi bilimsel araştırma yöntemleri ile ortaya koymaktır. Bunun 

yanı sıra, ele alınan bu değişkenlerin katılımcıların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, 

meslek vb.) bağlamında anlamlı farklılıklar gösterip göstermediğini tespit etmektir.   

Bu kapsamda inanç düzeyinin empatik eğilim düzeyine etkisi, empatik eğilim ve 

damgalama düzeyleri arasındaki ilişkinin incelenmesi, sağlık çalışanlarının ruhsal 
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hastalıklar konusunda bilgi düzeylerinin, inanç ve damgalama düzeyleri arasındaki 

ilişkinin incelenmesi gibi konular bilimsel veri analizleri yoluyla karşılaştırmalı olarak 

ortaya konulacaktır. Çalışmanın bulguları, literatürdeki boşlukları doldurmayı sağlık 

çalışanlarının tutumlarının hasta bakımına etkisini anlamak ve damgalamayı azaltmaya 

yönelik eğitim ve müdahale programlarının geliştirilmesine katkıda bulunmayı 

hedeflemektedir. 

Araştırma beş bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde genel bilgiler (literatür) 

aktarılmıştır. İkinci bölümde araştırmanın yöntemine yer verilmiştir. Üçüncü bölümde 

analizler neticesinde elde edilen bulgular yer almıştır. Dördüncü bölümde  tartışma kısmı 

aktarılmıştır. Son bölümde ise araştıma sonucuna ve önerilere yer verilmiştir. 
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2. GENEL BİGİLER 

 

2.1. Ruhsal Sağlık ve Ruhsal Hastalık 

Ruhsal sağlık, bireylerin potansiyellerini tam olarak kullanabildiği, stresle 

mücadele kapasitesine sahip olduğu, verimli çalışabildiği ve toplumsal fayda 

sağlayabildiği bir iyi oluş halini ifade etmektedir (WHO, 2018b). Ruh sağlığı, sadece 

ruhsal bir hastalığın yokluğu değil, aynı zamanda bireyin tam bir psikolojik iyi olma hâli 

olarak tanımlanır (Ghebreyesus, 2019). Ruhsal hastalık ise, kişinin duygu, düşünce ve 

davranış kalıplarında gözlemlenen ve işlevselliği olumsuz etkileyen değişimler olarak 

tanımlanır (Boyd, 2002).  Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) Ruhsal hastalığı, “Bireyin 

bilişsel, duygusal veya zihinsel işleyişindeki bozuklukları yansıtan, psikolojik, biyolojik 

veya gelişimsel süreçlerdeki işlev bozukluğuna bağlı olarak davranışlarını etkileyen, 

klinik açıdan önemli görülen bir sendrom” olarak tanımlar (American Psychiatric 

Association, 2013). 

Townsend ve Morgan, ruhsal hastalığın tanımını "bireyin davranışlarında, düşünce 

ve duygularında, içinde yer aldığı toplumun norm ve kültürüne uyum sağlayamama, 

yaşam işlevselliğini bozma ve içsel ya da dışsal nedenlerden kaynaklanan stresle başa 

çıkamama durumu" olarak açıklamışlardır (Townsend ve Morgan, 2017). 

Ruhsal hastalığı bulunan bireylerin duygu, düşünce ve davranışlarındaki 

değişiklikler genellikle olağan dışı olarak değerlendirilmektedir ve toplum tarafından 

tehlikeli, çevreye zarar verebilecek ve ne yapacakları belirsiz kişiler olarak 

algılanmaktadır (Açıkgöz ve Akkuş, 2018). Farklı kültürlerde yapılan araştırmalar, 

tehlikelilik boyutunun etkisiyle ruhsal bozukluklara yönelik damgalayıcı tutumların, 

bireylerle ilgili bazı temel varsayımlarla bağlantılı olduğunu ortaya koymaktadır (Rüsch 

vd., 2005). Ruhsal rahatsızlığı olan bireyler hakkında toplumda bilinen varsayımlar 

arasında, bu kişilerin korkulması gereken, uzak durulması gereken, sorumsuz davranışlar 

sergileyebilecek ve kendi kararlarını veremeyecek durumda oldukları, ayrıca merhamete 

dayalı ve sürekli bakım ihtiyacı içinde oldukları gibi düşünceler bulunmaktadır (Kamış, 

2016). 

Ruhsal hastalıklar, bireylerin hislerini, düşüncelerini, davranışsal tepkilerini, 

kişilerarası ilişkilerini, iş hayatını ve işlevselliklerini etkileyen; yeti kaybı, sosyal 

izolasyon, iş gücü kaybı içe kapanma ve finansal sıkıntılara yol açan; tüm bu yönleriyle 
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hem hasta hem de hasta yakınları ve toplum üzerinde büyük bir yük teşkil eden ciddi 

problemlerdir. (Bademli ve Duman, 2013; Yıldız, 2011; Öztürk ve Uluşahin, 2014). 

Ruhsal hastalıklar, gelişmişlik düzeyinden bağımsız olarak, her ulusta ve toplumun 

her katmanında az ya da çok görülebilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü'ne (DSÖ) göre, 

ortalama her dört kişiden biri ruh sağlığı sorunları yaşamaktadır. Ayrıca, Dünya Sağlık 

Örgütü'nden elde edilen verilere göre, dünya genelindeki hastalık yükünün ortalama 

%13'ü ruhsal hastalıklardan kaynaklanmaktadır. 2020 yılında, dünya genelinde yaklaşık 

bir milyon kişinin yaşamının bir döneminde ruhsal hastalıkla karşılaştığı ve ortalama her 

40 saniyede bir kişi ruh sağlığı sorunları nedeniyle intihar ettiği belirtilmektedir (WHO, 

2020). 

1998 yılında ülkemizde gerçekleştirilen Türkiye Ruh Sağlığı Durum Analiz 

Çalışması, şu ana kadar genel nüfusa dayalı olarak yapılmış ilk ve tek araştırma olma 

özelliğini taşımaktadır Söz konusu araştırma, gerek çocukluk gerekse yetişkinlik 

dönemlerinde ruhsal hastalıkların ne kadar yaygın olduğunu ortaya koymaktadır. 

Araştırma bulgularına göre, Türkiye nüfusunun %17,2’si hayatlarının belli bir döneminde 

en az bir kez ruhsal hastalıkla karşılaşmaktadır (Erol vd., 1998). 

 

2.2. İnanç Kavramı 

Günlük hayatımızda sıklıkla duyduğumuz bir kelime olan inanç, bir nesne veya 

olgu hakkındaki görüş ve genel bilgileri içermektedir. İnanç nesne hakkında kişinin 

bilgisini temsil eder. İnanç, belirli bir konu hakkında düşüncelerin yüksek seviyede kabul 

görmesiyle sabit hale gelen, kalıplaşmış genel kanılardır (Çam ve Bilge, 2007). Türk Dil 

Kurumu, ‘inanç’ terimini bir düşünceye içten bir bağlılık, inanılan görüş ya da öğreti 

olarak tanımlamaktadır (https://sozluk.gov.tr/). İnanç, bireyin kendi yaşamına dair algı ve 

kavramlardan oluşan duygulardır. Bu duygular, sahip olunan algı ve bilgilerin tek bir 

çerçevede toplanarak, olayların sorgulanmadan kabul edilmesini içerir (Eren, 2001).  

İnanç kavramı, kökeni oldukça eskiye uzanan ve toplumların geleneksel kültürel 

uygulamalarının şekillenmesinde önemli bir etkendir. Toplumlar, bu inançlara dayanarak 

hukuk düzenlerini kurar ve yazılı olmayan toplumsal kuralları uygular. İnançlar, 

değiştirilmesi zor, sabit düşüncelerdir. Bir inanç sistemi içinde toplum, bu düşünceleri 

olumlu veya olumsuz yönden hiç sorgulamadan olduğu gibi doğrudan kabul eder 

(Demirhan ve Altay 2001; Yaralı, 2016). 

İnanç kavramı, sosyal psikoloji alanında ilk olarak Allport tarafından ele alınmıştır. 

Allport’a (1967) göre inanç, bir grubun özüne dair inançlar taşımak, önyargılı bir kişiliği, 

katı bir düşünce tarzını ve belirsizliğe karşı düşük toleransı gösterir. İnanç, bireyin bir 

https://sozluk.gov.tr/
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konu hakkındaki tüm bilişsel yapılarının toplamıdır. Algılar ve bilişler, kendi içlerinde 

düzenlenmiş şekildedir ve inançlar bu düzenlerin birleşiminden oluşur. Bir kişinin bir 

şeye inanması, o kişinin gerçekliği bu inanç doğrultusunda algıladığı anlamına gelir. Bu 

inançlar gerçek, yanlış veya dayanıksız olabilir; ancak bireyin geçmişte edindiği bilgileri 

özetleyerek gelecekteki olayları algılama ve yorumlama biçimini etkiler (Ziyalar, 1999). 

 

2.2.1. Ruhsal Hastalıklara Yönelik İnançlar 

Ruhsal hastalıklarla ilgili algı ve inançların anlaşılması, yorumlanması, toplumlar 

arasında neyin normal neyin anormal olduğu, kültürlerden kültürlere, milletlere, tarihsel 

dönemlere, bireyin gelişim evrelerine ve toplumsal yargı ile değerlere bağlı olarak 

farklılık gösterebilmektedir (Dow, 2011; Dündar vd., 1995; Hökelekli, 2009; Çam ve 

Engin, 2014; Ünal vd., 2001). Tarih boyunca, ruhsal hastalıklar ve bu hastalıklara sahip 

bireyler büyük bir ilgiyle karşılanmıştır. İlkçağda, bu hastalıklar doğaüstü güçlere 

atfedilmiş ve Tanrı tarafından bir ceza olarak verildiğine inanılmıştır (Öztürk, 2014). 

Ruhsal hastalıkların nedenleri tam olarak anlaşılamadığından, bu durum insanlar üzerinde 

korku yaratmıştır. Bu nedenle, ilk çağlarda insanlar ruh sağlığı problemleriyle başa 

çıkabilmek için çeşitli uygulama yöntemleri geliştirmiştir. Büyücüler ve şamanlar 

aracılığıyla yapılan danslar, garip hareketler, törenler ve çılgınlık nöbetleri gibi ritüellerle 

zararlı ruhların kovulması ve hastaların iyileştirilmesi amaçlanmıştır (Öztürk ve 

Uluşahin, 2014; Erbaydar ve Çilingiroğlu, 2010). Eski dönemlerde, ruhsal hastalıklar 

genellikle ilahi bir cezalandırma olarak görülürken (Shives ve Isaacs, 2008); orta çağ’da 

bu hastalığa sahip bireyler şeytana hizmet eden büyücüler olarak algılanmış ve bu nedenle 

hapishanelere kapatılarak yakılmışlardır (Öztürk ve Uluşahin, 2014; Malas, 2019). 

Ruhsal hastalık tanısı almış bireylerin tehlikeli ve saldırgan olduğu, hastaneye 

yatırılmaları gerektiği, çalışamayacakları ve ruhsal hastalıkların diğer hastalıklar gibi 

gerçek kabul edilmediğine dair inançlar, toplumda yaygın olan olumsuz düşüncelerin 

temelini oluşturur (Evli, 2021; Çam ve Bilge, 2008). Ruh sağlığı bozuk bireylerin toplum 

tarafından tehlikeli ve zararlı olarak görülmesi, onların toplumdan dışlanmasına yol 

açmaktadır. Bu dışlanmışlık, çevrenin hastalıkla ilgili olumsuz inançları ile birleştiğinde, 

bireylerin sağlık kuruluşlarına başvurularını geciktirmekte, hastalığa uyum sağlama 

sürecini ve dolayısıyla tedavi sürecini de olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Topaç, 

2004; Sağduyu vd., 2001). 

Dünya genelinde ruhsal hastalıklara ilişkin inançlar çoğunlukla olumsuzdur. Bu 

durum, hastaların çoğunun rahatsızlıklarını gizleme eğiliminde olmasına yol açmaktadır. 
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Araştırmalara göre, toplumda ruhsal hastalıklarla ilgili yaygın olarak kabul gören 

olumsuz inançlar ve düşünceler şunlardır: 

-Ruhsal hastalıklar, kalp rahatsızlıkları gibi toplumda somut bir hastalık olarak 

kabul edilmez. 

-Ruhsal hastalığı olan kişiler, kurumlarda kapalı tutulmalıdır. 

-Ruhsal hastalık tanısı konmuş bireyler, normal yaşamlarına asla geri dönemez. 

-Ruhsal hastalığı olan bireyler tehlikelidir. 

-Ruhsal hastalıkları bulunanlar genellikle geliri düşük işte çalışabilirler (Bilge ve 

Çam, 2007). 

Ruhsal hastalık belirtilerinin, içinde bulunulan kültürel çevreden etkilendiği 

belirtilmektedir. Ayrıca, normal ve anormal durumların, bireylerin normal ya da normal 

olmayan davranışlarının belirlenmesinde toplumsal normların önemli bir rol oynadığı 

ifade edilmektedir. Bu normlar, insanların davranışlarını şekillendiren bir etkiye sahiptir. 

Toplumların katı görüşlere sahip olması, ruhsal hastalıklara yönelik inançların olumsuz 

yönde etkilenmesine yol açmaktadır. Yardımseverlikten uzak, yalnızca kendi 

düşüncelerini kabul edenlere karşı olumsuz tutum ve davranışlar sergileyen bir toplumda 

büyüyen bireylerin, ruhsal hastalıklara ve ruh hastalarına olumsuz bir yaklaşım 

geliştirmesi beklenmektedir  (Kuey, 1995). Ünal ve Kaya (2006), bireylerin 

davranışlarının, mevcut durumlarını algılama şekillerinin hastalıklara dair inançlarının 

kültürel yapıdan etkilendiğini belirtmektedir. Ruhsal hastalıklar, genetik faktörler ve 

stresle açıklanabilirken, aynı zamanda doğaüstü güçlerle de ilişkilendirilebilmektedir. 

Ruhsal hastalıkların nasıl açıklandığı, bu hastalıklara yönelik inançların olumlu ya da 

olumsuz olduğunu gösterebilir. 

Ruhsal hastalığa sahip olan insanların toplum içindeki yerleri, sosyal kabul görme 

durumları ya da dışlanmaya maruz kalmaları, özellikle yakın çevrelerinden başlayarak, 

toplumun ruhsal hastalıklara yönelik inançlarıyla yakından ilişkilidir. Bu bireylerin 

toplum içindeki konumlarını, toplumun ruhsal hastalıklara yönelik olumlu veya olumsuz 

inançları belirler. Örneğin, ruhsal hastalığı bulunan insanların toplumda genellikle 

saldırgan ve çevrelerine zarar verebilecek kişiler olarak görülmesi durumunda, büyük 

olasılıkla toplumdan dışlanacak ve izole bir yaşam sürmeye mahkûm olacaklardır. Ancak, 

bu bireylere karşı olumlu inançlar geliştirilmesi ve destekleyici bir yaklaşım sergilenmesi, 

sağlık sorunlarının, tedavi ve rehabilitasyon aşamalarının daha etkili ve uyumlu bir 

şekilde ilerlemesine yardımcı olacak, aynı zamanda bu kişilerin topluma hızlı bir şekilde 

yeniden adapte olmalarını sağlayacaktır (Murat vd., 2020). 
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Sağlık çalışanları, toplumun bir parçası olduklarından, toplumda mevcut olan 

damgalama eğilimleri, olumsuz inanç ve tutumlardan etkilenebilirler. Sağlık çalışanları, 

toplumdaki olumsuz inançlardan etkilenirse, sağlık hizmeti sunmakta ve bakım 

sağlamada zorlanabilir ya da bu sorumluluklardan kaçınabilirler. Ruhsal hastalığı olan 

bireylere karşı sergilediği önyargılı yaklaşımlar, tedavi sürecini sekteye uğratabilmekte 

ve bu bireyler üzerinde derin bir damgalanma korkusu yaratarak psikiyatrik tedaviden 

uzaklaşmalarına ve tedavi süreçlerinin kesintiye uğramasına yol açabilmektedir (Arkan 

vd., 2011). 

Aker vd., (2002) gerçekleştirdiği bir araştırmada, 123 sağlık ocağında çalışan 300 

pratisyen hekimin şizofreniye bakış açıları incelenmiştir. Araştırma sonucunda, 

hekimlerin çoğunluğunun şizofreni hastalarının toplumda serbestçe dolaşmamaları 

gerektiğine inandığı, bu hastaların saldırgan oldukları ve kendi hayatlarıyla ilgili sağlıklı 

kararlar alabilecek durumdaki kişiler olmadıkları düşüncesini taşıdığı belirlenmiştir. 

Ayrıca, katılımcı hekimlerin %80'inin şizofreninin tamamen iyileşmediği görüşünü 

savunduğu gözlemlenmiştir. 

Sunman ve Savaşır (1970), Türkiye'de ruhsal hastalığı olan bireylere yönelik 

toplumsal tutumları inceleyen ilk araştırmayı, Ankara'nın Nallıhan ilçesindeki bir köyde 

yaşayan aileler ve Çankaya ilçesinden 150 ailenin katılımıyla gerçekleştirmiştir. 

Çalışmada, vaka öykülerinin anlatılması yöntemiyle katılımcıların inanç ve tutumları 

belirlenmeye çalışılmış ve ruhsal hastalıkların nedenlerinin katılımcılar tarafından 

doğaüstü güçlerle açıklandığı gözlemlenmiştir. 

Bir araştırmada, İngilizlerin ruh sağlığı bozuk olanlara Ruslara kıyasla daha fazla 

yardım ettikleri ve daha yüksek tolerans seviyelerine sahip oldukları belirlenmiştir 

(Shulman ve Adams, 2002). 

Yüksel'in (2012) gerçekleştirdiği araştırmada, öğretim görevlilerinin %31'inin 

ruhsal sorunları olan kişilerin saldırgan olduklarını düşündükleri ve psikiyatrik 

bozukluklar konusunda yeterli bilgiye sahip olmayan akademisyenlerin, bu bireyleri 

tehlikeli olarak değerlendirdikleri tespit edilmiştir. 

Hirai ve Clum (2000), ruhsal hastalıklara yönelik inançlar ölçeğini geliştirerek, bu 

inançların gerek bireysel gerekse toplumsal yönden önemli görüldüğü ve bunların tespit 

edilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. Araştırmacılar, ruhsal hastalıklara yönelik inançların, 

bireylerin sosyo-demografik özelliklerine göre farklılık gösterdiğini ortaya koymuşlardır. 

Al-Krenawi’ne (2005) göre, Arap Müslüman kültüründe ruhsal hastalıkların Allah 

tarafından gönderilen bir durum olarak kabul edildiğini, tedavi süreçlerinde geleneksel 
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yaklaşımların tercih edildiğini ve sağlık kuruluşunda çalışanların bu alanda kültürel bir 

boşluk yaşadığını belirtmiştir. 

Ekinci ve Bağ'ın gerçekleştirdiği araştırmada, 160 hemşire ve 155 doktorun ruhsal 

rahatsızlıkları bulunan kişilere dair inanç ve tutumlar analiz edilmiştir. Sonuçlar, eğitim 

seviyesi yüksek sağlık görevlilerinin, psikiyatrik sorunlar yaşayan bireylere karşı daha 

pozitif bir davranış sergilediğini göstermektedir. Ayrıca, psikiyatri hastalarıyla aynı 

ortamda çalışmak istemeyen sağlık personelinin, ruhsal sorunu olan bireylere karşı bir 

korku hissettiği tespit edilmiştir (Bağ ve Ekinci, 2005). 

 

2.3. Sağlık Çalışanlarının Ruhsal Hastalıklara Yönelik Yaklaşımları ve Önemi 

Ruhsal hastalık tanısı konmuş bireylerle etkileşimde bulunan kişilerin başında 

sağlık çalışanları yer almaktadır. Sağlık çalışanlarının da toplumun bir parçası oldukları 

göz önüne alındığında, toplumun inanç ve tutumlarını paylaşmaları kaçınılmazdır. Ulusal 

ve uluslararası literatürde, sağlık çalışanlarıyla yapılan araştırmalar incelendiğinde, ruhsal 

hastalıklara dair sağlık çalışanlarının inanç ve tutumlarının toplumdaki genel 

yaklaşımlarla benzerlik gösterdiği belirlenmiştir (Yıldırım vd., 2018). 

Açıkgöz ve Akkuş (2018) tarafından yapılan bir araştırmaya göre, toplumda önemli 

bir konumda olan sağlık çalışanlarının ruhsal hastalıklara ilişkin inançlarının anlaşılması, 

bu hastalıkların tedavi ve rehabilitasyon süreçleri açısından büyük bir önem arz 

etmektedir. Ruhsal hastalıklar konusundaki sağlık çalışanlarının yaklaşımları, hem 

hastalarla olan ilişkilerini hem de sağlanan sağlık hizmetinin kalitesini doğrudan etkiler 

(Eker ve Arkar, 1991).  Çam ve Bilge (2007), sağlık personellerinin ruhsal hastalığı olan 

bireylerle toplumda ve hizmet sundukları her alanda karşılaşma olasılığının bulunduğunu, 

ayrıca bu çalışanların bu bireylere dair düşüncelerinin sağladıkları bakımın kalitesini 

doğrudan etkileyebileceğini belirtmiştir.  

Ruhsal hastalıkların erken tanısı, bireylerin uygun sağlık birimlerine 

yönlendirilmesi ve tedavi sürecinin devamlılığının sağlanması noktasında görev ve unvan 

fark etmeksizin tüm sağlık personellerine sorumluluk düşmektedir Sağlık çalışanlarının 

bu hastalar hakkındaki inançları, söz konusu sorumluluğun uygulanmasında önemli bir 

rol oynamaktadır. Ruhsal hastalıklara yönelik olumsuz inançlar, bireylerin bu rahatsızlık 

nedeniyle sağlık kuruluşlarına başvuruda bulunmalarını ve yardım aramalarını engelleyen 

önemli faktörler arasındadır. Bu olumsuz inanç ve tutumlar nedeniyle şikâyetlerin 

hastalık olarak görülmemesi ve ciddiye alınmaması, ruhsal hastalığı bulunan bireylerin 

doğru teşhis ve tedaviye ulaşmasını, ayrıca mevcut hastalıklarıyla başa çıkmasını 
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engelleyecek. Bu durum bireylerin rahatsızlığının ilerlemesine ve istenmeyen sonuçların 

ortaya çıkmasına neden olacaktır (Bağ ve Ekinci, 2005). 

Toplumun ruhsal hastalıklar hakkında sahip olduğu yanlış bilgiler, bu durumları 

yaşayan bireyler üzerinde olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Bu olumsuz inançlar ve 

tutumlar, kişinin topluma uyumunu zayıflatmakla kalmayıp, aynı zamanda tedavi sürecini 

reddetmesine de yol açmaktadır (Karakaş vd., 2017). Olumsuz inançların nedenleri 

incelendiğinde, toplumun ruhsal hastalıklar konusunda yeterli bilgiye sahip olmamasının 

etkili bir faktör olduğu ortaya çıkmaktadır. Sağlık çalışanları, ruhsal hastalıklar hakkında 

doğru bilgi sağlayarak toplumda mevcut olumsuz inanç ve tutumları azaltma konusunda 

etkili olabilirler. Ruhsal hastalıklara karşı bu olumsuz inanç ve tutumlar değiştikçe, ruhsal 

hastalığı bulunan bireyler daha etkili bir bakım ve tedavi süreci yaşayacak, toplum 

tarafından daha fazla destek görecek ve iyileşme ya da toplumsal yaşama uyum sağlama 

konusunda daha başarılı olacaklardır  (Oban ve Küçük, 2011). Hastanın tedavisinde 

bakımında yer alan sağlık çalışanları hastaların bilinçlenmelerini destekleyerek bireysel 

gelişimlerine katkıda bulunurlar. Bunun yanı sıra, özellikle yatarak tedavi gören hastalar 

ve aileleri üzerinde gözlem yaparak, hastaların sorunlarını, ihtiyaçlarını ve çevreleriyle 

olan uyumlarını belirleyebilirler. Duygu, düşünce ve davranışlar konusunda farkındalığı 

yüksek olan sağlık çalışanları, ruhsal sorunları olan hastaların bakımında kendini daha 

yeterli hissederek bilgi ve becerilerini daha etkin bir şekilde kullanabilecektir (Çam ve 

Engin, 2006). 

Yapılan son araştırmalarda, hastaya bakım veren kişiye destek sağlandığında, 

hastanın ortaya çıkardığı veya düşünülen sorunlarla daha rahat başa çıktığı 

gözlemlenmiştir. Benzer şekilde, bu hastaların yaşadığı bölgelere gerçekleştirilen ev 

ziyaretleri ve yapılan psikoeğitimlerin ardından, aile ilişkilerinin olumlu bir şekilde 

değiştiği, karşılaştıkları çeşitli zorlukların azaldığı, toplumsal ilişkilerin daha iyi bir 

duruma geldiği ve yaşam kalitelerinin arttığı belirtilmiştir (Başıbüyük, 2004). 

N. Ihalainen-Tamlander vd., (2016) yaptıkları araştırmada, Ruh sağlığı eğitimi 

almamış sağlık çalışanlarının, ruhsal hastalıklara sahip kişilere karşı daha fazla endişe ve 

korku yaşadıkları, sonucu ortaya çıkmıştır. 

Ulutaş vd., (2019) yaptığı çalışmada, ruhsal hastalığı bulunan bireylere yönelik 

damgalayıcı yaklaşımların, doktorlar arasında da yaygın olduğu gözlemlenmiş ve 

psikiyatri alanında çalışan hekimlerin, diğer branşlardaki hekimlere kıyasla damgalama 

eğiliminin daha çok olduğu sonucuna varılmıştır. Yıldırım vd., (2018) acil serviste görevli 

çalışanlarının ruhsal hastalıklara ilişkin inançlarını araştırdığı çalışmada ise katılımcıların 

ruhsal hastalıklara ilişkin orta düzeyde olumlu bir inanca sahip oldukları tespit edilmiştir. 
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Yapılan bir araştırmada birinci basamakdaki sağlık kurumlarında hizmet veren 

sağlık çalışanlarının ruhsal hastalığı bulunan bireylere karşı olumsuz inançların yaygın 

olduğunu ortaya koymaktadır. Çalışma bulguları, katılımcıların ruhsal bozukluğu olan 

bireyleri potansiyel olarak tehlikeli algıladıklarını, bu kişilerde kişilerarası ilişkilerde 

bozulma beklentisi içinde olduklarını ve durumu çaresizlikle ilişkilendirdiklerini 

göstermiştir. Ayrıca, sağlık çalışanlarının ruhsal bozukluğu utanç verici bir durum olarak 

değerlendirme eğiliminde oldukları tespit edilmiştir (Tümer vd., 2019). Çam ve 

Baysan’nın (2014) gerçekleştirdiği çalışmada, psikiyatri hastanesinde çalışan 

hemşirelerin ruh hastalıklarına dair inançlarının toplumun genel yaklaşımıyla paralel 

olarak olumsuz olduğu ortaya çıkmıştır. 

 

2.4.Damgalama 

 

2.4.1. Damga, Damgalama ve Damgalanma Kavramları 

Damga (Stigma) kavramı; işaret, delik, yara, iz,  anlamında kullanılmaktadır. 

Ortaçağda suçluluğun bir belirtisi olarak suçlu kimselerin kızgın demirlerle 

işaretlenmesinden sonra ‘‘kara leke’’ anlamında kullanılmaktadır. Böylelikle kara leke, 

suçluları toplumda diğer insanlardan ayırt etmek için kullanılmıştır. Bir başka deyişle 

kara leke suçluluğun bir sembolü olarak kullanılmıştır (Kaygısız, 2016). Damga, bir kişi 

veya grup için bir utanç işareti veya normalin dışında, kabul edilemezliğin bir göstergesi 

olarak değerlendirilmektedir (Taşkın, 2004). 

Damgalama, kişilerin bir özelliğinden dolayı toplum içinde itibarsızlaştırılmaları ve 

daha aşağı bir seviyeye konumlandırılmaları durumunu tanımlamaktadır (Özmen ve 

Erdem, 2018). Damgalama terimi, başkaları tarafından belirli bir utanç, rezalet ve sosyal 

olarak kabul edilemezlik belirtisi olarak algılanan bir koşula veya özelliğe sahip olmayı 

ifade eder (Jennifer, Bentley ve Charles, 2016). Damgalama, olumsuz olarak 

değerlendirilen bir farklılığın algılanmasına gösterilen olumsuz bir tepkidir. Bu nedenle, 

farklılığı taşıyan bireyin bir özelliği değil, farklılığı olan kişi ile bu farkı olumsuz olarak 

değerlendiren diğerleri arasındaki etkileşimlerde bulunur (Green vd., 2005). Goffman 

(1963), damgalamayı, bireyi tam ve sıradan bir kimlikten uzaklaştırıp kusurlu ve 

aşağılanmış bir varlık konumuna düşüren son derece itibarsızlaştırıcı bir süreç olarak 

tanımlar.  

Damgalanma, bir kişiyi diğerinden ayıran ve kabul edilmeyen, istenmeyen 

niteliklere dair bireyin bu özellikleri barındırdığını gösteren bir sembol olarak tanımlanır. 

Damgalanma birçok boyutta yaşanan ve farklı kesimlerden birey ya da grupların 
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deneyimlediği bir durum olarak değerlendirilebilir. İçselleştirilmiş damgalanma, bireyin 

bir hastalık hakkında olumsuz toplumsal kalıp yargıları kabul etmesi, değersizlik ve utanç 

duyguları yaşayarak kendini toplumdan soyutlaması olarak tanımlanan damgalamanın bir 

boyutudur. Kişi, diğer insanların kendi hastalığına olumsuz bir tepki göstereceği kanısı 

içerisine girmektedir (Çalışkan ve Akca, 2017). Goffman (1963); damgalanmış kişilerin 

toplumda gözden düşürücü olduğuna inanılan bir sembol taşıdıklarını ve farklı toplumsal 

grupların kabulü yönünden dışlanacağını belirtmektedir.  

Goffman (1963), damgalamayı üç ana gruba ayırır: bedensel iğrenme-tiksinti 

temelli damgalar, bireysel zaafların görünür kılındığı damgalar ve etnik kökenli damgalar 

• Bedensel iğrenme/tiksinti: Farklı fizyolojik deformiteler (şekil bozuklukları), 

toplum tarafından korkunç sayılan fiziksel görüntü, konuşma ve ses bozuklukları bu 

kategoriye girer. Kamburluk, kalça çıkığı fiziksel deformitelere örnek olarak verilebilir. 

Ruhsal bozukluklar haricinde, özellikle bulaşıcı hastalıklar olmak üzere damgalanmaya 

yol açan sağlık sorunları kekemelik, konuşma bozuklukları ve sesle ilgili rahatsızlıklar 

bu kategoride örnek olarak belirtilebilir. Geçmişten bugüne kadar hastalıklar, her zaman 

damgalama nedeni olmuştur. Toplumda en sık damgalanmaya yol açan hastalıklar 

arasında, cüzzam, HIV/AIDS, tüberküloz veba, sifiliz (frengi), epilepsi ve kanser gibi 

hastalıklar yer almaktadır. Ayrıca hastaların kolostomi gibi bazı ameliyatlardan sonra 

geçirdikleri süreç de damgalanma kaynağı olabilir (Sontag, 2005). 

• Bireysel karakter zaafları: İrade zayıflığı, alkol bağımlılığı, işsizlik, bastırılmış 

anormal arzular, dolandırıcılık, ruhsal bozukluklar, aşırı uç inançları sahiplenmek, intihar 

teşebbüsleri, pedofili, radikal siyasi tutumlar, cezaevinde yatmak ve toplum tarafından 

ahlâksız olarak nitelendirilen bireysel zaaflar bu kapsamda ele alınabilir. Hastalıklar, kimi 

zaman bireylerde damgalayıcı bir kimlik niteliği kazanabilir. Özellikle ruhsal hastalığı 

olan kişiler, “deli” ve “akıl hastası” etiketiyle mücadele etmek durumunda kalırlar. Akıl 

hastası, çoğu zaman hastalığı taşıyanları aşağılayan bir anlamda kullanılır. Bu sebeple 

“akıl hastalığı”, terimi “ruhsal hastalık” kavramına nispeten daha ağır bir durumu 

betimler ve daha ağır bir damgalama içerir. Hiç kimsenin taşımaktan hoşlanmayacağı bu 

tür sıfatlar, ruhsal hastalığı bulunan insanlarda hastalığın klinik seyrinin ağırlaşmasına 

yol açar (Taşkın, 2007). 

• Etnolojik Damga: Kabile damgası olarak da bilinen etnolojik damga, belirli 

ırkların, etnik kökenlerin ve dinlerin ırka dayalı olarak olumsuz bir şekilde atfedilmesidir 

(Kuş Saillard, 2010). Soy bağına dayalı biçimde yayılır ve toplumdaki tüm üyelere eşit 

şekilde yayılabilir. Azınlıkların damgalanması, halen geçerliliği olan bu tür damgalamaya 

bir örnektir. Bu durumun en açık örneği, günümüzde azalmakla birlikte Amerika Birleşik 
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Devletleri'nde siyahilere yönelik ırk ayrımcılığıdır. Hiçbir neden yokken tehditlere maruz 

kalmaları ve ya şiddete uğramaları mümkündür. Plant vd., (2009) tarafından 

gerçekleştirilen bir araştırmada, 2008 yılında Barack Obama'nın göreve başlaması 

ayrımcılıkla ilgili tüm problemleri çözmese de; siyahilere yönelik toplumsal önyargılarda 

ciddi bir azalmaya yol açtığı ortaya çıkmıştır. Ancak halen Amerika’da Afrika kökenli 

Amerikalıların bazı metropollerde  taksi hizmetlerinden yararlanamaması gibi ırkçı 

yaklaşımlar devam etmektedir (Aronson vd., 2010;2012). 

 

2.5. Damgalamanın Türleri 

Damgalama, çeşitli bağlamlarla ilişkilendirilmek üzere türlere göre kategorize 

edilebilir. İnsanlar, birçok yönden damgalanabilir. Örneğin, doğuştan gelen bazı 

özelliklerinden ötürü (cinsiyet, ten rengi vb.), sosyokültürel statüsü (İnanç, Etnik köken, 

giyim, ideolojik görüş vb.), psikolojik ve ya bedensel sağlık problemlerinden dolayı 

(ruhsal hastalık, AIDS, obezite  vb.) damgalanabilirler (Acun ve Kapıkıran, 2013). 

 

Şekil 1: Damgalama Türleri Modeli (Pryor and Reeder, 2011). 

Literatürde yer alan çalışmalarda Şekil 1’de geçen diğer damgalama türleri olan 

“birincil ve ikincil damgalama”, “toplumsal damgalama”, “yapısal damgalama” ve 

“kurumsal damgalama” aşağıda açıklanmıştır: 

 

2.5.1. Birincil ve İkincil Damgalama 

Damgalama, temel olarak birincil damgalama ve ikincil damgalama gibi etki 

alanına göre kategorilere ayrılabilir. Literatürde, birincil damgalama, etkin damgalama 

ve doğrudan damgalama şeklinde de ifade edilir. Bu, kişinin doğrudan kendisine yönelik 
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olarak uyguladığı bir damgalama biçimidir. Öte yandan İkincil damgalama; dolaylı 

yollardan gerçekleşen, hissedilen ya da başkalarıyla ilişki kurma sürecinde ortaya çıkan 

damgalama türleri olarak ifade edilebilir. Bu damgalama türü, kişinin ailesini, 

arkadaşlarını ve yakın çevresini de etkileyen bir yapıya sahiptir. Damgalanan bireyin 

sosyal ilişkileri içindeki insanların da bu süreçten psikolojik ve sosyal açıdan 

etkilenmesine yol açar (Bos vd., 2013). Birincil damgalamanın, kişisel 

değerlendirilebilen hissedilen damgalamayı ve içselleştirilmiş damgalamayı kapsadığı 

söylenebilir. Hissedilen damgalama ile algılanan damgalama aynı olarak da 

bilinmektedir. Damgalanan bireyin damgalamayla ilgili hissettikleridir. Davranışlarını 

gizleme eğilimi gösterir ve bu süreçte utanç, korku gibi yoğun duygular yaşar (Brohan 

vd., 2010). 

İçselleştirilmiş damgalama, kişinin, kendisini damgalama ve benimsenen 

damgalama olarak da söylenilebilir. Bazı kaynaklarda “öz damgalama” olarak ifade 

edilmektedir (Coşkun ve Güven Caymaz, 2012; Çam ve Çuhadar, 2011). İçselleştirilmiş 

damgalama, bireylerin başkalarının bakış açılarını benimsemesiyle ortaya çıkar. Bu 

süreçte, dışarıdan gelen yargılar kişinin duygularını, düşüncelerini, inançlarını ve 

korkularını şekillendirerek bir tür kabullenmeye yol açar (Kuş Saillard, 2010). 

Damgalanmış birey, kendisine yöneltilen atıfları kabul eder, içselleştirir, toplumun 

inançlarını özümser ve kendisi de bu durumun varlığını kabul eder (Yıldız vd., 2012; 

Rüsch vd., 2005).  İçselleştirilmiş damgalama, bireyin kendi düşünce, inanç ve 

önyargılarını benimseyerek kendini damgalaması anlamına gelir (Simmons vd., 2015). 

Damgalanmaya maruz kalmış bireylere yönelik sosyal ve psikolojik baskılardır (Bos vd., 

2013). Özsaygı ve itibar kaybı, utanma, suçluluk duygusunu yaşamaktır (Van Brakel vd., 

2006). Değer görmeyen birey, kendisini herhangi bir sosyal gruba ya da topluluğa ait 

hissetmez ve bir süre sonra çevresindeki insanlardan uzaklaşır (Yıldız vd., 2012). 

 

2.5.2. Toplumsal damgalama 

Literatürde sosyal damgalama kavramı ile eş anlamlı biçimde kullanılmakta olup, 

herkesçe kabul edilen, önyargılar, kalıp yargılar ve ayrımcı inançlar etrafında toplanır 

(Simmons vd., 2015). Aile ve akrabaların veya toplumun geneli tarafından damgalanmış 

birey ya da gruba yönelik gösterilen sosyal mesafe, dışlama, psikolojik tepkiler, olumsuz 

davranış ve tutumlardır (Balkanlıoğlu, 2012; Bos vd., 2013; Rüsch vd., 2005).  

İçselleştirilmiş damgalamaya neden olan temel unsurlardan biri de toplumsal 

damgalamadır (Corrigan vd., 2014; Simmons vd., 2015). 
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2.5.3. Yapısal damgalama 

Deneyimlenmiş damgalama ile eş anlamlı olarak kullanılabilir. Yapısal 

damgalama, sosyopolitik dinamiklerin belirli toplumsal grupların fırsatlara erişimini 

kısıtlaması ve kamusal kaynakların toplumdaki gruplara yeterli payın tahsis edilememesi 

gibi sistemin kendisinin yarattığı adaletsizlik ve fırsat eşitsizliğidir (Corrigan vd., 2014). 

Toplumdaki belirli statü ve ideolojik sistemlere yönelik yapılan damgalamanın herkesçe 

kabul edilmiş bir hali olarak görülebilir. Bu ayrımcılığın gerçekliğinin tecrübe edildiği ve 

bireysel katılımın sınırlandığı bir süreçtir (Van Brakel vd., 2006; Bos vd., 2013). Örneğin, 

ruhsal rahatsızlığı bulunan bireylerin, oy kullanmak, seçim bürosu kurmak, evlenmek ya 

da evlat edinmek gibi haklardan yoksun bırakılması, bu kişilerin tam anlamıyla vatandaş 

olarak kabul edilmediğini gösterir (Corrigan vd., 2014). 

 

2.5.4. Kurumsal damgalama 

Kamu alanlarında günlük işlemlerde yaşanan damgalamadır. Hastanelerde, 

işyerlerinde ve kamu kurumları gibi yerlerde karşılaşılan sorunlar örnek gösterilebilir. 

Ruhsal hastalığa sahip kişiler iş yerlerinde ve ya yardım için sağlık kuruluşlarına 

başvururken kurumsal damgalamaya maruz kalabilmektedir (Kuş Saillard, 2010).  

Kurumsal damgalamaya, Türkiye’de bazı kamusal akıl ve ruh sağlığı hastanelerinin 

etiketlenerek alay konusu yapılması örnek olarak gösterilebilir. Bu durum Kurumsal 

kapsamda yapılan damgalamanın, ruhsal hastalığı olan bireylerin o kurumla 

özdeşleştirilip dalga geçilmelerine neden olmaktadır (Coşkun ve Güven Caymaz, 2012). 

Kurumsal damgalama, yalnızca bireyin kendi özelliklerinden değil, aynı zamanda ilişki 

kurma yoluyla benimsenen damgalayıcı unsurlardan da kaynaklanabilir. Kulik vd., 

(2008) gerçekleştirdiği bir çalışmada, yakın çevresindeki veya aile üyelerinden birinin 

damgalayıcı özelliği nedeniyle damgalanan çalışanların yaşadıkları olumsuz tepkilerden 

bahsedilmiştir. Örneğin; alkol bağımlılarının, ruhsal hastalığı bulunanların, tutukluların, 

AIDS hastalarının, eşcinsellerin, obezlerin, zihinsel engellilerin aileleri ve sevgilileri bu 

damgalamalara maruz kalmışlardır. 

Kurumsal damgalama, örgütsel damgalama ve iyatrojenik damgalama şeklinde iki 

temel alt kategoriye ayrılarak incelenebilir. 

Örgütsel damgalama, belirli sektörlerde faaliyet gösteren ve toplumsal itibarı düşük 

olan işletmeler üzerinde yoğunlaşan bir damgalama türüdür. Örneğin; alkol ve tütün 

ürünleri üreten şirketler, kumar işletmeleri, gece kulüpleri, kürtaj klinikleri, nükleer enerji 

santralleri ve silah üreticileri gibi "günah endüstrisi" olarak nitelendirilen sektörler, bu tür 

damgalamanın en belirgin örnekleri arasında gösterilebilir (Devers vd., 2009; Tracey ve 
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Phillips, 2016; Grougiou vd., 2016). Ayrıca, şirket başarısızlıkları, iflaslar, etik olmayan 

kâr elde etme yöntemleri ve “Made in China” etiketi altında gizlenen damgalamadaki gibi 

coğrafi faktörlerin tümü örgütsel damgalamanın konusu haline gelebilmektedir (Tracey 

ve Phillips, 2016; Devers vd., 2009). Diğer taraftan örgütsel damgalamada sadece şirketin 

itibarı değil, çalışanların tıbbi veya adli olarak itibar sarsıcı damgalamaları da bu grupta 

yer alır (Devers vd., 2009). 

Sartorius’un (2002) literatüre kazandırdığı İyatrojenik damgalama kavramı, 

özellikle psikiyatri hekimleri ve diğer sağlık personellerinin ruhsal hastalığa sahip 

insanlara yönelik olan damgalayıcı tutum ve davranışlarını açıklamak için kullanılır. Bu 

damgalamada hastalığın teşhis edilmesi sürecinde, hastalık tanısının kendisi de bir etiket 

olarak görülmesi damgalamaya hizmet etmektedir (Sartorius, 2002). 

 

2.6.  Damgalamanın Nedeneleri ve Sonuçları 

 

2.6.1. Damgalamanın Nedenleri 

Toplumsal yaşamda farklı nedenlerle diğer insanlardan ayrıştığı düşünülen kişilere 

karşı oluşturulan değersizlik algısı damgaya neden olabilmektedir (Giddens, 2000). 

Olumsuz inançlar ve kalıp yargılar damgalamanın temelini oluştururken, bu sürecin 

devamlılığı üzerinde bireylerin duygusal tepkileri önemli bir etkiye sahiptir (Atalay, 

2009; Kocabaşoğlu ve Aliustaoğlu, 2003). Damgalanma sürecinin birey üzerinde nasıl 

bir etki yarattığı, büyük ölçüde bireyin bu duruma nasıl duygusal tepki verdiğine bağlıdır. 

Örneğin, bir bireyin kendisine yönelik damgalayıcı inançları içselleştirmesi sonucunda 

utanç, suçluluk veya özsaygı kaybı gibi çeşitli duygusal tepkiler ortaya çıkabilmektedir. 

Bu duygusal durumlar, bireyin sosyal katılımını ve topluma olan güvenini olumsuz 

etkileyebilir (Link ve Phelan, 2001). 

Ruhsal sağlık sorunları yaşayan bireyler, damgalamaya en fazla maruz kalan 

gruplar arasında ilk sıralarda yer almaktadır. Bu bireyler, toplum tarafından yanlış 

anlaşılmaları ve ruhsal hastalıklara yönelik önyargılar nedeniyle sosyal dışlanma, 

ayrımcılık ve yalnızlaştırma gibi olumsuz durumlara maruz kalmaktadırlar (Turan ve 

Yüksel, 2020). Özellikle ruhsal hastalığı olan insanların damgalanmasındaki en büyük 

sebep, onlara karşı duyulan korku hissidir. Ruhsal hastalığa sahip kişiler tehlikeli kabul 

edildiğinden; onlara karşı hissedilen korku, damgalamanın en önemli nedenlerinden 

biridir (Bilge ve Çam, 2010). Ruhsal hastalığı olan kişilere karşı acıma duygusu yerine, 

öfke duyulmasının nedeni, kendilerinin sorumlu olduğu inancıdır (Atalay, 2009). 
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Damgalamanın bir diğer nedeni, bireylerin toplumsal yaşamda diğer insanları 

belirli sıfatlara dayanarak sosyal gruplara ayırma eğilimidir. Sosyal grupların her biri, 

kendine has bir imajı bulunmaktadır ve bu gruplara mensup bireylere benzer özellikler 

atfedilmektedir. Bu tür genellemeler, bir yandan gerçekleri çarpıtarak kalıp yargıların 

oluşmasına yol açarken, diğer yandan "biz" ve "onlar" ayrımını pekiştiren ötekileştirme 

süreçlerini de tetiklemektedir (St. Clements University, 2014). 

Damgalamayı etkileyen toplumsal unsurlardan biri de kültürdür. İçinde yaşanılan 

toplumun kültürel kodları ve gelenekleri, dinî inançlar ile toplumsal korku ve önyargıları 

kültürün içinde harmanlanır. Kültür, bireylerin düşünce yapısını ve toplumsal ilişkileri 

biçimlendiren normlar ve değerler bütünüdür. Bu etkiler, belli gruplara yönelik 

önyargıların ve damgalama süreçlerinin oluşmasına katkıda bulunabilir (Kadıoğlu ve 

Hotun Şahin, 2015). Corrigan ve Watson (2002), damgalamayı genellikle güçlüden zayıfa 

doğru olduğunu belirtir. Rüsch vd., (2005) önyargı ve kalıp yargılar tek başına 

damgalamaya neden olmak için yeterli değildir, damgalama için sosyal, ekonomik ve 

politik güçler gereklidir. Özellikle ataerkil toplumlarda kadının daha çok damgalandığı, 

kadın olmanın damgalanma şiddetinin daha fazla artmasına, kadın haklarının ihlal 

edilmesi, kadının dışlanması buna örnek gösterilebilir (Kadıoğlu ve Hotun Şahin, 2015).  

Teknolojide her geçen gün yaşanan gelişmelere bir yenisinin eklenmesi, 

damgalayıcı faktörlerin artmasına sebep olmaktadır. Çok fazla iletişim kanalı, yeni sinyal 

ve görüntülerle karşılaşma, damgalayıcı reklamlar, filmler, sosyal medya platformlarında 

paylaşılan mesajlar, damgalama süreçlerini tetiklemektedir (Haghighat, 2001). Haber 

basını, toplumsal damgalama mekanizmalarını hem başlatma hem de pekiştirme 

sürecinde kritik bir etkiye sahiptir. Toplumun büyük bir kesimini etkileyebilecek güce 

sahip olan haber medyası, kendi dar çerçevesi içinde sunduğu taraflı haber içerikleri ile 

bazı gruplar hakkında ayrımcı ve olumsuz algıların oluşmasına yol açabilmektedir (Üçok, 

2003). 

Medyada özellikle şizofreni hakkında yanlış bilgi ve damgalayıcı unsurlar sıklıkla 

görülmektedir. Bu haberler hastaların yanı sıra aileleri ve çevreleri üzerinde olumsuz etki 

yaratmaktadır. (Bilge ve Çam, 2010). Her ne kadar Şizofreni kelimesi akıllara “deli” bir 

kişiyi getiriyor olsa da insanların zihninde bir fotoğraf oluşması günümüzde iletişim 

araçlarının giderek artması ile birlikte olmuştur. Bu sayede görsel bir imaj yoluyla, kalıp 

yargılar akıllara kazınmaktadır. Örneğin, psikiyatrik bir hastasının birini öldürmesi birçok 

TV kanalında veya radyoda haber yapılarak bu kişilerin toplum için tehdit oluşturduğuna 

dair algı, medya tarafından oluşturulan bu imaj aracılığıyla yansıtılmaktadır 

(Kocabaşoğlu ve Aliustaoğlu, 2003; Haghighat, 2001). Ruhsal hastalığı bulunan kişiler 
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haber editörleri ve yayıncılar yüzünden, toplum içinde saldırgan, tehlikeli, şiddete 

eğilimli olduklarına dair önyargı ve damgalamaların hedefi haline yol açmaktadır 

(Corrigan vd., 2005, ss. 551-552). 

 

2.6.2. Damgalamanın Sonuçları 

Damgalama sürecine maruz kalan birey, giderek içinde bulunduğu toplumdan 

uzaklaşarak yalnızlık hissi yaşamaya başlar. Bu durum, ümitsizlik, güçsüzlük ve 

karamsarlık gibi olumsuz duyguların birey tarafından deneyimlenmesine neden olabilir. 

Damgalamanın devam etmesi halinde, bireyin hayattan zevk alma isteği ve yaşam 

motivasyonu belirgin bir şekilde azalabilir. Ayrıca, bireyin sosyal destekten yoksun 

kalması, yaşamının her aşamasında belirgin hale gelir (Ferriman, 2000). Yaşanan 

damgalama süreci kişinin kendini küçümsemesine, kendinden nefret etmesine, 

depresyona girmesine, anksiyete yaşamasına neden olup kişinin ruh sağlığını olumsuz 

etkileyebilir (Yaman ve Güngör, 2013). 

Çalışma hayatı, bireylerin damgalanmayı en yoğun deneyimlediği alanlardan 

biridir. Damgalanma süreci, bireylerin benlik saygısını zedeleyerek işe yönelik 

motivasyonlarını düşürebilir ve mesleki işlevselliklerini olumsuz yönde etkileyebilir 

(Lysaker vd., 2007). Ayrıca, çalışma ortamında karşılaşılan olumsuz tutum ve 

davranışlar, bireyin mesleki işlevselliğini azaltarak sosyal işlevselliğini de olumsuz 

etkilediği bilinmektedir (Yanos vd., 2008). 

Toplum içindeki bazı kişi veya gruplar, damga ve önyargılar gibi sebepleri bahane 

göstererek başkalarını bazı hak ve menfaatlerden mahrum bırakmaktadır (Topkaya, 2011, 

ss.16-17).Toplum, ruhsal hastalığı olan kişileri normal dışı davranışlar sergileyen bireyler 

olarak görüp damgalamakta ve dışlamaktadır. Örneğin; Ruhsal hastalığı olan insanlar 

tehlikeli olduğu için korkulmalı ve kaçınılmalıdır. Toplum içinde tutulmamaları, herkesin 

güvenliği için gereklidir. Ruhsal hastalığı olanlar, sorumsuz davranış sergilerler. Bu 

yüzden, onlar adına karar alacak bir otoriteye ihtiyaç vardır (Rüsch vd., 2005; Corrigan 

ve Watson, 2002; Çam ve Çuhadar, 2011). 

Toplumda yaşadıkları damgalamaya maruz kalan ruhsal hastalığı olan bireyler,  

sağlık personelinden de benzer önyargılı ve ayrımcı tutumlarla karşılaşabilmektedirler 

(Bağ ve Ekinci, 2005). Tehlikeli, saldırgan ve benzeri olumsuz sıfatlandırılmalar 

neticesinde, hastalar tedavi olmayı istememekte ve tedaviden kaçınmaktadır. Ayrıca bu 

durum hastaların yaşam kalitesinin bozulmasına ve baş etme kapasitesini zayıflatarak 

önemli sorunlar teşkil etmektedir (İkiışık, 2008; Arkan vd., 2011; Çam ve Bilge, 2007). 
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Damgalamaya maruz kalan bireyin ailesi ve yakın çevresi üzerinde de olumsuz 

etkiler ortaya çıkabilmektedir. Çeşitli nedenlerden dolayı damgalanan kişi gibi ailesi ve 

yakınları da bu damgalamadan paylarını alır. Sadece damgalı bir insanın yakını olduğu 

için aile ve çevresi de lekelenebilir (Goffman, 2014). Hastanın kendisi gibi ailesi ve 

yakınları da, hastalığın belirti ve davranışlarından utanabilmekte, hastalığı bulunan aile 

üyesinin hastalığını çevresinden gizlemekte ve başka insanları evlerine getirmekten 

kaçınabilmektedirler. Hastalığı nedeniyle toplumsal damgalanmaya maruz kalan kişiler, 

ya hastalıklarını söyleyerek çevresindeki sosyal desteklerden yoksun kalmakta veya 

hastalıklarını gizleme eğilimi göstermektedir (Oran ve Şenuzun, 2008, s.10). Çoğu zaman 

bu insanlar hastalıklarından daha çok damgalamayla mücadele etmek zorunda 

kalmışlardır ve kendilerini dış dünyadan soyutlamışlardır (Kadıoğlu ve Hotun Şahin, 

2015, s.4). Damgalamayı yoğun olarak yaşayan ruhsal hastalıkları bulunanlar açısından 

sonuçları, olumsuz düşünceler, ayrımcılık, tedaviden kaçınma, toplumdan uzaklaştırma 

ve yalnızlaştırma, stres, dışlanma, şiddet ve intihar olarak söylenebilir (Katkak, 2008, 

s.12). 

 

2.7. Sağlık Çalışanlarında Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama 

Sağlık çalışanları, toplumun farklı kesimlerine hizmet sunarken ruhsal hastalıklara 

sahip bireylerle karşılaşma olasılığı oldukça yüksektir. Bu bağlamda, sağlık çalışanlarının 

sergilediği olumsuz tutumlar, hastaların hastalıkla baş etme süreçlerini zorlaştırabilir ve 

gerekli tedaviye erişimlerini engelleyebilir. Ayrıca, bu tutumlar hem hastanın  hem de 

ailesinin genel yaşam kalitesinin bozulmasına, ruhsal, fiziksel ve sosyal iyilik hallerinde 

belirgin düşüşlere neden olabilir (Arkan vd., 2011, s.227; Bağ ve Ekinci, 2005, s.107). 

Sağlık çalışanlarının, toplumun bir parçası olmaları nedeniyle, ruhsal hastalığı bulunan 

bireylere karşı sergiledikleri tutumlar bazen olumsuz, dışlayıcı ve damgalayıcı olabilir. 

Bu tutumlar, toplumda yaygın olan önyargıların ve algıların sağlık çalışanları üzerindeki 

etkisiyle şekillenebilir. Dickerson ve arkadaşlarının ruhsal hastalığı olan bireylerin 

damgalanmasına yönelik yaptıkları bir araştırmada bireylerin %61 oranında toplum 

tarafından, %20 oranında ruh sağlığı profesyonelleri tarafından, %36 oranında işverenler 

tarafından ve %19 oranında aile üyeleri tarafından damgalandığı tespit edilmiştir 

(Dickerson vd., 2002).  

Ruh sağlığı alanında gerçekleştirilen damgalama çalışmalarında, özellikle şizofreni 

hastalığı dikkat çekmektedir. Konuyla ilgili yapılan araştırmalarda, sağlık çalışanlarının 

şizofreni tanısı taşıyan bireylere yönelik tutumlarının, genel toplumdaki tutumlarla 

anlamlı bir benzerlik gösterdiğini ortaya koymaktadır (Taşkın, 2004). Birçok sağlık 
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personelinin ruhsal sağlık sorunları olan bireylere yönelik olumsuz tutumları, bu bireylere 

sunulan bakımın niteliğini önemli ölçüde etkilemekte ve dolayısıyla yaşam kalitelerini 

olumsuz yönde biçimlendirmektedir (Stuber vd., 2014).  

Sağlık bilimleri öğrencileri üzerine gerçekleştirilen bir araştırma, katılımcıların 

şizofreni hastalığını genel hatlarıyla tanıdıklarını ancak etiyolojisi ve tedavisine dair bilgi 

eksiklikleri ve yanlış algılara sahip olduklarını göstermiştir. Araştırma bulguları, 

katılımcıların yaklaşık yarısının şizofreni hastalarına yönelik damgalayıcı tutumlar 

sergilediğini ortaya koymuştur. Bu tutumlar, evlilik, komşuluk ilişkileri ve iş yaşamı gibi 

sosyal alanlarda şizofreni hastalarından uzak durma eğilimi şeklinde gözlemlenmiştir 

(Alpan, 2018). 

Psikiyatrik rahatsızlığı olan bireylerin toplumsal bağlarını koruyarak sağlıklı bir 

hayat sürmelerini sağlayabilmek için hekimlere önemli sorumluluklar düşmektedir. 

Gerçekleştirilen bir araştırma neticesinde, birinci basamak sağlık kuruluşlarınki görevli 

hekimlerin psikotik bozuklukları tanıma, tedavi etme ve takip aşamalarında bilgi eksikliği 

ve deneyim açısından yetersiz kaldıkları, ayrıca bu konuda isteksiz davrandıkları tespit 

edilmiştir. Bunun yanı sıra, psikotik bozukluğu bulunan hastaların birinci basamak sağlık 

hizmetleri kapsamında tedavi edilmemesi gerektiğini savundukları tespit edilmiştir.  

Araştırma bulgularına göre, hekimlerin %39,5’i bu hastaların sağlıklı karar alma 

yetkinliğine sahip olmadığını öne sürerken, %29,7’si ise uygun tedavi yöntemleriyle bu 

bireylerin topluma yeniden entegre edilebileceğini ifade etmiştir (Yıldız vd., 2003). 

Psikiyatri dışı branşlarda görev yapan hekimler ve sağlık personellerinin, ruhsal 

hastalığı bulunan bireylere yönelik tutumlarının incelendiği çalışmalarda, bu hastalarla 

etkileşimde bulunmaktan kaçındıkları ve iletişim kurma konusunda çekinceler 

yaşadıkları rapor edilmiştir (Saillard, 2010). 

Ruh sağlığı hastalarına yönelik psikiyatri hekimlerinin tutumlarını inceleyen bir 

araştırmada, psikiyatristlerin şizofreni tanısını damgalayıcı olarak algıladıkları ve bu 

tanıyı koyma veya hastalara bildirme süreçlerinde güçlük yaşadıkları saptanmıştır. Söz 

konusu çalışma, hekimlerin tıbbi kayıtlarda ve reçetelerde 'şizofreni' terimini 

kullanmaktan zaman zaman kaçındıklarını, hatta 'psikotik bozukluk' gibi alternatif 

ifadeleri tercih ettiklerini göstermiştir (Saillard, 2010). 

Ruh sağlığı bozukluğu olan bireylerin iyileşme süreçlerine şahitlik eden kişilerde 

damgalama eğiliminin azalması gözlemlenebilirken, alevlenme dönemlerine şahitlik 

etme durumunda ise damgalayıcı algıları güçlendirebileceği belirtilmektedir. Literatürde, 

ruh sağlığı personellerinin hastalığın alevlenme dönemlerine şahitlik etmelerinin olumsuz 

inanç ve tutumları artırdığına dair bulgular yer almaktadır (Tümer vd., 2019). 
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Ergün (2005) tarafından, psikiyatri servislerinde görev yapan hemşirelerin şizofreni 

tanısı almış kişilere yönelik tutumlarını inceleyen bir araştırmada, hemşirelerin şizofreni 

tanısı almış bir bireyle evlenmeyeceklerini, ancak şizofreni tanısı almış bir komşuya sahip 

olmaktan rahatsızlık duymayacaklarını belirttikleri ortaya konulmuştur. Ayrıca, 

hemşireler şizofreninin tamamen iyileşmeyen bir hastalık olduğu, tedavi sürecinde 

kullanılan ilaçların ciddi derecede yan etkilerinin olduğu ve bağımlılık yapabileceği 

yönünde görüş bildirmiştir. 

Ruhsal bozukluğu olan bireylerle yoğun etkileşim halinde bulunan hemşireler 

üzerine yapılan araştırmalar, bu meslek grubunun söz konusu bireylere yönelik olumsuz 

tutumlar sergiledikleri görülmüştür. Hemşirelerin ruhsal rahatsızlığı olan bireylere 

yönelik bu olumsuz tutumları, hasta bakımının etkinliğini önemli ölçüde 

azaltabilmektedir. Araştırmalar, sağlık çalışanlarının ruhsal bozukluklara ilişkin bilgi 

düzeylerinin, diğer tıbbi konulara kıyasla daha sınırlı olduğunu ortaya koymaktadır 

(Moran, 2008). Hemşirelere yönelik gerçekleştirilen bir araştırma, ruh sağlığı ve bakımı 

konusundaki eğitimlerin, hemşirelerin hastalara karşı tutumlarında olumlu değişimler 

sağladığını ortaya koymaktadır (Kashima, 1998). Ruh sağlığına ilişkin güncel bilgilere 

sahip olmak, psikiyatrik hastalıkların doğru tanılanması ve etkili tedavi süreçlerinin 

yürütülmesini desteklemektedir. Ayrıca, bu bilgilerin bireylerin ruh sağlığı açısından 

olumlu inanç ve tutumlar geliştirmelerine katkıda bulunduğu belirtilmiştir (Arı ve Öz, 

2005). 

2.8. Empatinin Tanımı ve Tarihçesi 

Yaşamın her aşamasında bireyler, başkalarıyla etkileşim içinde olmak zorundadır. 

Bu etkileşimlerin başarılı olması ise kişinin hem kendini hem de çevresindekileri anlayıp 

kabul etmesine bağlıdır (Yüksel, 2004). Bu nedenle Empati, bireylerin birbirilerinin 

duygu ve düşüncelerini anlamalarını sağlayarak sağlıklı iletişimin kurulmasında temel bir 

beceri olarak görülmektedir (Reynolds ve Scott, 1999). 

Empati kavramının tanımına ilişkin literatür incelendiği zaman genel kabul gören 

anlayışa göre köken olarak empati kavramı Eski Yunanca’da “Empatheia” ve 

Almanca’da “Einfühlung” terimlerine dayanmaktadır (Uluğ, 2014, s.2). Empati, Yunanca 

kökenli empathia kelimesinden türemiştir. Kelimenin etimolojisinde “em” ekinin “içeride 

bulunma”, “pathia” ekinin ise “hissetme” anlamını taşıdığı tespit edilmiştir. (Arkonaç, 

1999). 1873 yılında Alman sanat tarihçisi ve filozof Robert Vischer, empati kavramını 

"Einfühlung" terimi aracılığıyla literatüre kazandırmıştır. Bu terim, başlangıçta sanat 

eserlerinin izleyicilerde ortaya çıkardığı duygusal yanıtları betimlemek üzere 
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kullanılmıştır. Empati teriminin estetik alanından psikolojiye geçişi, Alman psikolog ve 

filozof Theodore Lipps tarafından 1897 yılında gerçekleşmiştir. 1879’da Almanya 

Leipzig Üniversitesi’nde ilk deneysel psikoloji laboratuvarını kurarak alanın öncüsü olan 

Wilhelm Wundt ise, 1903’te empati kavramını insan ilişkileri çerçevesinde değerlendiren 

ilk kişi olmuştur (Hojat, 2007, ss.3-4).  

1950'li yılların sonlarına dek empati kavramı, bilişsel bir çerçevede incelenmiş ve 

bu dönemde yapılan araştırmalar, bireylerin birbirlerinin kişilik özelliklerini nasıl 

algıladığı üzerine yoğunlaşmıştır. Empati kavramına ilişkin yaklaşımlar, 1960'larda 

bilişsel yönünün ötesine geçerek duygusal boyutu da içermeye başlamış ve bireyin 

karşısındaki kişinin hissettiklerini aynı şekilde deneyimlemesi empati olarak 

değerlendirilmiştir (Dökmen, 2014). 1970'lerden sonra, empati terimi, bir bireyin belirli 

bir duyguyu anlaması ve bu anlama doğrultusunda uygun bir karşılık vermesi şeklinde 

tanımlanmıştır (Pişkin, 1989, s.775). 

Rogers (1983) empatiyi, kişinin kendisini karşısındakinin yerine koyarak onun 

düşünce, duygu algı ve hislerini doğru bir biçimde anlaması ve bu anlayışı etkili bir 

şekilde karşı tarafa aktarması süreci olarak tanımlamaktadır. Bir bireyin karşısındaki 

kişinin duygularını doğru biçimde anlayabilmesi, o kişinin deneyimlediği durumları 

yaşamış olmasının empati kurma sürecinde önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir 

(Stotland, 1971). 

Kohler, empatiyi bireyin karşısındaki kişinin yaşantılarını içselleştirerek derin bir 

duygusal bağ kurması olarak açıklamaktadır. Öte yandan, Mead empatiyi, bir kişinin 

dünyayı nasıl algıladığını anlamaya yönelik bir süreç olarak ele almakta ve bireyin, 

karşısındakinin bakış açısından bakarak onun rolüne girmesini vurgulamaktadır (Davis, 

1994). 

Hoffman, empati sürecini bireyin kendi duygu ve deneyimlerini geçici olarak arka 

plana alarak, başka bir kişinin yaşantılarına ve hislerine odaklanması şeklinde 

tanımlamaktadır. Bu durum, karşıdaki kişinin psikolojik ihtiyaçlarını kendi başına 

karşılayamamasından kaynaklanır. Empatik yanıtın temel amacı ise, o kişinin yaşadığı 

duygusal sıkıntıyı hafifletmek ve ona destek sağlamaktır (Stillwell ve Barbara, 2001). 

Freud’a göre empati, bireyin farklı düşünce ve dünyaları anlamasına, bu doğrultuda 

bir bakış açısı geliştirmesine imkân tanıyan bir süreçtir. Bu süreç, önce karşıdaki kişiyle 

özdeşim kurma ve ardından onun duygularını taklit etme yoluyla gerçekleşmektedir 

(Basch, 1983).  Kalisch, empatiyi bireyin başka bir kişinin iç dünyasına nüfuz ederek, 

onun duygularını tam anlamıyla kavrayabilme ve bu duygulara anlam yükleyebilme 

becerisi olarak tanımlamaktadır (Brink, 1991). 
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Empati, üç temel unsurdan oluşan bir kavramdır. 

1. Empati kuran birey, karşısındaki kişinin yerine kendini koymalı ve olayları onun 

perspektifinden değerlendirmelidir.    

2. Bireyin karşısındakinin duygu ve düşüncelerini doğru bir şekilde anlayabilmek, 

empati kurmanın temel koşullarından biridir. Sadece duyguları veya yalnızca düşünceleri 

kavramak yeterli olmayıp, her ikisinin birlikte değerlendirilmesi gereklidir. 

3. Empati kuran kişinin, zihninde şekillenen empati anlayışını karşısındaki kişiye 

aktarması gerekir. Duygu ve düşünceler eksiksiz anlaşılsa bile, bunlar ifade edilmediği 

takdirde empati süreci tamamlanmış sayılmaz (Manav, 2008; Dökmen, 2004; Erken, 

2009). Empatik tepki vermenin iki temel yolu bulunmaktadır. Bunlardan ilki, beden dili 

ve yüz ifadeleriyle karşı tarafa onu anladığımızı göstermek; diğeri ise sözlü olarak onu 

anladığımızı doğrudan ifade etmektir. Bir kişinin kendisini anlaşıldığını hissetmesi, 

yalnızca sözlü ifadelerle değil, aynı zamanda jestler, mimikler ve beden duruşu ile de 

desteklenmelidir. Bu iki yöntemin bir arada kullanılması, empati sürecinin daha etkili ve 

güçlü bir şekilde gerçekleşmesini sağlar (Karakaya, 2001). 

Toplumsal bağların güçlenmesinde empati önemli bir rol oynar. Yalnızlığı 

azaltmanın yanı sıra bireye, toplumun bir parçası olduğunu hissettirme işlevi de görür. 

Empatik bir yaklaşım gören kişi, paylaşamadığı konuları dile getirerek kendisini topluma 

yabancı ve uzak hissetmez; aksine, başka bir insan için anlam ifade ettiğini ve aslında 

yalnız olmadığını fark eder. Başkaları tarafından değer gördüğünü bilmek ve anlaşıldığını 

hissetmek, rahatlama ve güven duygusu yaratır (Sapcı Can, 2019). 

 

2.9. Empati İle Karıştırılan Kavramlar 

 

2.9.1. Sempati 

"Sympathy" teriminin kökeni, Eski Yunanca'daki "sympatheia" kelimesine 

dayanmakta olup, bu kelime "bir başkasıyla birlikte acı çekmek" anlamına gelmektedir 

ve İngilizce' ye bu şekilde aktarılmıştır. Kavramın ilk bilimsel incelemeleri, 18. yüzyılın 

ortalarına dek Adam Smith ve David Hume gibi düşünürlerin çalışmalarıyla başlamıştır. 

Günümüzde ise sempati, psikoloji bilimi kapsamında, özellikle sosyal psikoloji alanında 

yürütülen araştırmalarda önemli bir konu olarak incelenmektedir. Psikoterapi ve 

psikolojik danışmanlık alanlarında sempati kavramı, bilhassa empati kavramının doğru 

anlaşılmasını sağlamak ve amacıyla üzerinde durulan bir konudur (Dökmen, 2014).  

Wispe (1986) çalışmasında, empati ve sempati terimlerinin çoğu zaman birbirine 

karıştığını ve çeşitli şekillerde tanımlandığını belirtmektedir. Empati ve sempati kavramı 
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arasında ince bir fark vardır. Wispe' ye göre, empati, bireyin karşısındakini anlamaya 

aracılık eden bir süreçtir ve bu durum kişinin kendisinden herhangi bir şey kaybetmesine 

neden olmaz. Buna karşılık sempati, doğru anlamaktan çok deneyime ortak olma 

durumunu ifade eder ve bireyin benlik farkındalığının azalmasına yol açabilir. 

Sempati, bir kişinin duygusal durumunu anlayarak buna yönelik bir duygu 

geliştirmesiyle ortaya çıkan tepkisel bir süreçtir. Öte yandan empati, karşıdaki kişinin 

duygusal durumunu anlamanın ötesine geçerek, ona etkili ve uygun bir şekilde karşılık 

verme yetisini içerir (Eisenberg, 2000). Empati bir başka insanın iç dünyasına girmektir. 

Sempati ise karşıdakinin duygularını benimseyerek onunla aynı hisleri paylaşmasıdır. 

Sempati, bir başkasının yaşadığı sıkıntı veya üzüntü karşısında acıma veya şefkat 

duymaktır. Empati ise kişiyle duygusal bir bağ kurmaktır (Magsig, 2001). 

Bir bireye sempati beslemek, o kişinin deneyimlediği duygu ve düşünce hallerinin 

aynısını hissetmek anlamına gelir; bu durum, diğerinin acısına ortak olmayı veya 

sevincine katılmayı içerir. Empati ise, temel olarak, karşımızdaki bireyin duygu ve 

düşüncelerini kavrama çabasını ifade eder. Sempati, bireyin kendisini karşıdaki kişinin 

yerine koymasını veya onu tam olarak anlamasını zorunlu kılmaz; temel olarak bir tür 

"yandaşlık" veya destekleyici bir duruş sergilemeyi içerir. Empati kurulurken, 

karşımızdaki bireyle aynı duygu ve düşünceleri paylaşma gerekliliği yoktur; odak noktası 

yalnızca karşıdaki kişinin duygu ve düşüncelerini net ve doğru olarak anlamaya 

çalışmaktır. Bir kişiyi "anlamak" ile ona "hak vermek" arasında belirgin bir fark vardır. 

Empati süreci anlamayı merkeze alırken, sempatide, anlayış düzeyinden bağımsız olarak, 

karşıdaki kişiye hak verme veya onu destekleme eğilimi söz konusudur (Dökmen, 2014). 

 

2.9.2. Özdeşleşme 

Sempatinin, karşıdaki kişinin duygu ve düşüncelerine katılımı içerdiği 

belirtilmiştir. Özdeşleşme ise, bir kişinin bir başkasının yerine geçerek onun gibi olma ve 

davranma eylemini tanımlar. Bu süreçte birey, kendi benliğini bir diğerinin benliği ile yer 

değiştirir. Özetle, özdeşleşme iki kişinin aynı benliği paylaştığı bir durumu ifade ederken, 

empati iki ayrı benliğin birlikte var olmasına dayanır (Köseoğlu, 1994). 

Özdeşim, bireyin kendi özgün kimliğinin farkındalığından yoksun olduğu ve 

varoluşsal bir yön arayışında bulunduğu durumlarda daha sık ortaya çıkabilir. Bir kişi, 

karşısındaki bireyin hissettiklerini anlamaya çalışırken özdeşim kurarsa, yardım ilişkisi 

kesintiye uğrar; zira sempati gibi özdeşim sürecinde de dışarıdan değerlendirme 

yapabilen nesnel bakış açısı kaybolur. Bu durum, bireyin karşısındakiyle duygusal bir 
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bütünlük içinde olması nedeniyle objektif değerlendirme yapmasını zorlaştırabilir 

(Tuncay ve İl, 2009). 

 

2.9.3. İçtenlik 

Empati ile içtenlik kavramları, tıpkı empati ve sempati’de olduğu gibi birbirine 

benzer şekilde yakınlığı olan kavramlardır. Empatik anlayış, karşısındaki ile empati kuran 

bireyin onun duygularını ve düşüncelerini kendi iç dünyasında hissederek anlama süreci 

olarak tanımlanırken, içtenlik ise bu süreçte kendi yaşantısının da farkında olma çabasını 

ifade eder. İçtenlik ve empati, genellikle birbirini tamamlayıcı iki kavram olarak 

değerlendirilmektedir (Akkoyun, 1982). 

 

2.9.4. Sezgisel Tanı 

Sezgisel tanı, bir bireyin gereksinimlerini ve eğilimlerini tespit etme, analiz etme 

ve formüle etme becerisiyle ilişkilidir. Sezgisel tanı, bireyin yaşantısına bilinçli bir 

şekilde müdahale etmeksizin, bu yaşantıyı gözlemleme ve gözlemler üzerine analitik 

yorumlar yapma sürecini ifade eder. Bu yaklaşım, nesnel bir bakış açısıyla veri toplamayı 

ve yorumlamayı gerektirir. Empati ise, herhangi bir yorumlama veya değerlendirme 

içermeyen, bireyin duygusal deneyimlerini doğrudan paylaşma ve anlama sürecidir 

(Akkoyun, 1982). 

 

2.10. Empatinin sınıflandırılması 

1988 yılında Üstün Dökmen tarafından formüle edilen Aşamalı Empati 

Sınıflamasına göre, üç ana empati basamağı bulunmaktadır. Söz konusu basamaklar 

“Onlar Basamağı, Ben Basamağı ve Sen Basamağı” şeklinde sıralanmaktadır. Bu ana 

düzeylerin her biri, 'Düşünce' ve 'Duygu' adında iki alt kategoriye ayrılmaktadır. 

 

2.10.1. Onlar Basamağı 

Bu aşamada tepki veren kişi, karşısındaki kişinin aktardığı sorunu değerlendirmez, 

sorun sahibinin duygu ve düşüncelerine odaklanmaz ve bu meseleye dair kendi duygu ve 

düşüncelerini ifade etmez.  Dinleyici kişi, sorun yaşayan kişiye öyle bir geri bildirimde 

bulunur ki, bu geri bildirim, mevcut ortamda olmayan üçüncü şahısların (toplum) genel 

görüşlerini yansıtmaktadır. Konu ile ilgili genellemelerde bulunur, atasözleri kullanır. 

Örneğin, maddi sıkıntılarından şikayet eden bir bireye, “Ayağını yorganına göre uzat” 

şeklinde bir geri bildirimde bulunan kişi, empati sürecinde Onlar basamağına uygun bir 

tepki vermektedir. 
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2.10.2. Ben Basamağı 

Bu aşamada empatik tepki veren birey, daha çok benmerkezci bir yaklaşım 

sergileyerek, karşısındaki kişinin yaşadığı durumu anlamak yerine, onu eleştirme, 

yönlendirme veya yalnız bırakma eğilimindedir. Kişi kendi duygu ve düşüncelerinden 

bahseder. Örneğin, “Senin adına çok üzüldüm” ya da “Aynı zorlukları ben de yaşıyorum” 

der. 

 

2.10.3. Sen Basamağı 

Bu aşamada empatik tepki gösteren birey, sorununu paylaşan bireyin rolüne 

bürünerek olayları o kişinin penceresinden değerlendirir. Bu süreçte, ne toplumsal 

görüşleri ne de kendi kişisel düşüncelerini yansıtır. Odak noktası, karşısındaki kişinin 

duygu ve düşünceleridir; bu doğrultuda, kişinin neler düşünüp ve neler hissettiğini 

anlamaya yönelik bir çaba sergiler (Dökmen, 2014). 

 

  Sen 

Basamağı 

Karşılaştığın sorunlar karşısında senin 

düşüncelerin ve duyguların nelerdir? 

  Ben Basamağı Senin karşılaştığın sorunlar karşısında, ben neler 

düşünüyor ve hissediyorum? 

Onlar 

Basamağı 

Senin karşılaştığın sorunlar karşısında, toplum neler düşünüyor ve neler 

hissediyor? 

Şekil 2:  Aşamalı Empati Sınıflaması (Dökmen, 2014). 

 

2.11. Empatik Eğilim 

Empatik eğilim, bireylerin yaşamları boyunca empati kurma potansiyellerini veya 

kapasitelerini ifade eden temel bir kavram olarak tanımlanmaktadır. Günlük 

etkileşimlerde ve sosyal ilişkilerde empatiyi etkin bir şekilde sergileyebilmek, büyük 

ölçüde empatik duyarlılık düzeyine bağlıdır. Zira bu duyarlılık, aynı zamanda kişinin 

empati kurma eğiliminin bir göstergesi niteliğindedir. Yapılan gözlemler ve araştırmalar, 

empatik eğilimin veya buna bağlı duyarlılığın yeterli düzeyde olmaması durumunda, 

bireylerin başkalarının duygusal durumlarını anlama ve onlara uygun tepkiler verme 

konusunda zorluklar yaşadığını ve empati becerilerini etkili bir şekilde 

kullanamadıklarını ortaya koymaktadır (Akkoyun, 1987). 

Rogers'ın yaklaşımına göre, empatik eğilim 'sosyal duyarlılık' kavramıyla eşdeğer 

tutulmaktadır. Rogers, sosyal duyarlılığın her bireyde görülmeyen, belirli bir kişilik 
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özelliği olduğunu belirtmiştir. Bu bağlamda, sosyal duyarlılık düzeyi yüksek olan 

bireylerin, empati yeteneklerinin daha gelişmiş olduğunu ve empatiyi öğrenme 

süreçlerinin daha kolay ilerleyebileceğini öne sürmüştür (Rogers, 1983). Dökmen (2004), 

empatik eğilim düzeyi ile yardım etme davranışı arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunduğunu ifade etmektedir. Yapılan araştırmalar, empatik eğilim düzeyinin 

yüksek olduğu kişilerin, başka insanlara yardımcı olma noktasında daha çok istekli 

olduklarını göstermektedir. 

Kılıç ve Şahin (2019) tarafından yürütülen araştırmada, empatik eğilim düzeyleri 

yüksek olan kişilerin sergiledikleri tutum ve davranışları arasında anlamlı bir korelasyon 

olduğu ortaya çıkmıştır. Ayrıca, empati becerisi yüksek olan bireylerin çatışma çözme 

süreçlerinde daha etkili oldukları da belirlenmiştir. 

Gürüz ve Eğinli (2008) tarafından yürütülen çalışma, empati eğitim programlarının 

bireylerin empatik becerilerinin gelişimine önemli katkılar sağladığını ve kişisel 

farkındalık düzeylerinde artışa yol açtığını ortaya koymuştur. Çalışma bulguları, bu 

programların aynı zamanda bireylerin başkalarıyla ortak yönlerini fark etmelerine 

yardımcı olduğunu ve kişilerarası algılarını güçlendirdiğini göstermektedir. 

Yapılan araştırmalar, yüksek düzeyde empatik eğilimlere sahip bireylerin, diğer 

insanların duygusal durumlarını daha kolay anlayabildiklerini ve kendilerini onların 

yerine koyma becerilerinin gelişmiş olduğunu ortaya koymaktadır (Davis, 1983). Ayrıca, 

bu bireylerin benmerkezci davranışlardan uzak durdukları, diğer insanlara yardımcı olma 

konusunda daha çok arzulu oldukları ve sosyal ilişkilerinde daha uyumlu bir tutum 

sergiledikleri belirtilmektedir (Batson, 1991). Empatik yaklaşımın, bireylerin 

iletişimlerinde incitici, aşağılayıcı veya küçük düşürücü ifadelerden kaçınmalarını 

sağlayarak sosyal etkileşimlerin olumlu yönde şekillenmesine katkıda bulunduğu 

vurgulanmaktadır (Decety ve Jackson, 2004). 

Empatik eğilim düzeyinin ele alındığı bir araştırmada, ailesinden yeterli destek 

göremeyen bireylerin saldırgan tutumlar sergileme eğiliminde olduğu ve empatik 

becerilierinin düşük düzeyde olduğu belirtilmiştir (Kemp vd., 2007). 

 

2.12. Sağlık Çalışanları Ve Empatik Eğilim 

Sağlık çalışanları ile hastalar arasındaki iletişimde etkin dinleme, anlama ve geri 

bildirim sağlama süreçleri, başarılı ve sağlıklı bir etkileşimin temel unsurlarını oluşturur. 

Başarılı bir iletişimin diğer bir önemli unsur da empatidir. Empatik tepkilerle desteklenen 

iletişim, mesajın karşı tarafa daha doğru ve anlamlı bir şekilde iletilmesini sağlar. Bu 
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yaklaşım, bireylerin duygu ve düşüncelerini paylaşmasını güçlendirerek, iletişimi 

yalnızca bilgi aktarımıyla sınırlı olmaktan çıkarıp, aynı zamanda anlamlandırma süreci 

olmasını mümkün kılar. Empati sayesinde insanlar, karşısındaki bireyin bakış açısını daha 

iyi anlayarak iletişim sürecinin daha sağlıklı bir şekilde ilerlemesini sağlamaktadır 

(Özselçuk ve Yalım, 2019). 

Sağlık çalışanları, bireylerin yaşadıkları sağlık sorunları karşısında onlara hizmet 

sunarken sadece fiziksel değil, duygusal problemlerin çözümüne de destek olurlar. 

Hastanın ihtiyaçlarını doğru bir şekilde belirleyebilmek, onu doğru anlamayı gerektirir ve 

bu da empatik yaklaşımla hastanın duygusal alanına girmekle mümkündür (Seymen, 

2007). 

Empati kurmak sağlık hizmetlerinde terapötik bir etki yaratır. Bu yaklaşım, 

hastaların kendilerini yabancı hissetme duygularını hafifletirken, hastalık sürecinde 

sıklıkla yaşadıkları yalnızlık ve terk edilmişlik hislerini azaltır. Empati sayesinde bireyler 

kendilerini değerli ve kabul görmüş hissederler, bu da hastaların hastalıklarına karşı 

verdikleri tepkileri olumlu yönde etkileyerek iyileşme sürecini destekler (Tabak ve 

Sonmaz, 2009). 

Empatik bir iletişimde sağlık çalışanları, tedavi, bakım, eğitim, görüşme ve sosyal 

aktiviteler gibi çeşitli süreçlerde, ruh sağlığı sorunları olan bireylerin kendilerini önemli 

ve değerli hissetmelerine olanak sağlamaktadır. Empatiyi etkili bir şekilde kullanmak, 

hastaların memnuniyetini artırırken genel sağlık durumlarını da iyileştirmeye yardımcı 

olur. Aynı zamanda, hasta bakımını sağlama sürecini, sağlık sorunlarını belirleme, 

çözümleme ve değerlendirme aşamalarını daha kolay ve hızlı hale getiren önemli bir 

faktördür. Empatik yaklaşım, hasta memnuniyeti, güven duygusunun pekişmesi, tedaviye 

uyumun artması ve sağlık çalışanlarıyla hasta arasındaki bağın güçlenmesi gibi önemli 

olumlu etkiler sağlamaktadır (Terakye, 1995; Tekmen, 2010; Özcan, 2012). 

Çiçek’in (2006) gerçekleştirdiği araştırmaya göre, sağlık ocaklarında görev yapan 

ebelerin empatik eğilimleri, hastanelerde çalışan ebelere oranla istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur. Çalışma ayrıca, yoğun bakım 

hemşirelerinin empati puanlarının acil servis çalışanlarından daha yüksek olduğunu 

ortaya koymuştur. 

Hegan’ın (2003) araştırmasına göre, hekimlerin hastalarına karşı gösterdiği dikkatli 

dinleme ve empatik yaklaşım, hastaların duygu ve düşüncelerini daha net aktarmalarına 

olanak tanır. Bu durum, iletişimde yaşanabilecek aksaklıkları minimize ederek tedavi 

sürecinin verimliliğini artırır. 
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3. YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Yöntemi ve Amacı 

Araştırmanın hedef kitlesini oluşturan Sağlık çalışanlarının ruhsal hastalılara 

yönelik inançlarının, damgalama ve empatik eğilim düzeyleri arasındaki ilişki düzeyi 

korelasyon türü ilişkisel tarama modeli kullanılarak çözümlenecektir. Araştırmada 

birincil verilerin elde edilebilmesi amacıyla anket uygulaması kullanılacaktır. Bu 

çalışmanın amacı; Ağrı iline bağlı sağlık kuruluşlarındaki sağlık çalışanlarının (Doktor, 

Hemşire, Ebe, odyolog Tıbbi sekreter, Diş protez teknikeri vb.) ruhsal hastalıklara 

yönelik inançlarının, damgalama ve empatik eğilim düzeylerini karşılaştırmak, empatik 

eğilim ve inanç düzeylerinin ruhsal hastalığı bulunan bireylere karşı tutumlara yönelik 

etkisini ortaya koymak, empatik eğilim düzeyi ile inanç ve damgalama arasındaki 

ilişkinin bilimsel araştırma yöntemleriyle değerlendirilerek ortaya koymaktır. Bu amaç 

doğrultusunda araştırmada aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır. 

Araştırma Soruları: 

 Sağlık çalışanlarının empatik eğilimleri,  inanç düzeyleri ve damgalama tutumları 

demografik değişkenler açısından ( yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim durumu, 

meslek, çalışma yılı ve yakın çevresinde ruhsal bozukluk bulunma durumu göre ) 

farklılaşmakta mıdır ? 

 Sağlık çalışanlarının empatik eğilim ve inanç düzeyleri ile damgalama tutumları 

arasındaki ilişki ne düzeydedir? 

 

3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni, Ağrı iline bağlı sağlık kuruluşlarında çalışan 1157 sağlık 

çalışanından oluşmaktadır. Araştırmada örnekleme çerçevesini belirlemek için söz 

konusu hastanelerin çekirdek kaynak yönetim sistemlerinden personel sayısı temin 

edilmiş olup; evren içerisinde kolayda örnekleme yöntemi ile belirlenecek olan toplamda 

300 sağlık çalışanı araştırmanın örneklemini oluşturmaktadır. 

 

3.3. Veri Toplama Araçları 

Araştırma kapsamında “Kişisel Bilgi Formu”, “Ruhsal Hastalığa Yönelik İnançlar 

Ölçeği”, “Sağlık Çalışanları için Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği” ve 

“Empatik Eğilim Ölçeği” olmak üzere toplam dört ayrı veri toplama aracı kullanılmıştır. 
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3.3.1. Kişisel Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından düzenlenen form yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim 

durumu, meslek çalışma yılı ve yakın çevresinde ruhsal bozukluk bulunma durumu 

sorularını içerip katılımcıları tanımaya ve demografik bilgilerini öğrenmeye yönelik 

sorulara yer verilmiştir. Form toplam 12 sorudan oluşmaktadır. 

 

3.3.2. Ruhsal Hastalığa Yönelik İnançlar Ölçeği (RHYİÖ)  

Ruhsal Hastalığa Yönelik İnançlar Ölçeği (RHYİÖ), 2000 yılında Amerika’da 

Hirai ve Clum tarafından geliştirilen bir ölçektir (Hirai ve Clum, 2000). Bu ölçeğin amacı, 

farklı kültürel geçmişlere sahip bireylerin ruhsal hastalıklara ilişkin olumlu ve olumsuz 

inançlarını değerlendirmektir. Ölçeğin Türkçe uyarlaması ise Bilge ve Çam (2008) 

tarafından yapılmıştır. Ölçek, 21 maddeden oluşan ve 6’lı Likert tipiyle derecelendirilen 

bir yapıya sahiptir. Puanlama şu şekildedir: 0 (Hiç katılmıyorum), 1 (Genellikle 

katılmıyorum), 2 (Biraz katılmıyorum), 3 (Biraz katılıyorum), 4 (Genellikle katılıyorum), 

5 (Tamamen katılıyorum). Ölçeğin analizi hem toplam puan hem de alt ölçek puanları 

üzerinden yorumlanmakta olup ölçekten elde edilebilecek en yüksek puan 105’tir. Ölçek 

ve alt ölçeklerden elde edilen yüksek puanlar, ruhsal hastalıklara ilişkin olumsuz inançları 

yansıtmaktadır. Söz konusu anket “Tehlikelilik”, “Zayıf Sosyal ve Kişiler Arası Beceri 

(Utanma)” ve “Çaresizlik” şeklinde üç alt ölçekten oluşmuş olup orijinal çalışmada, 

ölçeğin tamamı için Cronbach’s alfa değeri 0,89 olarak rapor edilmiştir. Bilge ve Çam 

(2008) tarafından yürütülen Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında ise ölçeğin 

güvenirlik katsayısı 0,82 olarak belirlenmiştir. Alt ölçekler; 

 

Tehlikelilik Alt Ölçeği: 8 maddeden (1., 2., 3., 4., 5., 6., 7. ve 13. maddeler) oluşan 

bu alt ölçek, bireylerin ruhsal hastalıklara ve bu hastalığa sahip kişilere yönelik tehlikeli 

algılarını ölçmeyi amaçlamaktadır. Ölçekten alınabilecek maksimum puan 40’tır. 

 

Çaresizlik ve Kişilerarası İlişkilerde Bozulma Alt Ölçeği: Bu alt ölçek, ruhsal 

hastalıkların kişilerarası ilişkileri nasıl etkilediğini ve bu etkileşimin yarattığı çaresizlik 

duygusunu ele alır. Özellikle bireyin duygusal olarak etkilenmesi nedeniyle, ruhsal 

hastalığı olan kişilerle ilişkilerde yaşanabilecek engellemelere ve çaresizlik üzerinde 

durur. Alt ölçek toplamda 11 maddeden oluşur (8, 9, 10, 11, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21). 

En yüksek alınabilecek toplam puan ise 55’tir. 
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Utanma Alt Ölçeği: Ruhsal hastalıkların utanç verici bir durum olarak 

algılanmasını değerlendiren bir alt ölçektir. 2 maddeden (12. ve 15. maddeler) oluşan bu 

alt ölçekten elde edilebilecek maksimum puan 10’dur. 

 

3.3.3. Sağlık Çalışanları için Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği 

(SÇ RHYDÖ) 

Kassam vd., (2012) tarafından Kanada bağlamında kullanım amacıyla geliştirilen 

“Opening Minds Stigma Scale-Health Care Providers (OMS-HC)” ölçeği, sağlık 

çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik damgalayıcı tutumlarını ölçmek üzere “Sağlık 

Çalışanları için Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği (SÇ-RHYDÖ)” olarak 

Azazi (2021) tarafından Türkçeye uyarlanmıştır. SÇ-RHYDÖ, damgalama ile ilişkili 3 

faktörü incelemek amacıyla 20 madde içeren 5’li Likert tipi bir ölçektir. (1=kesinlikle 

katılmıyorum, 2=katılmıyorum, 3=ne katılıyorum ne de katılmıyorum, 4=katılıyorum, 

5=kesinlikle katılıyorum). Ölçeğin alt boyutları “Kendini Açma ve Yardım Arama”, 

“Tutumlar” ile “Sosyal Mesafe”  başlıkları altında gruplanmıştır. Ölçekten elde edilen 

yüksek puanlar, damgalama düzeyinin yüksekliğine işaret eder. Değerlendirme 20–100 

puan aralığında yapılır; düşük puanlar az damgalayıcı tutumları, yüksek puanlar ise yoğun 

damgalamayı yansıtır. Ölçekteki 3., 8., 9., 10., 11., 15. ve 19. maddeler ters kodlama 

kapsamındadır. SÇ-RHYDÖ için hesaplanan Cronbach Alfa değeri 0,82 olarak 

belirlenmiştir (Kassam vd., 2012). 

“Tutumlar” alt boyutu, 1, 12, 13, 14, 18 ve 20 numaralı maddelerden oluşmakta 

olup, ruhsal bozukluğu olan bireylere yönelik genel tutumları ve sağlık çalışanlarının bu 

konudaki rollerine dair değerlendirmeleri içermektedir. 

“Kendini Açma-Yardım Arayışı” alt boyutu, 4, 6, 7 ve 10 numaralı maddelerden 

oluşmakta olup, ruhsal bozukluğu olan bireylerin yaşadıkları durumu ifade etme ve 

yardım arayışlarına yönelik tutumları ölçer. 

“Sosyal Mesafe” alt boyutu, 3., 8., 9., 17. ve 19. maddelerden oluşmakta olup, 

ruhsal bozukluğu olan bireylerle çeşitli sosyal etkinlikler ve ilişkilerde iletişime geçme 

istekliliğiyle ilgili sosyal mesafeye yönelik tutumları değerlendirmektedir. 

 

3.3.4. Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ) 

Dökmen’in (1988) geliştirdiği 20 maddelik Likert tipi (Tamamen Uygun=5”, 

“Oldukça Uygun=4” “Kararsızım=3” “Oldukça Aykırı=2” “Tamamen Aykırı=1”). 

Empatik Eğilim Ölçeği, bireylerin günlük yaşamda empati kurma potansiyellerini tespit 

etmeye yönelik bir ölçektir. Dökmen tarafından, 70 katılımcıdan oluşan bir öğrenci 
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grubuna üç haftalık aralıklarla iki kez uygulanan testin, bu iki ölçümden elde edilen 

tekrarlama güvenirlik katsayısı 0,82 olarak hesaplanmıştır. Öğrencilerin ölçeğin tek ve 

çift maddelerinden aldıkları puanlar arasındaki ilişki, test yarılama yöntemiyle 

hesaplanmış ve korelasyon katsayısı 0,81 olarak bulunmuştur. Ölçekteki 3., 6., 7., 8., 11., 

12., 14. ve 16. maddeler, katılımcıların “evet” yanıtı verme eğilimini önlemek amacıyla 

negatif biçimde yazılmış ve ters kodlama gerektiren ifadelerdir; bu maddelerin 

puanlaması ters yönde hesaplanmaktadır. Empatik Eğilim Ölçeğinde minimum puan 20, 

maksimum puan 100’dür. Ölçek puanının yükselmesi empatik eğilimin yüksek olduğu 

anlamına gelir; puanın düşük olması ise empati düzeyinin düşük olduğuna işaret eder. 

 

3.4. Araştırmanın Sınırlıkları 

Bu araştırma Ağrı il merkezinde yer alan sağlık kurumları çalışanları ile 

sınırlandırılmıştır. Araştırmada toplanan veriler araştırmada kullanılan ölçeklerle sınırlı 

tutulmuştur.      

                                                                                                                                                                                     

3.5. Araştırmanın İşlemi 

Araştırma öncesi Gümüşhane Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği 

Kurulu tarafından konu ile ilgili olarak etik kurul izinleri 25/10/2023 tarihli 2023/5 sayı 

ile alınmıştır. Etik kurulu onayından sonra Ağrı İl Sağlık Müdürlüğü, Ağrı Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Başhekimliği ve Ağrı Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi 

Başhekimliğinden kurum izinleri alınmıştır. Araştırmada veri toplama amacıyla google 

forms üzerinden anket formları hazırlanmış, veri toplama dönemi Nisan - Eylül 2025 

tarihleri arası olarak belirlenmiş ve bu formlar yalnızca google forms aracılığıyla 

katılımcılara iletilerek uygulanmıştır. 

 

3.6. Verilerin Analizi 

Verilerin analizi için IBM SPSS Version 27 paket programı kullanılmıştır. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğunu analiz etmek amacıyla çarpıklık (skewness) ve basıklık 

(kurtosis) değerleri hesaplanmıştır. Normal dağılım varsayımının sağlanması için 

çarpıklık ve basıklık katsayılarının ±2 aralığında olması yeterli kabul edilmektedir 

(George ve Mallery, 2010). Normal dağılıma uygun olmayan sayısal verilerin istatistiksel 

değerlendirmesinde non-parametrik analiz testlerinden olan Mann Whitney-U testi ve 

Kruskal Wallis testi kullanılırken Normal dağılım gösteren sayısal verilerin 

değerlendirilmesinde parametrik testler kapsamında bağımsız örneklemler için t-testi ve 

ANOVA testi uygulanmıştır. Gruplar arasındaki anlamlı farklılığın kaynağını belirlemek 



 
 
 
 

34 
 

üzere post-hoc analizlerden biri olan Tukey testi kullanılmıştır. Ölçekler arasındaki 

ilişkileri incelemek için Spearman korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmanın bu bölümünde veri analizleri aracılığıyla elde edilen araştırma bulguları 

kapsamlı şekilde ortaya konulmuştur. 

 

  Tablo 1. Katılımcıların demografik özelliklerinin dağılımı (n=334) 

 

Tablo 1 incelendiğinde, katılımcıların %62,9'u kadınlardan, %37,1'i ise erkeklerden 

oluşmaktadır. Medeni durum açısından, katılımcıların %52,4'ü bekar, %47,6'sı ise evli 

bireylerden meydana gelmektedir. Eğitim düzeyi bağlamında, katılımcıların %48,2'si 

lisans derecesine, %22,5'i ön lisans derecesine, %9,0'ı tıpta uzmanlık eğitimine, %7,5'i 

tıp fakültesi mezuniyetine, %6,0'ı yüksek lisans derecesine, %5,1'i lise mezuniyetine ve 

%1,8'i doktora eğitim düzeyine sahiptir. Mesleki dağılım incelendiğinde, katılımcıların 

%30,5'i hemşire, %15,6'sı sağlık teknikeri, %12,0'ı sağlık bilimleri lisansiyeri, %10,5'i 

tıbbi sekreter, %10,2'si uzman doktor, %9,6'sı doktor, %6,6'sı ebe ve %5,1'i diş hekimi-

eczacı olarak görev yapmaktadır. Meslekte çalışma süresi açısından ise, katılımcıların 

  f % 

Cinsiyet 
Kadın 210 62,9 

Erkek 124 37,1 

Medeni Durum 
Bekar 175 52,4 

Evli 159 47,6 

Eğitim Durumu 

Lise mezunu 17 5,1 

Ön Lisans 75 22,5 

Lisans 161 48,2 

Yüksek Lisans 20 6,0 

Doktora 6 1,8 

Tıp Fakültesi 25 7,5 

Tıpta uzmanlık 30 9,0 

Meslek 

Doktor 32 9,6 

Hemşire 102 30,5 

Ebe 22 6,6 

Sağlık Bilimleri 

Lisansiyerleri 

40 12,0 

Sağlık Teknikerleri 52 15,6 

Tıbbi Sekreter 35 10,5 

Uzman Doktor 34 10,2 

Diş Hekimi-Eczacı 17 5,1 

Meslekte Çalışma 

Yılı 

0-5 yıl 192 57,5 

6-10 yıl 71 21,3 

11-15 yıl 26 7,8 

16-20 yıl 29 8,7 

21 yıl ve üzeri 16 4,8 
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%57,5'i 0-5 yıl, %21,3'ü 6-10 yıl. %7,8'i 11-15 yıl, %8,7'si 16-20 yıl ve %4,8'i 21 yıl ve 

üzeri deneyime sahiptir. 

 

Tablo 2. Katılımcıların ruhsal hastalık deneyimlerine yönelik bulguların dağılımı      

(n=334) 

 

Tablo 2 incelendiğinde katılımcılara, yakın çevrelerinde ruhsal bozukluğu olan bir 

bireyin bulunup bulunmadığı sorulmuştur. Elde edilen verilere göre, katılımcıların 

%35,3’ü yakın çevrelerinde ruhsal bozukluğu olan bir bireyin bulunduğunu belirtirken, 

%64,7’si böyle bir bireyin olmadığını ifade etmiştir. 

Katılımcılara, mesleki eğitimleri dışında ruhsal hastalıklarla ilgili herhangi bir ek 

eğitim alıp almadıkları sorulmuştur. Sonuçlar, katılımcıların yalnızca %15’inin bu 

konuda ek eğitim aldığını, %85’inin ise herhangi bir ek eğitim almadığını belirtmiştir. 

Katılımcılara, ruhsal sorunlu bireylerin kendilerinde uyandırdığı duygular sorulmuş 

ve birden fazla seçeneği işaretleme imkânı tanınmıştır. Elde edilen verilere göre, ruhsal 

  f % 

Yakın çevrenizde 

ruhsal bozukluğu 

olan biri var mı? 

Evet 118 35,3 

Hayır 216 64,7 

Mesleki eğitiminiz 

dışında ruhsal 

hastalıklarla ilgili 

herhangi bir eğitim 

aldınız mı? 

Evet 
50 15,0 

Hayır 284 85,0 

Ruhsal sorunlu 

bireylerin sizde 

yarattığı duygu 

nedir? 

Korku 147 44,0 

Üzüntü 262 78,4 

Acıma 146 43,7 

Öfke 36 10,8 

Sıkıntı 84 25,2 

Heyecan 8 2,4 

Mutluluk 2 0,6 

Diğer 11 3,3 

Size göre ruhsal 

hastalıkların ana 

nedeni nedir? 

Travmatik olaylar 

(deprem, sel gibi 

olaylar…) 

131 39,2 

Geçirilen enfeksiyon 

hastalıklar 
5 1,5 

Büyü gibi doğaüstü 

güçler 
1 0,3 

Aile içi çatışmalar 95 28,4 

Dinsel problemler 10 3,0 

Kalıtsal (Genetik) 

yatkınlık 
76 22,8 

Diğer 16 4,8 
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sorunlu bireylerin sağlık çalışanlarında en sık uyandırdığı duygu %78,4 ile üzüntü 

olmuştur. Bunu, %44,0 ile korku ve %43,7 ile acıma duyguları izlemiştir. Daha düşük 

oranlarda ise sıkıntı (%25,2), öfke (%10,8), diğer duygular (%3,3), heyecan (%2,4) ve 

mutluluk (%0,6) bildirilmiştir. Bu bulgular, sağlık çalışanlarının ruhsal hastalığı olan 

bireylere yönelik karmaşık duygusal tepkiler geliştirdiğini ve özellikle üzüntü, korku ve 

acıma gibi duyguların baskın olduğunu göstermektedir. 

Katılımcılara, ruhsal hastalıkların ana nedenine yönelik görüşleri sorulmuştur. 

Verilere göre, %39,2 ile en sık belirtilen neden travmatik olaylar (örneğin, deprem, sel 

gibi doğal afetler) olmuştur. Bunu, %28,4 ile aile içi çatışmalar ve %22,8 ile kalıtsal 

(genetik) yatkınlık takip etmiştir. Daha düşük oranlarda ise dinsel problemler (%3,0, 

n=10), geçirilen enfeksiyon hastalıkları (%1,5), büyü gibi doğaüstü güçler (%0,3) ve 

diğer nedenler (%4,8) belirtilmiştir. 

 

Tablo 3. RHİÖ toplam ve alt ölçekleri, SÇ-RHYDÖ toplam ve alt ölçekleri ve EEÖ elde 

edilen puanlara ait betimsel değerler 

 

         Normal dağılım varsayımının sağlanması için çarpıklık ve basıklık katsayılarının 

±2 aralığında olması yeterli kabul edilmektedir (George ve Mallery, 2010). Bu 

araştırmada hesaplanan çarpıklık ve basıklık katsayılarının belirtilen aralıkta yer aldığı 

gözlemlenmiştir. Yapılacak istatiksel analizde kullanılan bağımsız değişkene göre her bir 

bağımlı değişkenin normalliklerine ayrı ayrı bakılmış analizler bu şekilde yapılmıştır. 

 

 

 Ort. Ss Çarpıklık Basıklık 

İnanç 54,15 16,23 -0,30 0,27 

Tehlikelilik 22,98 6,77 -0,48 0,19 

Çaresizlik ve kişilerarası 

ilişkilerde bozulma 

29,27 9,89 -0,29 -0,06 

Utanma 1,90 2,22 1,04 0,30 

Damgalama 59,33 6,64 -0,85 5,04 

Tutumlar 16,19 3,62 -0,25 -0,01 

Kendini açma/Yardım 

arayışı 

11,20 2,16 -0,04 0,04 

Sosyal Mesafe 16,95 2,63 -0,55 1,07 

Empatik eğilim 66,52 6,85 -0,71 6,67 
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Tablo 4. Cinsiyete göre RHİÖ toplam ve alt ölçeklerinin ortalama, standart sapma ve 

bağımsız örneklemlerinin t testi sonuçları 

 

Tablo 4 incelendiğinde, kadın katılımcıların RHİÖ toplam puanı ortalaması (54,71 

± 16,47), erkek katılımcıların ise (53,20 ± 15,85) olarak bulunmuştur. Bağımsız örneklem 

t testi sonucunda, kadın ve erkek katılımcılar arasında toplam puan açısından anlamlı bir 

fark olmadığı tespit edilmiştir (t=0,82; p=0,41). Bu sonuç, cinsiyetin RHİÖ toplam 

puanları üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir etkisinin olmadığını göstermektedir. 

Tehlikelilik alt ölçeğinde, kadın katılımcıların ortalama puanı (23,28 ± 6,94), erkek 

katılımcıların ise (22,47 ± 6,48) olarak hesaplanmıştır. Bağımsız örneklem t testi, kadın 

ve erkek katılımcılar arasında tehlikelilik alt ölçeği puanlarında anlamlı bir fark 

olmadığını ortaya koymuştur (t=1,06; p=0,29). Bu, cinsiyetin tehlikelilik algısı üzerinde 

anlamlı bir etkisinin bulunmadığı gözlenmiştir. 

Çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde bozulma alt ölçeğinde, kadın katılımcıların 

ortalama puanı (29,49 ± 9,86), erkek katılımcıların ise (28,90 ± 9,95) olarak 

belirlenmiştir. T testi sonuçlarına göre, bu alt ölçekte de kadın ve erkek katılımcılar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (t=0,53; p=0,60). Bu bulgu, cinsiyetin bu alt 

ölçek puanları üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir etki bulunmadığını ortaya 

koymaktadır. 

Utanma alt ölçeğinde, kadın katılımcıların ortalama puanı (1,94 ± 2,31), erkek 

katılımcıların ise (1,84 ± 2,07) olarak hesaplanmıştır. Bağımsız örneklem t testi, kadın ve 

erkek katılımcılar arasında utanma alt ölçeği puanlarında anlamlı bir fark olmadığını 

ortaya koymuştur (t=0,40; p=0,69). Bu sonuç, cinsiyetin utanma alt ölçeği puanları 

üzerinde anlamlı bir etkisinin bulunmadığını belirtmektedir. 

 Cinsiyet N Ort Ss t p 

RHİÖ 

Toplam 

Kadın 210 54,71 16,47 

0,82 0,41 
Erkek 124 53,20 15,85 

Tehlikelilik 

Kadın 210 23,28 6,94 

1,06 0,29 
Erkek 124 22,47 6,48 

Çaresizlik 

ve 

Kişilerarası 

İlişkilerde 

Bozulma 

Kadın 210 29,49 9,86 

0,53 0,60 

Erkek 124 28,90 9,95 

Utanma 
Kadın 210 1,94 2,31 

0,40 0,69 
Erkek 124 1,84 2,07 
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Tablodaki veriler, kadın ve erkek sağlık çalışanlarının RHİÖ toplam puanı ile 

tehlikelilik, çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde bozulma ve utanma alt ölçeklerinde 

benzer puanlar elde ettiğini göstermektedir. Bağımsız örneklem t testi sonuçları, tüm 

ölçek ve alt ölçeklerde cinsiyetler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

bulunmadığını göstermektedir (p>0,05). Bu bulgular, sağlık çalışanlarının ruhsal 

hastalıklara yönelik inançlarının cinsiyetten bağımsız olarak benzer bir dağılım 

sergilediğini ifade etmektedir. 

 

Tablo 5. Katılımcıların cinsiyete göre SÇ-RHYDÖ toplam ve alt ölçekleri ve EEÖ, 

ortalama, standart sapma ve Mann-Whitney U testi sonuçları 

 

Tablo 5 incelendiğinde; sağlık çalışanlarının cinsiyetlerine göre Ruhsal Hastalıklara 

Yönelik Damgalama Ölçeği (SÇ-RHYDÖ) toplam ve alt ölçekleri (tutumlar, kendini 

açma/yardım arayışı, sosyal mesafe) ile Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ) puanlarının 

ortalama, standart sapma ve Mann-Whitney U testi sonuçlarını sunmaktadır. Kadın 

(n=210) ve erkek (n=124) katılımcıların ölçek puanları karşılaştırılmış ve cinsiyetler 

arasındaki farklar non-parametrik Mann-Whitney U testi ile değerlendirilmiştir. 

Kadın katılımcıların SÇ-RHYDÖ toplam puanı ortalaması (59,78 ± 5,81), erkek 

katılımcıların ise (58,56 ± 7,83) olarak bulunmuştur. Mann-Whitney U testi sonucuna 

göre, kadın ve erkek katılımcılar arasında toplam damgalama puanları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (MW-U=12279,50; p=0,38). Bu bulgu, 

cinsiyetin ruhsal hastalıklara yönelik genel damgalama tutumları üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığını göstermektedir. 

 
 Cinsiyet N Ort Ss MW-U p 

SÇ-RHYDÖ 

Toplam 

Kadın 210 59,78 5,81 

12279,50 0,38 
Erkek 124 58,56 7,83 

Tutumlar 

Kadın 210 16,26  3,65 

12820,50 0,81 
Erkek 124 16,08   3,57 

Kendini 

açma/Yardım 

arayışı 

Kadın 210 11,21  2,11 

13091,00 0,93 
Erkek 124 11,18  2,25 

Sosyal 

Mesafe 

Kadın 210 17,08  2,48 

12228,00 0,35 Erkek 124 16,73  2,85 

Empatik 

eğilim 

Kadın 210 68,29  5,94 
7798,50 0,001 

Erkek 124 63,50  7,25 
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Tutumlar alt ölçeğinde, kadın katılımcıların ortalama puanı (16,26 ± 3,65), erkek 

katılımcıların ise (16,08 ± 3,57) olarak hesaplanmıştır. Mann-Whitney U testi, kadın ve 

erkek katılımcılar arasında tutumlar alt ölçeği puanlarında anlamlı bir farklılığın 

bulunmadığını ortaya koymuştur (MW-U=12820,50; p=0,81). Bu sonuç, cinsiyetin sağlık 

çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik tutumları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisinin bulunmadığını ifade etmektedir. 

Kendini açma/yardım arayışı alt ölçeğinde, kadın katılımcıların ortalama puanı 

(11,21 ± 2,11), erkek katılımcıların ise (11,18 ± 2,25) olarak belirlenmiştir. Mann-

Whitney U testi sonucuna göre, bu alt ölçekte kadın ve erkek katılımcılar arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (MW-U=13091,00; p=0,93). Bu, cinsiyetin sağlık çalışanlarının 

ruhsal hastalıklar bağlamında kendini açma ve yardım arayışı davranışları üzerindeki 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını göstermektedir. 

Sosyal mesafe alt ölçeğinde, kadın katılımcıların ortalama puanı (17,08 ± 2,48), 

erkek katılımcıların ise (16,73 ± 2,85) olarak saptanmıştır. Mann-Whitney U testi, kadın 

ve erkek katılımcılar arasında sosyal mesafe alt ölçeği puanlarında anlamlı bir fark 

olmadığını göstermiştir (MW-U=12228,00; p=0,35). Bu bulgu, cinsiyetin sağlık 

çalışanlarının ruhsal hastalıklara sahip bireylerle sosyal mesafe tutumları üzerinde 

anlamlı bir etkisinin olmadığını belirtmektedir. 

Empatik eğilim ölçeği’nde, kadın katılımcıların ortalama puanı (68,29 ± 5,94), 

erkek katılımcıların ise (63,50 ± 7,25) olarak hesaplanmıştır. Mann-Whitney U testi, 

kadın ve erkek katılımcılar arasında empatik eğilim puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğunu ortaya koymuştur (MW-U=7798,50; p=0,001). Bu sonuç, kadın 

sağlık çalışanlarının erkeklere kıyasla ruhsal hastalıklara yönelik daha yüksek empatik 

eğilim sergilediğini göstermektedir. 

Tablo verileri, sağlık çalışanlarının SÇ-RHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinde 

(tutumlar, kendini açma/yardım arayışı, sosyal mesafe) kadın ve erkek katılımcılar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farkın olmadığını ortaya koymaktadır (p>0,05). 

Ancak, empatik eğilim ölçeği’nde kadınların erkeklere göre anlamlı derecede daha 

yüksek puanlar elde ettiği görülmüştür (p=0,001). Bu bulgular, ruhsal hastalıklara yönelik 

damgalama tutumlarının cinsiyetten büyük ölçüde bağımsız olduğunu, ancak empatik 

eğilimlerin kadın sağlık çalışanlarında daha belirgin olduğunu göstermektedir. 
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Tablo 6. Katılımcıların mesleklerine göre ortalama, standart sapma, Anova, Kruskal-

Wallis, Mann-Whitney U ve Post-Hoc sonuçları 

 

 Meslek N Ort Ss F p K-W  MW-U Post-

Hoc 

RHİÖ 

Toplam 

Doktor a 32 45,78 16,58 

2,10 0,04 

  

a<b,c 

Hemşire 102 54,75 15,15 

Ebe 22 50,36 15,93 

Sağlık 

lisansiyerleri 
40 53,30 17,83 

Sağlık 

Teknikerleri b 52 57,29 11,99 

Tıbbi 

Sekreter c 35 58,34 18,46 

Uzm. Doktor 34 55,00 16,36 

Diş Hekimi-

Eczacı 
17 53,23 20,47 

Tehlikelilik 

Doktor 32 21,22 7,11 

1,67 0,12 

   

Hemşire 102 22,99 7,04 

Ebe 22 21,18 7,53 

Sağlık 

lisansiyerleri 
40 22,20 6,87 

Sağlık 

Teknikerleri 
52 24,04 5,37 

Tıbbi 

Sekreter 
35 25,54 7,14 

Uzm. Doktor 34 22,00 5,77 

Diş Hekimi-

Eczacı 
17 23,82 7,28 

Çaresizlik 

ve 

Kişilerarası 

İlişkilerde 

Bozulma 

Doktor a 32 23,59 9,37 

2,17 0,04 

  

a<d,c,b 

Hemşire d 102 29,86 9,17 

Ebe 22 27,41 10,30 

Sağlık 

lisansiyerleri 
40 29,10 10,75 

Sağlık 

Teknikerlerib 52 31,06 7,29 

Tıbbi 

Sekreter c 35 30,97 11,24 

Uzm, Doktor 34 30,12 10,05 

Diş Hekimi-

Eczacı 
17 28,5 13,24 

Utanma 

Doktor 32 0,97 1,77  

0,001 23,50 k>d,m 

 

Hemşired 102 1,90 2,05 

Ebe 22 1,77 2,22 

Sağlık 

lisansiyerleri 
40 2,00 2,40 

Sağlık 

Teknikerleri 52 2,19 2,22 

Tıbbi 

Sekreter 
35 1,82 2,86 

Uzm. 

Doktork 34 2,88 1,98 

Diş Hekimi-

Eczacım 17 0,88 1,69 
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Tablo 6. Devamı 

 

 Meslek N Ort Ss F p K-W  MW-U Post-

Hoc 

Damgalama 

Doktor 32 58,78 4,60  

0,41 7,19 

  
Hemşire 102 59,27 8,36 
Ebe 22 58,50 6,24 
Sağlık 
lisansiyerleri 40 58,22 6,04 

Sağlık 
Teknikerleri 52 59,65 5,10 

Tıbbi 
Sekreter 35 59,54 7,22 

Uzm. Doktor 34 60,32 6,06 
Diş Hekimi-
Eczacı 17 60,88 4,18 

Tutumlar 

Doktor a 
32 14,44 3,25 

2,27 0,03 

  

a<b,c 

Hemşire 102 16,39 3,82 
Ebe 22 16,73 2,68 
Sağlık 
lisansiyerleri 40 15,55 3,64 

Sağlık 
Teknikerlerib 52 16,90 2,68 

Tıbbi 
Sekreter c 35 17,23 3,45 

Uzm. Doktor 34 15,91 4,76 
Diş Hekimi-
Eczacı 17 15,41 3,30 

Kendini 

açma/Yardım 

arayışı 

Doktor 32 10,88 2,18 

1,46 0,18 

   
Hemşire 102 11,44 2,37 
Ebe 22 10,50 2,02 
Sağlık 
lisansiyerleri 40 11,43 1,93 

Sağlık 
Teknikerleri 52 11,48 1,95 

Tıbbi 
Sekreter 35 10,49 2,01 

Uzm. Doktor 34 11,09 2,15 
Diş Hekimi-
Eczacı 17 11,59 2,15 

Sosyal 

Mesafe 

Doktora 
32 18,69 2,09  

0,001 25,27 
a>b,c,d,e                          

b>k 

 
Hemşired 

102 16,54 2,84 
Ebee 

22 16,63 2,06 
Sağlık 
lisansiyerleri 40 17,02 2,47 

Sağlık 
Teknikerlerib 52 16,27 2,51 

Tıbbi 
Sekreterc 35 16,66 2,34 

Uzm. 
Doktork 34 17,53 2,73 

Diş Hekimi-
Eczacı 17 17,88 2,47 

Empatik 

Eğilim 

Doktor 
32 66,44 6,24  

0,001 26,17 

e>f,k 

d>f,k 

f<c,e  

c>k 

 
Hemşired 

102 67,56 8,03 
Ebee 

22 68,68 4,58 
Sağlık 
lisansiyerlerif 40 63,75 5,57 

Sağlık 
Teknikerleri 52 65,67 7,26 

Tıbbi 
Sekreterc 35 68,71 6,45 

Uzm. 
Doktork 34 64,26 5,07 

Diş Hekimi-
Eczacı 17 66,65 5,09 
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Tablo 6’ da sağlık çalışanlarının meslek gruplarına göre Ruhsal Hastalık İnançlar 

Ölçeği (RHİÖ), Ruhsal Hastalık Damgalama Ölçeği (SÇ-RHYDÖ) ve Empatik Eğilim 

Ölçeği (EEÖ) toplam ve alt ölçeklerine ilişkin ortalama puanlar, standart sapmalar ile 

ANOVA ve Kruskal-Wallis test sonuçları incelenmiştir. 

 Doktorlarda inanç ortalaması (45,78 ± 16,58), hemşirelerde (54,75 ± 15,15), 

ebelerde (50,36 ± 15,93), sağlık bilimleri lisansiyerlerinde (53,30 ± 17,83), sağlık 

teknikerlerinde (57,29 ± 11,99), tıbbi sekreterlerde (58,34 ± 18,46), uzman doktorlarda 

(55,00 ± 16,36), diş hekimi-eczacılarda (53,23 ± 20,47) olup, ANOVA testi meslek 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu ortaya koymuştur (F=2,10; 

p=0,04). Bu da ruhsal hastalıklara yönelik inanç düzeylerinin mesleki farklılıklarla ilişkili 

olduğunu göstermektedir.  

Post-hoc testi sonuçlarına göre, doktorların RHİÖ toplam puanları, sağlık 

teknikerlerinden ve tıbbi sekreterlerden  anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur (a<b,c). 

Bu durum, doktorların (45,78) ruhsal hastalıklara yönelik genel inançlarının, sağlık 

teknikerleri (57,29) ve tıbbi sekreter (58,34) gruplarına kıyasla daha az olumsuz olduğunu 

göstermektedir.  

Tehlikelilik alt ölçeğinde doktorlar (21,22 ± 7,11), hemşireler (22,99 ± 7,04), ebeler 

(21,18 ± 7,53), sağlık bilimleri lisansiyerleri (22,20 ± 6,87), sağlık teknikerleri (24,04 ± 

5,37), tıbbi sekreterler (25,54 ± 7,14), uzman doktorlar (22,00 ± 5,77), diş hekimi-

eczacılar (23,82 ± 7,28) olarak hesaplanmış ve ANOVA testi anlamlı bir fark 

bulunmadığını belirtmiştir (F=1,67; p=0,12).  

Çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde bozulma alt ölçeğinde, doktorlar (23,59 ± 9,37), 

hemşireler (29,86 ± 9,17), ebeler (27,41 ± 10,30), sağlık bilimleri lisansiyerleri (29,10 ± 

10,75), sağlık teknikerleri (31,06 ± 7,29), tıbbi sekreterler (30,97 ± 11,24), uzman 

doktorlar (30,12 ± 10,05), diş hekimi-eczacılar (28,53 ± 13,24) olup, ANOVA testi 

meslek grupları arasında anlamlı fark olduğunu doğrulamıştır (F=2,17; p=0,04).  

Post-hoc analizinde, doktorların çaresizlik ve ilişkilerde bozulma inancı 

puanlarının, hemşirelerden, tıbbi sekreterlerden ve sağlık teknikerlerinden anlamlı şekilde 

daha düşük bulunmuştur (a<d,c,b). Doktorlar, ruhsal hastalıkların iyileşemedikleri ve 

sosyal ilişkileri bozduğu yönündeki inançlara daha az katılmaktadır. 

Utanma alt ölçeğinde doktorlar (0,97 ± 1,77), hemşireler (1,90 ± 2,05), ebeler (1,77 

± 2,22), sağlık bilimleri lisansiyerleri (2,00 ± 2,40), sağlık teknikerleri (2,19 ± 2,22), tıbbi 

sekreterler (1,82 ± 2,86), uzman doktorlar (2,88 ± 1,98), diş hekimi-eczacılar (0,88 ± 

1,69) olarak belirlenmiş ve Kruskal-Wallis testi anlamlı farkı vurgulamıştır (K-W=23,50; 

p=0,001).  
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Mann-Whitney U test sonuçlarına göre, uzman doktorların utanma puanları, 

hemşire ve diş hekimi-eczacılardan anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (k>d,m). Uzman 

doktorların ortalama puanı (2,88), hemşire (1,90) ve diş hekimi-eczacıların (0,88) 

puanlarından belirgin şekilde fazladır. Test sonucu uzman doktorların ruhsal hastalıkları 

daha fazla utanç kaynağı olarak algıladığını gösterir. 

Damgalama ölçeğinde doktorlar (58,78 ± 4,60), hemşireler (59,27 ± 8,36), ebeler 

(58,50 ± 6,24), sağlık bilimleri lisansiyerleri (58,22 ± 6,04), sağlık teknikerleri (59,65 ± 

5,10), tıbbi sekreterler (59,54 ± 7,22), uzman doktorlar (60,32 ± 6,06), diş hekimi-

eczacılar (60,88 ± 4,18) olup, Kruskal-Wallis testi anlamlı fark göstermemiştir (K-

W=7,19; p=0,41).  

Tutumlar alt ölçeğinde doktorlar (14,44 ± 3,25), hemşireler (16,39 ± 3,82), ebeler 

(16,73 ± 2,68), sağlık bilimleri lisansiyerleri (15,55 ± 3,64), sağlık teknikerleri (16,90 ± 

2,68), tıbbi sekreterler (17,23 ± 3,45), uzman doktorlar (15,91 ± 4,76), diş hekimi-

eczacılar (15,41 ± 3,30) olarak saptanmış ve ANOVA testi anlamlı farkı doğrulamıştır 

(F=2,27; p=0,03).  

Post-hoc test sonuçlarına göre, doktorların tutum puanları, sağlık teknikerlerinden 

ve tıbbi sekreterlerden  anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur (a<b,c). Doktorların 

ortalama puanı (14,44), sağlık teknikerleri (16,90) ve tıbbi sekreterler (17,23) gruplarına 

göre daha düşük olup, doktorların ruhsal hastalıklara yönelik tutumlarının daha olumlu 

olduğunu göstermektedir.  

Kendini açma/yardım arayışı alt ölçeğinde doktorlar (10,88 ± 2,18), hemşireler 

(11,44 ± 2,37), ebeler (10,50 ± 2,02), sağlık bilimleri lisansiyerleri (11,43 ± 1,93), sağlık 

teknikerleri (11,48 ± 1,95), tıbbi sekreterler (10,49 ± 2,01), uzman doktorlar (11,09 ± 

2,15), diş hekimi-eczacılar (11,59 ± 2,15) olup, ANOVA testi anlamlı fark bulunmadığını 

ifade etmiştir (F=1,46; p=0,18). 

 Sosyal mesafe alt ölçeğinde doktorlar (18,69 ± 2,09), hemşireler (16,54 ± 2,84), 

ebeler (16,63 ± 2,06), sağlık bilimleri lisansiyerleri (17,02 ± 2,47), sağlık teknikerleri 

(16,27 ± 2,51), tıbbi sekreterler (16,66 ± 2,34), uzman doktorlar (17,53 ± 2,73), diş 

hekimi-eczacılar (17,88 ± 2,47) olarak hesaplanmış ve Kruskal-Wallis testi anlamlı farkı 

ortaya koymuştur (K-W=25,27; p=0,001).  

Mann–Whitney U testi sonuçları, doktorların sosyal mesafe puanlarının sağlık 

teknikerleri, tıbbi sekreterler, hemşireler ve ebelerden  anlamlı biçimde daha yüksek 

olduğunu göstermektedir (a>b,c,d,e). Ayrıca sağlık teknikerlerinin puanları uzman 

doktorların puanlarından daha düşük bulunmuştur (b>k). Doktorların ortalama puanı, 

diğer grupların kıyasla daha yüksek çıkmış, bu durum doktorların ruhsal hastalarla sosyal 
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etkileşimde daha fazla mesafe koyma eğiliminde olduklarını ve damgalama düzeylerinin 

bu yönde arttığını göstermektedir. Öte yandan, sağlık teknikerlerinin ortalama puanı 

(16,27) uzman doktorların (17,53) puanından düşük olup, yardımcı sağlık çalışanlarının 

daha az sosyal mesafe eğilimi sergilediğini düşündürmektedir. 

Empatik eğilim ölçeğinde doktorlar (66,44 ± 6,24), hemşireler (67,56 ± 8,03), 

ebeler (68,68 ± 4,58), sağlık bilimleri lisansiyerleri (63,75 ± 5,57), sağlık teknikerleri 

(65,67 ± 7,26), tıbbi sekreterler (68,71 ± 6,45), uzman doktorlar (64,26 ± 5,07), diş 

hekimi-eczacılar (66,65 ± 5,09) olup, Kruskal-Wallis testi anlamlı farkı doğrulamıştır (K-

W=26,17; p=0,001).  

Mann–Whitney U testi sonuçları, ebelerin empatik eğilim puanlarının sağlık 

lisansiyerleri ve uzman doktorlara kıyasla anlamlı biçimde daha yüksek olduğunu 

göstermektedir (e>f,k). Hemşirelerin puanları da lisansiyerler ve uzman doktorlardan 

daha yüksek bulunmuştur (d>f,k). Buna karşılık, lisansiyerlerin puanları tıbbi sekreterler 

ve ebelerden daha düşük çıkmıştır (f<c,e). Ayrıca tıbbi sekreterlerin  puanları uzman 

doktorların puanlarından daha yüksek bulunmuştur (c>k). Ortalama değerler 

incelendiğinde, ebelerin (68,68) ve hemşirelerin (67,56) puanlarının lisansiyerler (63,75) 

ve uzman doktorların (64,26) puanlarından yüksek olduğu görülmektedir. Bu bulgular, 

ebeler ve hemşirelerin ruhsal hastalıklara yönelik empati düzeylerinin daha yüksek 

olduğunu göstermektedir. 

Bu doğrultuda, inanç, çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde bozulma, utanma, 

tutumlar, sosyal mesafe ve empatik eğilim ölçeklerinde meslek grupları arasında anlamlı 

farklar tespit edilmiş olup (p<0,05), tehlikelilik, damgalama ve kendini açma/yardım 

arayışı ölçeklerinde anlamlı fark gözlenmemiştir (p>0,05). Bu durum, sağlık 

çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik bazı inanç, tutum ve empati düzeylerinin 

mesleki rollerle ilişkili olabileceğini işaret etmektedir. 

 

Tablo 7. Katılımcıların yakın çevresinde ruhsal bozukluğu var mı sorusunun RHİÖ, SÇ-

RHYDÖ toplam ve alt ölçekleri ve EEÖ, ortalama, standart sapma, bağımsız 

örneklemlerinin t testi ve Mann-Whitney U testi sonuçları 

 

 

 Değişken N Ort Ss t p MW-U 

RHİÖ 

Toplam 

Evet 118 53,75 17,55 
-0,33 0,18  

Hayır 216 54,37 15,49 

Tehlikelilik 
Evet 118 23,14 6,98 

0,31 0,81  
Hayır 216 22,89 6,67 
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Tablo 7. Devamı 

 

Tablo 7 incelendiğinde, yakın çevresinde ruhsal bozukluğu olan (Evet) 

katılımcılarda, inanç ortalaması (53,75 ± 17,55), tehlikelilik (23,14 ± 6,98), çaresizlik ve 

kişilerarası ilişkilerde bozulma (28,95 ± 10,66), utanma (1,67 ± 2,22), damgalama (59,16 

± 6,97), tutumlar (15,81 ± 3,62), kendini açma/yardım arayışı (11,13 ± 2,12), sosyal 

mesafe (17,33 ± 2,83) ve empatik eğilim (66,73 ± 7,72) olarak bulunmuştur.  

Yakın çevresinde ruhsal bozukluğu olmayan (Hayır) katılımcılarda ise inanç (54,37 

± 15,49), tehlikelilik (22,89 ± 6,67), çaresizlik (29,44 ± 9,47), utanma (2,03 ± 2,21), 

damgalama (59,42 ± 6,48), tutumlar (16,40 ± 3,61), kendini açma/yardım arayışı (11,24 

± 2,18), sosyal mesafe (16,74 ± 2,49) ve empatik eğilim (66,39 ± 6,34) olarak 

hesaplanmıştır.  

Bağımsız örnekler t testi sonuçlarına göre, inanç (t=-0,33; p=0,18), tehlikelilik 

(t=0,31; p=0,81), çaresizlik (t=-0,44; p=0,12), tutumlar (t=-1,43; p=0,91) ve kendini 

açma/yardım arayışı (t=-0,46; p=0,48) alt ölçeklerinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Utanma (t=-1,41; p=0,41) ve sosyal mesafe (t=1,97; 

p=0,18) için t testi , damgalama (mw-u=12681,50; p=0,94) ve empatik eğilim (MW-

U=12079,00; p=0,43) için Mann-Whitney U testi sonuçları da anlamlı bir fark 

göstermemiştir (p>0,05). Veriler incelendiğinde, yakın çevresinde ruhsal bozukluğu olan 

ve olmayan sağlık çalışanlarının RHİÖ, SÇ-RHYDÖ ve EEÖ ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamış olup, bu durum, yakın çevrede ruhsal 

 Değişken N Ort Ss t p MW-U 

Çaresizlik ve 

Kişilerarası 

İlişkilerde 

Bozulma 

Evet 118 28,95 10,66 
-0,44 0,12  

Hayır 216 29,44 9,47 

Utanma 
Evet 118 1,67 2,22 

-1,41 0,41  
Hayır 216 2,03 2,21 

Damgalama 
Evet 118 59,16 6,97 

 0,94 12681,50 
Hayır 216 59,42 6,48 

Tutumlar 
Evet 118 15,81 3,62 

-1,43 0,91  
Hayır 216 16,40 3,61 

Kendini 

açma/Yardım 

arayışı 

Evet 118 11,13 2,12 
-0,46 0,48  

Hayır 216 11,24 2,18 

Sosyal 

Mesafe 

Evet 118 17,33 2,83 
1,97 0,18  

Hayır 216 16,74 2,49 

Empatik 

Eğilim 

Evet 118 66,73 7,72 
 0,43 12079,00 

Hayır 216 66,39 6,34 
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bozukluk deneyiminin sağlık çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik inanç, damgalama 

tutumları ve empati düzeyleri üzerinde belirgin bir etkisinin olmadığını göstermektedir. 

 

Tablo 8. Katılımcıların Mesleki eğitiminiz dışında ruhsal hastalıklarla ilgili herhangi bir 

eğitim aldınız mı? Sorusunun RHİÖ toplam ve alt ölçekleri, SÇ-RHYDÖ toplam ve alt 

ölçekleri ve EEÖ ortalama, standart sapma, bağımsız örneklemlerinin t testi ve Mann-

Whitney U testi sonuçları 

 

Tablo 8'de, katılımcıların mesleki eğitimleri dışında ruhsal hastalıklarla ilgili 

herhangi bir ek eğitim alıp almadıklarına göre, Ruhsal Hastalığa Yönelik İnançlar Ölçeği 

(RHİÖ) toplam puanı ve alt ölçek puanları, Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama 

Ölçeği (SÇ-RHYDÖ) toplam puanı ve alt ölçek puanları ile Empatik Eğilim Ölçeği 

(EEÖ) puanları karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Bu analizde, ek eğitim alan grup 

(Evet grubu, n=50) ile ek eğitim almayan grup (Hayır grubu, n=284) arasında bağımsız 

 Değişken N Ort Ss t p MW-U 

RHİÖ 

Toplam 

Evet 50 47,22 17,13 

-3,32 0,41 

 

Hayır 284 55,37 15,78 

Tehlikelilik 

Evet 50 20,10 6,99 

-3,31 0,52 

 

Hayır 284 23,49 6,62 

Çaresizlik ve 

Kişilerarası 

İlişkilerde 

Bozulma 

Evet 50 25,32 10,61 

-3,10 0,30 

 

Hayır 284 29,96 9,60 

Utanma 

Evet 50 1,80 1,93 

-0,35 0,06 

 

Hayır 284 1,92 2,27 

Damgalama 

Evet 50 58,88 6,16  

0,67 7366,50 
Hayır 284 59,40 6,73 

Tutumlar 

Evet 50 14,40 4,08 

-3,88 0,08 

 

Hayır 284 16,51 3,44 

Kendini 

açma/Yardım 

arayışı 

Evet 50 11,06 2,24 

-0,50 0,69 

 

Hayır 284 11,23 2,14 

Sosyal 

Mesafe 

Evet 50 18,12 2,50 

3,48 0,75 

 

Hayır 284 16,74 2,60 

Empatik 

Eğilim 

Evet 50 66,80 6,00  

0,70 6849,00 
Hayır 284 66,46 7,00 
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örneklemler t testi ve Mann-Whitney U testi yöntemleri kullanılarak gruplar arası farklar 

değerlendirilmiştir. 

Ek eğitim alan katılımcıların ortalama puanları; RHİÖ toplam puan ortalaması 

(47,22 ± 17,13), tehlikelilik alt ölçeği (20,10 ± 6,99), çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde 

bozulma alt ölçeği (25,32 ± 10,61), utanma alt ölçeği (1,80 ± 1,93), SÇ-RHYDÖ toplam 

puan ortalaması (58,88 ± 6,16), tutumlar alt ölçeği (14,40 ± 4,08), kendini açma/yardım 

arayışı alt ölçeği (11,06 ± 2,24), sosyal mesafe alt ölçeği (18,12 ± 2,50) ve empatik eğilim 

ölçeği puan ortalaması (66,80 ± 6,00) olarak hesaplanmıştır.  

Buna karşılık, ek eğitim almayan katılımcıların ortalama puanları RHİÖ toplam 

puan ortalaması (55,37 ± 15,78), tehlikelilik alt ölçeği (23,49 ± 6,62), çaresizlik alt ölçeği 

(29,96 ± 9,60), utanma alt ölçeği (1,92 ± 2,27), SÇ-RHYDÖ toplam puan ortalaması 

(59,40 ± 6,73), tutumlar alt ölçeği (16,51 ± 3,44), kendini açma/yardım arayışı alt ölçeği 

(11,23 ± 2,14), sosyal mesafe alt ölçeği (16,74 ± 2,60) ve empatik eğilim ölçeği puan 

ortalaması (66,46 ± 7,00) şeklinde bulunmuştur. 

Bağımsız örneklem t testi sonuçları incelendiğinde, RHİÖ toplam puan ortalaması 

(t=-3,32; p=0,41), tehlikelilik alt ölçeği (t=-3,31; p=0,52), çaresizlik alt ölçeği (t=-3,10; 

p=0,30), utanma alt ölçeği (t=-0,35; p=0,06), tutumlar alt ölçeği (t=-3,88; p=0,08) ve 

kendini açma/yardım arayışı (t=-0,50; p=0,69) alt ölçeklerinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Benzer şekilde, SÇ-RHYDÖ 

toplam puan ortalaması (MW-U=7366,50; p=0,67) ve empatik eğilim ölçeği (MW-

U=6849,00; p=0,70) Mann–Whitney U testi ile sosyal mesafe alt ölçeği (t=3,48; p=0,75) 

için t testi sonuçlarında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Bu bulgular, mesleki eğitim dışında ruhsal hastalıklarla ilgili ek eğitim alan ve 

almayan sağlık çalışanlarının Ruhsal Hastalığa Yönelik İnançlar Ölçeği (RHİÖ), Sağlık 

Çalışanları için Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği (SÇ-RHYDÖ) ve 

Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ) puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığını ortaya koymaktadır. Başka bir ifadeyle, ek eğitim almanın sağlık 

çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik inançlarını, damgalama eğilimlerini veya 

empatik yaklaşımlarını belirgin biçimde değiştirmediği görülmektedir. 
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Tablo 9. Katılımcıların eğitim durumuna göre RHİÖ toplam ve alt ölçekleri, SÇ-RHYDÖ 

toplam ve alt ölçekleri ve EEÖ ortalama, standart sapma, Anova, KruskalWallis, Mann-

Whitney U ve Post-Hoc sonuçları 

 

 

 Eğitim N Ort Ss F p K-W MW-U 
Post-

Hoc 

RHİÖ 

Toplam 

Lise mezunu 17 51,76 22,47 

1,81 0,10    

Ön lisans 75 54,96 13,23 

Lisans 161 54,94 16,55 

Yüksek lisans 20 54,85 18,68 

Doktora 6 58,17 11,48 

Tıp fakültesi 25 44,44 14,63 

Tıpta 
uzmanlık 30 56,03 16,17 

Tehlikelilik 

Lise mezunu 17 20,59 10,35 

 0,36 6,55   

Ön lisans 75 23,01 5,93 

Lisans 161 23,61 6,87 

Yüksek lisans 20 23,90 6,33 

Doktora 6 22,66 9,11 

Tıp fakültesi 25 20,60 6,64 

Tıpta 
uzmanlık 30 22,26 5,36 

Çaresizlik 

ve 

Kişilerarası 

İlişkilerde 

Bozulma 

Lise mezunu 17 29,12 12,71 

1,96 0,07    

Ön lisans 75 29,96 8,47 

Lisans 161 29,57 9,97 

Yüksek lisans 20 29,25 12,27 

Doktora 6 32,17 2,32 

Tıp fakültesi 25 23,04 8,70 

Tıpta 
uzmanlık 30 30,67 9,99 

Utanma 

Lise mezunu 17 59,47 2,08 

3,19 0,001   c,a<b 

Ön lisans 75 58,69 2,13 

Lisans c 161 59,31 2,27 

Yüksek lisans 20 60,25 2,49 

Doktora 6 61,00 3,14 

Tıp fakültesia 25 59,36 1,19 

Tıpta 
uzmanlık b 30 59,90 1,99 

Damgalama 

Lise mezunu 17 59,47 12,47 

 0,88 2,40   

Ön lisans 75 58,69 5,48 

Lisans 161 59,31 6,92 

Yüksek lisans 20 60,25 6,32 

Doktora 6 61,00 3,03 

Tıp fakültesi 25 59,36 4,23 

Tıpta 
uzmanlık 30 59,90 5,89 



 
 
 
 

50 
 

Tablo 9. Devamı 

 

Tablo 9 incelendiğinde, lise mezunlarında inanç (51,76 ± 22,47), tehlikelilik (20,59 

± 10,35), çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde bozulma (29,12 ± 12,71), utanma (2,06 ± 

2,08), damgalama (59,47 ± 12,47), tutumlar (17,24 ± 5,03), kendini açma/yardım arayışı 

(10,53 ± 2,60), sosyal mesafe (16,65 ± 4,03) ve empatik eğilim (66,18 ± 15,11) olarak 

hesaplanmıştır. 

Ön lisans mezunlarında inanç (54,96 ± 13,23), tehlikelilik (23,01 ± 5,93), çaresizlik 

(29,96 ± 8,47), utanma (1,99 ± 2,13), damgalama (58,69 ± 5,48), tutumlar (16,69 ± 3,01), 

kendini açma/yardım arayışı (10,96 ± 2,06), sosyal mesafe (16,21 ± 2,27), empatik eğilim 

(67,88 ± 6,41) olarak hesaplanmıştır. 

Lisans mezunlarında inanç (54,94 ± 16,55), tehlikelilik (23,61 ± 6,87), çaresizlik 

(29,57 ± 9,97), utanma (1,76 ± 2,27), damgalama (59,31 ± 6,92), tutumlar (16,23 ± 3,46), 

kendini açma/yardım arayışı (11,40 ± 2,22), sosyal mesafe (16,85 ± 2,50), empatik eğilim 

(66,19 ± 6,24) olarak hesaplanmıştır. 

 
Eğitim N Ort Ss F p K-W MW-U 

Post-

Hoc 

Tutumlar 

Lise mezunu 17 17,24 5,03 

1,80 0,10 

   

Ön lisans 75 16,69 3,01 

Lisans 161 16,23 3,46 

Yüksek lisans 20 15,75 3,92 

Doktora 6 16,67 2,42 

Tıp fakültesi 25 14,2 3,00 

Tıpta 
uzmanlık 30 16,00 4,88 

Kendini 

açma/Yardım 

arayışı 

Lise mezunu 17 10,53 2,60 

0,98 0,44 

   

Ön lisans 75 10,96 2,06 

Lisans 161 11,40 2,22 

Yüksek lisans 20 11,20 1,96 

Doktora 6 12,33 1,63 

Tıp fakültesi 25 11,04 1,84 

Tıpta 
uzmanlık 30 11,03 2,20 

Sosyal Mesafe 

Lise mezunu 17 16,65 4,03 

4,02 0,01 

  

a>c,d 

Ön lisans d 
75 16,21 2,27 

Lisans c 
161 16,85 2,50 

Yüksek lisans 20 18,00 2,85 

Doktora 6 16,83 2,14 
Tıp fakültesia 

25 18,84 2,08 

Tıpta 
uzmanlık  30 17,23 2,74 

Empatik 

Eğilim 

Lise mezunu 17 66,18 15,11  

0,01 16,76 b<c,d,e 

 
Ön lisansd 

75 67,88 6,41 
Lisansc 

161 66,19 6,24 
Yüksek 
lisanse 

20 68,30 6,21 

Doktora 6 69,67 5,32 

Tıp fakültesi 25 66,44 5,51 

Tıpta 
uzmanlıkb 30 63,27 4,15 
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Yüksek lisans mezunlarında inanç (54,85 ± 18,68), tehlikelilik (23,90 ± 6,33), 

çaresizlik (29,25 ± 12,27), utanma (1,70 ± 2,49), damgalama (60,25 ± 6,32), tutumlar 

(15,75 ± 3,92), kendini açma/yardım arayışı (11,20 ± 1,96), sosyal mesafe (18,00 ± 2,85), 

empatik eğilim (68,30 ± 6,21) olarak hesaplanmıştır. 

Doktora mezunlarında inanç (58,17 ± 11,48), tehlikelilik (22,66 ± 9,11), çaresizlik 

(32,17 ± 2,32), utanma (3,33 ± 3,14), damgalama (61,00 ± 3,03), tutumlar (16,67 ± 2,42), 

kendini açma/yardım arayışı (12,33 ± 1,63), sosyal mesafe (16,83 ± 2,14), empatik eğilim 

(69,67 ± 5,32) olarak hesaplanmıştır. 

Tıp fakültesi mezunlarında inanç (44,44 ± 14,63), tehlikelilik (20,60 ± 6,64), 

çaresizlik (23,04 ± 8,70), utanma (0,80 ± 1,19), damgalama (59,36 ± 4,23), tutumlar 

(14,24 ± 3,00), kendini açma/yardım arayışı (11,04 ± 1,84), sosyal mesafe (18,84 ± 2,08), 

empatik eğilim (66,44 ± 5,51) olarak hesaplanmıştır. 

Tıpta uzmanlık mezunlarında inanç (56,03 ± 16,17), tehlikelilik (22,26 ± 5,36), 

çaresizlik (30,67 ± 9,99), utanma (3,10 ± 1,99), damgalama (59,90 ± 5,89), tutumlar 

(16,00 ± 4,88), kendini açma/yardım arayışı (11,03 ± 2,20), sosyal mesafe (17,23 ± 2,74), 

empatik eğilim (63,27 ± 4,15) olarak hesaplanmıştır. 

ANOVA testi sonuçlarına göre, inanç (F=1,81; p=0,10), çaresizlik (F=1,96; 

p=0,07), tutumlar (F=1,80; p=0,10) ve kendini açma/yardım arayışı (F=0,98; p=0,44) alt 

ölçeklerinde eğitim grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

utanma (F=3,19; p=0,01) ve sosyal mesafe (F=4,02; p=0,001) alt ölçeklerinde ANOVA 

testi, empatik eğilim (K-W=16,76; p=0,01) için Kruskal-Wallis testi anlamlı farklar 

göstermiştir. Mann–Whitney U testi bulguları, tıpta uzmanlık yapanların empatik eğilim 

puanlarının lisans, ön lisans ve yüksek lisans mezunlarına kıyasla anlamlı biçimde daha 

düşük olduğunu göstermektedir (b<c,d,e). Bu da uzman doktorların ruhsal hastalıklara 

yönelik empati seviyelerinin daha sınırlı olduğunu ortaya koymaktadır. Post-hoc test 

sonuçlarına göre, lisans mezunları ve tıp fakültesi mezunları gruplarının utanma puanları, 

tıpta uzmanlık grubundan anlamlı şekilde daha düşük çıkmıştır (c,a<b). Bu, lisans ve tıp 

fakültesi gruplarının ruhsal hastalıkların utanç verici olduğuna yönelik inançlarının, tıpta 

uzmanlık grubuna kıyasla daha az olumsuz olduğunu göstermektedir. Sosyal mesafe alt 

boyutunda ise tıp fakültesi mezunlarının sosyal mesafe puanlarının, lisans ve ön lisans 

mezunlarından anlamlı derecede yüksek olduğunu ortaya koymuştur (a>c,d). Bu sonuç, 

tıp fakültesi mezunlarının ruhsal hastalık tanısı olan bireylere karşı daha fazla sosyal 

mesafe koyma eğiliminde olduğunu göstermektedir. Bulgulara göre, eğitim durumuna 

göre utanma, sosyal mesafe ve empatik eğilim ölçeklerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklar tespit edilmiş (p<0,05), ancak inanç, tehlikelilik, çaresizlik, damgalama ve 
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tutumlar ölçeklerinde anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Bu durum, eğitim düzeyinin 

sağlık çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik bazı tutum ve empati düzeylerini 

etkileyebileceğini, ancak genel inanç ve damgalama tutumları üzerinde belirgin bir 

etkisinin olmadığını göstermektedir. 

 

Tablo 10. Katılımcıların meslekteki çalışma yılına göre RHİÖ toplam ve alt ölçekleri, 

SÇ-RHYDÖ toplam ve alt ölçekleri ve EEÖ ortalama, standart sapma, Anova, Kruskal-

Wallis ve Mann-Whitney U sonuçları 

 

 Eğitim N Ort Ss f p K-W        MW-U 

RHİÖ Toplam 

0-5 yıl 192 54,19 15,83 

0,86 0,49 

  
6-10 yıl 71 53,00 15,08 

11-15 yıl 26 55,73 19,25 

16-20 yıl 29 57,86 19,39 

21 yıl ve üzeri 16 49,50 14,55 

Tehlikelilik 

0-5 yıl 192 23,24 6,31 

0,81 0,52 

  
6-10 yıl 71 22,45 6,37 

11-15 yıl 26 23,15 8,14 

16-20 yıl 29 23,72 8,92 

21 yıl ve üzeri 16 20,50 7,31 

Çaresizlik ve 

Kişilerarası 

İlişkilerde 

Bozulma 

0-5 yıl 192 28,94 9,55 

0,84 0,50 

  
6-10 yıl 71 28,75 9,61 

11-15 yıl 26 30,85 10,99 

16-20 yıl 29 31,93 12,09 

21 yıl ve üzeri 16 28,19 8,99 

Utanma 

0-5 yıl 192 2,01 2,31  

0,11 7,57  
6-10 yıl 71 1,80 1,86 

11-15 yıl 26 1,73 1,99 

16-20 yıl 29 2,21 2,55 

21 yıl ve üzeri 16 0,81 2,10 

Damgalama 

0-5 yıl 192 59,10 6,66  

0,67 2,34  
6-10 yıl 71 59,97 4,94 

11-15 yıl 26 60,19 6,88 

16-20 yıl 29 59,97 8,46 

21 yıl ve üzeri 16 56,63 8,74 

Tutumlar 

0-5 yıl 192 15,75 3,63 

2,27 0,06   
6-10 yıl 71 16,85 3,60 

11-15 yıl 26 16,58 3,73 

16-20 yıl 29 17,41 3,01 

21 yıl ve üzeri 16 15,81 3,80 

Kendini 

açma/Yardım 

arayışı 

0-5 yıl 192 11,26 2,22 

0,76 0,56   
6-10 yıl 71 11,15 2,05 

11-15 yıl 26 11,50 1,68 

16-20 yıl 29 11,14 1,94 

21 yıl ve üzeri 16 10,38 2,83 

Sosyal Mesafe 

0-5 yıl 192 17,01 2,70 

1,32 0,26 

  
6-10 yıl 71 17,20 2,42 

11-15 yıl 26 17,19 2,59 

16-20 yıl 29 16,28 2,85 

21 yıl ve üzeri 16 15,94 2,02 

Empatik 

Eğilim 

0-5 yıla 192 65,91 6,84  

0,001 20,23 
d >a,b,c 

e>a,b,c 

6-10 yılb 71 65,87 6,28 

11-15 yılc 26 65,58 6,88 

16-20 yıld 29 71,34 7,18 

21yıl ve üzerie 16 69,44 4,95 
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Tablo 10 incelendiğinde, sağlık çalışanlarının meslekteki çalışma yıllarına göre 

Ruhsal Hastalık İnançlar Ölçeği (RHİÖ), Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği 

(SÇ-RHYDÖ) ve Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ) toplam ve alt ölçeklerine ilişkin ortalama 

puanlar, standart sapmalar, ANOVA ve Kruskal-Wallis test sonuçları, tabloda 

değerlendirilmiştir.  

0-5 yıl çalışanlarda inanç (54,19 ± 15,83), tehlikelilik (23,24 ± 6,31), çaresizlik ve 

kişilerarası ilişkilerde bozulma (28,94 ± 9,55), utanma (2,01 ± 2,31), damgalama (59,10 

± 6,66), tutumlar (15,75 ± 3,63), kendini açma/yardım arayışı (11,26 ± 2,22), sosyal 

mesafe (17,01 ± 2,70) ve empatik eğilim (65,91 ± 6,84) olarak hesaplanmıştır. 

 6-10 yıl çalışanlarda inanç (53,00 ± 15,08), tehlikelilik (22,45 ± 6,37), çaresizlik 

(28,75 ± 9,61), utanma (1,80 ± 1,86), damgalama (59,97 ± 4,94), tutumlar (16,85 ± 3,60), 

kendini açma/yardım arayışı (11,15 ± 2,05), sosyal mesafe (17,20 ± 2,42), empatik eğilim 

(65,87 ± 6,28) olarak hesaplanmıştır. 

11-15 yıl çalışanlarda inanç (55,73 ± 19,25), tehlikelilik (23,15 ± 8,14), çaresizlik 

(30,85 ± 10,99), utanma (1,73 ± 1,99), damgalama (60,19 ± 6,88), tutumlar (16,58 ± 3,73), 

kendini açma/yardım arayışı (11,50 ± 1,68), sosyal mesafe (17,19 ± 2,59), empatik eğilim 

(65,58 ± 6,88) olarak hesaplanmıştır. 

16-20 yıl çalışanlarda inanç (57,86 ± 19,39), tehlikelilik (23,72 ± 8,92), çaresizlik 

(31,93 ± 12,09), utanma (2,21 ± 2,55), damgalama (59,97 ± 8,46), tutumlar (17,41 ± 3,01), 

kendini açma/yardım arayışı (11,14 ± 1,94), sosyal mesafe (16,28 ± 2,85), empatik eğilim 

(71,34 ± 7,18) olarak hesaplanmıştır. 

 21 yıl ve üzeri çalışanlarda inanç (49,50 ± 14,55), tehlikelilik (20,50 ± 7,31), 

çaresizlik (28,19 ± 8,99), utanma (0,81 ± 2,10), damgalama (56,63 ± 8,74), tutumlar 

(15,81 ± 3,80), kendini açma/yardım arayışı (10,38 ± 2,83), sosyal mesafe (15,94 ± 2,02), 

empatik eğilim (69,44 ± 4,95) olarak hesaplanmıştır. 

 ANOVA testi sonuçlarına göre, inanç (F=0,86; p=0,49), tehlikelilik (F=0,81; 

p=0,52), çaresizlik (F=0,84; p=0,50), tutumlar (F=2,27; p=0,06) ve kendini açma/yardım 

arayışı (F=0,76; p=0,56) alt ölçeklerinde çalışma yılı grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır, Utanma (K-W=7,57; p=0,11) ve damgalama (K-W=2,34; 

p=0,67) için Kruskal-Wallis testi, sosyal mesafe (F=1,32; p=0,26) için ANOVA testi 

anlamlı fark göstermemiştir. Ancak, empatik eğilim ölçeğinde Kruskal-Wallis testi 

anlamlı bir fark ortaya koymuştur (K-W=20,23; p=0,001). Mann-Whitney U testi 

sonucuna göre, 16–20 yıl çalışan grubun (71,34) empatik eğilim puanı, 0–5 yıl (65,91), 

6–10 yıl (65,87) ve 11–15 yıl (65,58) çalışan gruplarına kıyasla anlamlı biçimde yüksek 

bulunmuştur. Bu durum mesleki deneyimin 16–20 yıl aralığında empatik eğilimi 
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artırabileceğini göstermektedir. 21 yıl ve üzeri çalışan grubun empatik eğilim puanı 

(69,44), 0–5 yıl (65,91), 6–10 yıl (65,87) ve 11–15 yıl (65,58) çalışan gruplara göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüştür. Bu sonuç, uzun süreli mesleki deneyimin 

empatik eğilim üzerinde olumlu bir etki yarattığını göstermektedir. Bulgulara göre, 

yalnızca Empatik Eğilim ölçeğinde meslekteki çalışma yılına bağlı olarak istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmiş (p<0,05), diğer ölçek ve alt ölçeklerde ise anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0,05). Bu durum, meslekteki deneyimin sağlık çalışanlarının 

empati düzeylerini etkileyebileceğini, ancak ruhsal hastalıklara yönelik inanç ve 

damgalama tutumları üzerinde belirgin bir etkisinin olmadığını göstermektedir. 

 

Tablo 11. Katılımcıların RHİÖ toplam ve alt ölçekleri, SÇ-RHYDÖ toplam ve alt 

ölçekleri ve EEÖ arasındaki korelasyon sonuçları 

Tablo 11 incelendiğinde, sağlık çalışanlarının Ruhsal Hastalık İnançlar Ölçeği 

(RHİÖ), Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği (SÇ-RHYDÖ) ve Empatik 

Eğilim Ölçeği (EEÖ) toplam ve alt ölçekleri arasındaki ilişkiler, Spearman korelasyon 

katsayısı kullanılarak incelenmiştir. 

 İnanç (RHİÖ) ile tehlikelilik arasında yüksek düzeyde pozitif ve anlamlı bir ilişki 

(r=0,84; p<0,01), çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde bozulma ile çok yüksek düzeyde 

pozitif ve anlamlı bir ilişki (r=0,93; p<0,01), utanma ile orta düzeyde pozitif ve anlamlı 

bir ilişki (r=0,47; p<0,01), damgalama (SÇ-RHYDÖ) ile düşük-orta düzeyde pozitif ve 

anlamlı bir ilişki (r=0,38; p<0,01), tutumlar ile orta düzeyde pozitif ve anlamlı bir ilişki 

(r=0,56; p<0,01), kendini açma/yardım arayışı ile düşük düzeyde pozitif ve anlamlı bir 

 1.  2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 

1. İnanç (RHİÖ)  1,00         

2. Tehlike 0,84**   1,00        

3. Çaresizlik ve 

kişilerarası 

ilişkilerde 

bozulma 

0,93** 0,63**  1,00 

 

 

    

4. Utanma 0,47** 0,24** 0,36**  1,00      

5. Damgalama 

(SÇ-RHYDÖ) 0,38** 0,26** 0,38** 0,21**  1,00     

6. Tutumlar 0,56** 0,45** 0,51** 0,39** 0,62**  1,00    

7. Kendini 

açma/Yardım 

arayışı 
0,26** 0,17** 0,24** 0,25** 0,65** 0,33** 1,00 

  

8. Sosyal 

mesafe -0,31** -0,26** -0,25** -0,40** 0,19** -0,37** -0,04 1,00 
 

9. Empatik         

Eğilim(EEÖ)  0,05  0,09   0,06 -0,08 0,14*  0,08 0,07 0,09 1,00 

**.  Korelasyon 0,01 düzeyinde anlamlıdır, 

*.  Korelasyon 0,05 düzeyinde anlamlıdır, 
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ilişki (r=0,26; p<0,01) ve sosyal mesafe ile düşük düzeyde negatif ve anlamlı bir ilişki 

(r=-0,31; p<0,01) saptanmış; ancak empatik eğilim ile anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(r=0,05; p>0,05).  

Tehlikelilik, çaresizlik ile orta düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,63; p<0,01), utanma 

ile düşük düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,24; p<0,01), damgalama ile düşük düzeyde 

pozitif ve anlamlı (r=0,26; p<0,01), tutumlar ile orta düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,45; 

p<0,01), kendini açma/yardım arayışı ile düşük düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,17; 

p<0,01), sosyal mesafe ile düşük düzeyde negatif ve anlamlı (r=-0,26; p<0,01) bir ilişki 

gösterirken, empatik eğilim ile anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (r=0,09; p>0,05). 

 Çaresizlik, utanma ile düşük-orta düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,36; p<0,01), 

damgalama ile düşük-orta düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,38; p<0,01), tutumlar ile orta 

düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,51; p<0,01), kendini açma/yardım arayışı ile düşük 

düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,24; p<0,01), sosyal mesafe ile düşük düzeyde negatif ve 

anlamlı (r=-0,25; p<0,01) bir ilişki gösterirken, empatik eğilim ile anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (r=0,06; p>0,05). 

 Utanma, damgalama ile düşük düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,21; p<0,01), 

tutumlar ile düşük-orta düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,39; p<0,01), kendini açma/yardım 

arayışı ile düşük düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,25; p<0,01), sosyal mesafe ile düşük-

orta düzeyde negatif ve anlamlı (r=-0,40; p<0,01) bir ilişki gösterirken, empatik eğilim 

ile anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (r=-0,08; p>0,05). 

 Damgalama, tutumlar ile orta-yüksek düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,62; p<0,01), 

kendini açma/yardım arayışı ile orta-yüksek düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,65; p<0,01), 

sosyal mesafe ile düşük düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,19; p<0,01), empatik eğilim ile 

düşük düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,14; p<0,05) bir ilişki göstermiştir. Tutumlar, 

kendini açma/yardım arayışı ile düşük-orta düzeyde pozitif ve anlamlı (r=0,33; p<0,01), 

sosyal mesafe ile düşük-orta düzeyde negatif ve anlamlı (r=-0,37; p<0,01) bir ilişki 

gösterirken, empatik eğilim ile anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (r=0,08; p>0,05). 

 Kendini açma/yardım arayışı ile sosyal mesafe (r=-0,04; p>0,05) ve empatik eğilim 

(r=0,07; p>0,05) arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Sosyal mesafe ile empatik 

eğilim arasında da anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (r=0,09; p>0,05). 

 Bulgulara göre, sağlık çalışanlarının ruhsal hastalıklara yönelik inanç (inanç, 

tehlikelilik, çaresizlik, utanma) ve damgalama (damgalama, tutumlar, kendini 

açma/yardım arayışı) ölçekleri arasında genellikle pozitif ve anlamlı ilişkiler olduğunu, 

Sosyal mesafe’nin bu ölçeklerle negatif ilişkiler sergilediğini, empatik eğilim’in ise 

yalnızca damgalama ile zayıf bir pozitif ilişki gösterdiğini ve diğer ölçeklerle anlamlı bir 
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ilişki içinde olmadığını ortaya koymaktadır; bu durum, ruhsal hastalıklara yönelik inanç 

ve damgalama tutumlarının birbirleriyle daha güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu, ancak 

empati düzeylerinin bu tutumlarla sınırlı bir ilişkiye sahip olduğunu göstermektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

57 
 

 

 

5. TARTIŞMA 

Bu bölümde, analizler sonucunda elde edilen bulguların yorumlanması ve 

literatürdeki benzer çalışma sonuçları ile karşılaştırılması sağlanmıştır. 

Çalışmamızda cinsiyetler arasında RHİÖ toplam puanı ile tehlikelilik, çaresizlik ve 

kişilerarası ilişkilerde bozulma ve utanma alt ölçeklerinde puanları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Bu bulgu, cinsiyetin ruhsal hastalığa yönelik 

genel inançlar üzerinde belirgin bir etkisinin olmadığını göstermektedir. Literatür 

tarandığında yapılan araştırmalarda cinsiyete göre ruhsal hastalıklara yönelik inançlar 

açısından fark olmadığı tespit edilmiş olup çalışmamızdaki bulgularla benzerlik 

göstermiştir (Zahid vd., 2006; Gürses, 2022; Çam ve Bilge, 2011). Evli (2021), Gedik 

(2015) ve Öztürk vd., (2017) tarafından yaptığı çalışmalarda, ruhsal hastalıklara yönelik 

inançlar ölçeği’nin toplam ve alt ölçek puanlarının cinsiyet değişkenine göre anlamlı bir 

farklılık göstermediği bildirilmiştir. 

Literatürde yer alan bazı çalışmalarda, cinsiyet değişkeninin ruhsal hastalıklara 

yönelik inançlar üzerinde etkili olduğu ve kadınların erkeklere kıyasla daha çok pozitif 

inançlar sergilediği bulunmuştur (Savrun vd., 2007; Angermeyer ve Matschinger 2003; 

Akdede vd., 2004).Yapılan çalışmalara bakıldığında cinsiyetin ruhsal hastalıklara yönelik 

inançlar üzerindeki etkisi değişkenlik göstermiştir.  Çalışmalardaki ortaya çıkan farklı 

sonuçlar katılımcıların içinde bulunduğu farklı kültürlerden, toplumsal normlardan ve 

ruhsal hastalıklara dair bilgi eksikliğinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Sağlık çalışanlarının Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği (SÇ-

RHYDÖ) toplam puanı ve alt ölçeklerinde (tutumlar, kendini açma/yardım arayışı, sosyal 

mesafe), Mann-Whitney U testi sonucuna göre, cinsiyetler arasında toplam damgalama 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Bu bulgu, 

ruhsal hastalıklara yönelik genel damgalama tutumlarının cinsiyetten bağımsız olduğunu 

göstermektedir. Azazi tarafından gerçekleştirilen çalışmada, SÇ-RHYDÖ’nin toplam ve 

alt boyut puanlarının yaş, cinsiyet ve medeni durum değişkenlerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermediği saptanmıştır (Azazi, 2021). Destrebecq vd., 

(2018) gerçekleştirdiği çalışmada, Ölçeği’in İtalyanca versiyonunda cinsiyet değişkenine 

göre damgalanma puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 

Değerli’nin (2025), 255 sağlık çalışanının katılımıyla yaptığı çalışmada, cinsiyete göre 

SÇ-RHYDÖ toplam ve alt ölçek puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı bulunmuştur. Mevcut bulgular, daha önce yapılmış çalışmalarla benzerlik 
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göstermekte; literatürde benzer sonuçlara ulaşan araştırmalar bu çalışmayı 

desteklemektedir. (Grover, 2020; Kartal, 2024; Doğrul, 2023). Modgill vd., (2014) 

yaptığı bir başka çalışmada, cinsiyet değişkenine göre elde edilen fark istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte, erkek katılımcıların toplam damgalama puanlarının kadınlara 

kıyasla daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Bir başka çalışmada, erkeklerde gözlenen 

düşük sosyal destek arama ve kendini açma davranışları ruhsal hastalıklara ilişkin 

damgalama tutumlarının artmasında belirgin bir faktör olarak görülmektedir (Seidler vd., 

2021). Clement vd., (2015) tarafından yürütülen çalışmada, erkeklerin ruhsal hastalıklara 

yönelik damgalamanın yardım arama davranışı üzerinde olumsuz bir etki yarattığını 

göstermektedir. Erkeklerin damgalayıcı tutumlarının güçlenmesinde toplumsal cinsiyet 

rollerinin etkili olduğu belirtilmektedir (Vogel vd., 2019). Çalışmamızda cinsiyet 

açısından anlamlı bir farklılık gözlenmemesi, katılımcıların benzer kültürel özelliklere 

sahip olmaları ve damgalama sürecinden her iki cinsiyetin de eş düzeyde etkilenmiş 

olabileceğiyle açıklanabilir. 

Çalışmamızda, katılımcıların empatik eğilim düzeyinin cinsiyete göre anlamlı 

farklılık göstermiş; kadınların empati düzeyinin erkelere göre anlamlı biçimde yüksek 

olduğu bulunmuştur. Çiçek’in (2006), sağlık çalışanlarının katılımıyla gerçekleştirdiği 

araştırmada, kadınların empatik eğilim puanlarının erkeklere göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu saptanmıştır. Literatür incelemesi de cinsiyetin empatik eğilim üzerinde 

etkili bir değişken olduğunu ve bu etkinin genellikle kadınların lehine sonuçlandığını 

göstermektedir. Literatürdeki benzer çalışmalarda cinsiyetin empati üzerinde etkili 

olduğu sonucunu desteklemektedir (Karkaç, 2013; Öztürk vd., 2004; Seymen 2007; Duru, 

2002; Söylemez, 2013). Kadınların empatik eğilim düzeylerinin erkeklere oranla daha 

yüksek olmasının, kadınların daha duygusal ve hassas biçimde yetiştirilmeleriyle ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (Ekinci ve Aybek, 2010). Kadın ve erkeklerin duygusal özellikleri 

açısından farklı olmaları, kadınların duygusal ve sosyal beceri yönünden daha gelişmiş 

olmaları empatik eğilim düzeylerini olumlu yönde etki etmektedir (Rochat, 2022; Koç, 

2016).  

Sağlık çalışanlarının meslek gruplarına göre Ruhsal Hastalık İnançlar Ölçeği 

(RHİÖ) toplam puanında ve çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde bozulma alt ölçeğinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklar olduğunu ortaya koymuştur. Doktorlar, her iki ölçekte 

de en düşük ortalama puanlara sahipken, sağlık teknikerleri ve tıbbi sekreterler en yüksek 

puanları almıştır. Bu bulgu, hekimlerin ruhsal hastalıklara yönelik daha az olumsuz inanç 

(daha düşük tehlikelilik algısı ve çaresizlik hissi) sergilediğini göstermektedir. Literatürde 

bu durum, hekimlerin daha kapsamlı psikiyatri eğitimi ve klinik deneyimiyle 



 
 
 
 

59 
 

ilişkilendirilmektedir. Örneğin, Katar’da 498 sağlık çalışanının katılımıyla gerçekleşen 

kesitsel bir araştırmada, doktorların toplam puan ortalaması hemşirelerinkinden anlamlı 

şekilde düşük bulunmuş; yüksek puan damgalayıcı tutumları yansıtmaktadır (Ghuloum 

vd., 2022). Aile sağlığı merkezinde sağlık çalışanlarına yönelik yapılan bir çalışmada, 

araştırmaya katılan doktorların ebe ve hemşirelere göre ruhsal hastalığı olan bireylere 

yönelik daha olumlu inançların olduğu görülmüştür (Kabak, 2021). Tehlikelilik alt 

ölçeğinde ise meslek grupları arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Doktorların ortalama 

puanı diğer gruplara göre en düşük olsa da, bu fark istatistiksel anlamlılığa ulaşmamıştır. 

Bu durum, tehlikelilik algısının meslekten ziyade genel toplumsal kalıp yargılardan 

etkilenebileceğini düşündürmektedir. Türkiye’de sağlık çalışanları arasında yapılan bir 

çalışmada da tehlikelilik algısının meslek grupları arasında farklılık göstermediği, ancak 

genel nüfusa göre daha düşük olduğu belirtilmiştir (Azazi, 2021). Utanma alt ölçeğinde 

doktorlar en düşük puana sahipken, uzman doktorlar en yüksek puanı almıştır. Bu, genel 

pratisyen hekimlerin ruhsal hastalığı utanç verici bulma eğiliminin diğer meslek 

gruplarına göre daha az olduğunu göstermektedir. Bu bulgu, SÇ-RHYDÖ’nün Türkçeye 

uyarlama çalışmasında da gözlenen düşük utanma puanlarıyla uyumludur (Azazi, 2021). 

Araştırmamızda meslek gruplarına göre Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği 

(SÇ-RHYDÖ) toplam puanında istatistiksel açıdan anlamlı farkın bulunmadığı tespit 

edilmiştir. Bu bulgu, genel damgalama düzeyinin meslekten büyük ölçüde bağımsız 

olduğunu tüm gruplarda benzer etkiler yarattığını göstermektedir. Değerli’nin (2025) 

yaptığı çalışmada sağlık çalışanlarının SÇ-RHYDÖ toplam puan ve alt ölçek puan 

ortalamalarında, meslek durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği 

bulunmuştur. Portekiz'de 292 sağlık çalışanı arasında genel damgalama düzeylerinin 

meslek grupları arasında tutarlı olduğu ve farkların alt boyutlarda yoğunlaştığı 

belirtilmiştir (Torres vd., 2024). Tutumlar alt ölçeğinde doktorlar yine en düşük ortalama 

puana sahipken, tıbbi sekreterler en yüksek puanı almıştır. Bu, hekimlerin ruhsal 

hastalıklı bireylere yönelik daha olumlu tutumlar sergilediğini göstermektedir. Ancak, 

Sosyal Mesafe alt ölçeğinde doktorların en yüksek puana sahip olması dikkat çekicidir. 

Bu çelişkili bulgu, hekimlerin bilgi ve tutum düzeyinin yüksek olmasına rağmen, klinik 

etkileşimlerde sosyal mesafe koyma eğiliminin daha belirgin olabileceğini 

göstermektedir. Literatürde bu durum, hekimlerin mesleki sınırları koruma ve duygusal 

tükenmişliği önleme stratejisiyle açıklanmaktadır (Hojat vd., 2009). Kendini 

açma/yardım arayışı alt ölçeklerinde meslek grupları arasında anlamlı fark bulunmaması, 

genel damgalama düzeyinin meslekten büyük ölçüde bağımsız olduğunu göstermektedir. 

Bulgular, SÇ-RHYDÖ ölçeğinin psikometrik özelliklerini değerlendiren çalışmalarda da 
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rapor edilen bir bulgularla benzerlik göstermektedir (Azazi, 2021). Çalışmamızda 

Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ) puanları mesleklere göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir. Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ) puanlarında ebeler ve tıbbi 

sekreterler en yüksek, sağlık bilimleri lisansiyerleri ise en düşük ortalamaya sahiptir. Bu 

sonuç, bakım odaklı meslek gruplarının (ebelik, hemşirelik) yardım etme davranışından 

kaynaklanıyor olabilir. Aynı zamanda kadınlarda duygusal zekâ düzeylerinin yüksek 

olmasının empatik eğilimlerinin de daha güçlü olabileceğini düşündürmektedir. Dökmen 

(2004), empatik eğilim ile yardım etme davranışı arasında pozitif yönlü bir ilişki 

bulunduğunu ifade etmektedir. Sevindik vd., (2012) ile Eraslan (2016) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmalarda, kadınların duygusal zekâ ölçek puan ortalamalarının 

erkeklere kıyasla daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Uyanık Balat vd., (2014) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada, okul öncesi öğretmenlerin duygusal zekâları ile empatik 

eğilimleri arasındaki ilişki düzeyi incelenmiş ve iki değişken arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu durum, yüksek duygusal zekâya sahip bireylerin 

empatik eğilimlerinin de daha yüksek düzeyde olduğunu göstermektedir. 

 Çiçek (2006) tarafından yapılan araştırmada sağlık çalışanları arasında; 

hemşirelerin empatik eğilim puan ortalamaları, doktorlara göre ileri düzeyde anlamlı 

olduğu bulunmuştur. Tatlı’nın (2018) gerçekleştirdiği çalışmada hemşirelerin empatik 

eğilim puanı, doktorlara göre yüksek bulunmuştur. Özdemir (2015) hemşirelerin empatik 

eğilimleri ve empatik becerileri ile bireyselleştirilmiş bakım algıları arasındaki ilişkiyi 

incelemek amacıyla yürütülen çalışmada hemşirelerin EEÖ toplam puan ortalaması 

(71,26) olup hemşirelerin empatik eğilimlerine ilişkin literatürde yer alan çalışmalarla 

benzer olduğu saptanmıştır (Köksal, 2009; Cengiz, 2008; Tunç vd., 2014). 

Çalışmamızda katılımcıların yakın çevresinde ruhsal bozukluğu var mı? sorusuna 

35.3%’i evet cevabı verirken 64,7%’ü ise hayır cevabı vermiştir. Çalışmamız Ruhsal 

Hastalık İnançlar Ölçeği (RHİÖ) toplam ve alt ölçekleri, Ruhsal Hastalıklara Yönelik 

Damgalama Ölçeği (SÇ-RHYDÖ) toplam ve alt ölçekleri ve Empatik Eğilim Ölçeği 

(EEÖ) puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını ortaya koymuştur. Saylık 

(2023) Adnan Menderes Üniversitesi hastanesinde 515 sağlık çalışanının katılımıyla 

gerçekleştirdiği çalışmasında katılımcının yakın çevresinde ruhsal hastalığı olan bireyin 

bulunma durumu ile ruhsal hastalığa yönelik inançlar arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığını tespit etmiştir. Yıldırım vd., (2018) çalışmalarında ruhsal hastalıklara ilişkin 

inançların, bireyin çevresinde ruhsal hastalığı olan birinin bulunup bulunmamasına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği belirlenmiştir. Çalışmamızda elde 

edilen sonuçlar daha önce yapılan çalışmalarla benzer sonuçlar göstermiştir (Oban ve 
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Küçük, 2011; Kaya, 2024; Baştosun, 2019). Literatürde çalışma bulgularımızı 

desteklemeyen çalışmalarda mevcuttur. Ünal vd., (2010) çalışmalarında ruhsal hastalığı 

olan bireye yakınlık derecesine göre utanma, tehlikelilik ve ruhsal hastalıklara yönelik 

inanç toplam puanlarında anlamlı farklılık tespit etmiştir. Küçükkaraca ve Akçay’ın 

(2017) çalışmasında, ruhsal hastalığı olan bir yakınının bulunması durumuna göre 

çaresizlik, kişilerarası ilişkilerde bozulma ve tehlikelilik alt ölçek puanlarında anlamlı 

farklılıklar gözlemlenmiştir. Evli’nin (2021) çalışmasında, ruhsal hastalığı olan bir yakına 

sahip olma durumuna göre çaresizlik, kişilerarası ilişkilerde bozulma, tehlikelilik ve 

toplam ölçek puanlarında anlamlı düzeyde farklılıklar saptanmıştır. Güney Afrika’da tıp 

fakültesinde bulunan öğrenciler ve psikiyatristlerle yürütülen bir çalışmada, kendisi, 

ailesi ya da arkadaş çevresinde ruhsal hastalığı olan birey bulunan katılımcıların, ruhsal 

hastalıklara yönelik daha olumlu inanç ve tutumlara sahip oldukları belirlenmiştir 

(Eksteen vd., 2017). Literatürde bu konuya ilişkin farklı sonuçların bulunmuş olması, 

araştırmalarda kullanılan örneklemlerin yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi ve sosyal çevre gibi 

demografik ve sosyokültürel özelliklerine bağlı olarak bulguların bu farklılıklarda 

belirleyici olabileceği düşünülmektedir. Azazi (2021) tarafından yapılan çalışmada sağlık 

personeli ile sağlık alanında eğitim gören öğrencilerin yakın çevresinde ruhsal hastalığı 

olan birinin bulunma durumuna göre SÇ-RHYDÖ toplam puan, yardım arama-kendini 

açma, sosyal mesafe ve tutum puanlarında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Kartal 

(2024), 827 hemşirenin katıldığı hemşirelerin psikiyatrik hastalıklara yönelik damgalama 

düzeylerini belirlemek amacıyla yaptığı çalışmada ruhsal bozukluk tanısı alma ya da 

yakın çevresinde psikiyatrik tanısı almış birinin bulunması durumunun, damgalama 

eğilimi üzerinde önemli bir farklılık yaratmadığı gözlenmemiştir. Crips vd., (2000) ruhsal 

hastalıklara yönelik damgalama üzerine yaptıkları çalışmada, ruhsal hastalığı olan bireyle 

karşılaşmanın daha olumlu tutumların gelişmesini sağladığı belirtilmiştir. Literatür, yakın 

temasın damgalayıcı tutumları azalttığını savunsa da, sağlık çalışanlarında mesleki 

maruziyetin zaten tutumları şekillendirdiği için kişisel temasın ek bir etkisinin sınırlı 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Sağlık çalışanlarının mesleki eğitim dışında ruhsal hastalıklarla ilgili ek eğitim alıp 

almamasına göre katılımcıların %15’i evet cevabı verirken %85’i hayır cevabı vermiştir. 

Ruhsal hastalıklar konusundaki eğitim alıp almama değişkenine göre RHİÖ toplam ve alt 

ölçekleri, SÇ-RHYDÖ toplam ve alt ölçekleri ile EEÖ puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı görülmüştür. Mesleki eğitim dışında ruhsal hastalıklar konusunda 

eğitim alan grupta ölçek puanları eğitim almayan gruba göre yüksek olsada anlamlı 

değildir. Saylık (2023) tarafından yapılan çalışmada katılımcıların mezuniyet sonrası 
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psikoloji/psikiyatri konularında eğitim alıp almadıkları değişkenine göre anlamlı bir farka 

ulaşılamadığı gözlemlenmiştir. Kabak’ın (2021) 304 sağlık çalışanı ile yaptığı çalışma 

sonucu, araştırmamızın sonucuyla benzerlik göstermektedir. İngiltere'de 110 tıp 

öğrencisini kapsayan kontrollü bir çalışmada, ruhsal hastalıklara yönelik damgalama 

eğitimi sonrası inanç ve tehlikelilik algısında anlamlı değişim gözlenmemiştir. Bu durum 

eğitimlerin teorik kalması ve pratik uygulama eksikliğiyle açıklanmıştır (Kassam vd., 

2011). Çam ve Baysan Arabacı (2014) tarafından Türkiye’deki sekiz bölge psikiyatri 

hastanesinde görevli 650 hemşireyle gerçekleştirilen araştırmada, katılımcıların geçmişte 

aldıkları psikiyatri hemşireliği eğitimi veya ilgili derslerin, ruhsal hastalıklara ilişkin 

inançlarını anlamlı biçimde etkilediği saptanmıştır. Literatürde, ruhsal bozukluklara 

ilişkin eğitim programları ve derslerin, damgalama düzeylerini belirgin şekilde azalttığını 

ve bireylerin bu hastalıklara yönelik daha olumlu inançlar geliştirmelerine katkı 

sağladığını ortaya koyan çeşitli araştırmalar da mevcuttur (Sağduyu vd., 2001; Griffiths 

vd., 2014; Elçi, 2013; Kayahan, 2009). Çam vd., (2007) tarafından yürütülen araştırmada, 

ebe ve hemşirelere uygulanan ruh sağlığı ve hastalıkları eğitimi sonrasında, bu meslek 

gruplarının koruyucu ruh sağlığı kapsamında daha olumlu tutumlar sergilediği 

belirlenmiştir. Araştırmamızda, eğitim alıp almama durumuna göre anlamlı bir farkın 

olmaması; verilen eğitimin içeriğiyle, bu eğitimi alan bireylerin farklı sosyo-demografik 

özelliklere sahip olmasıyla bağlantılı olabileceği gibi, eğitim gören katılımcıların 

sayısının oldukça sınırlı olmasıyla da açıklanabilir. Karaaslan ve Özgür (1999) hemşirelik 

bölümü öğrencilerinin katıldığı ruh sağlığı ve hastalıkları dersinin uygulanmasının, 

öğrencilerin empatik eğilimleri ve beceri düzeyleri üzerindeki etkisini incelemek 

amacıyla yaptığı çalışmada uygulamanın öncesi ve sonrasında empatik eğilim puan 

ortalamalarında anlamlı bir artışın olmadığını tespit etmiştir. Bu bulgu, empatik 

eğiliminin kişilik temelli bir özellik olması ve kısa süreli eğitim süreçlerinden anlamlı 

biçimde etkilenmemesi yönündeki literatürle örtüşmektedir (Öz, 1998; Dökmen, 2004). 

Katılımcıların eğitim durumuna göre RHİÖ toplam ölçeğinde, tehlikelilik ve 

çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde bozulma alt boyutlarında alınan puanlar arasında fark 

anlamlı bulunmamıştır. Tıp fakültesi mezunları en düşük inanç ve çaresizlik puanlarına 

sahip olsa da fark anlamlı değildir. Utanma alt boyutunda ise fark anlamlı çıkmıştır. 

Doktora ve tıpta uzmanlık mezunlarında en yüksek puan, tıp fakültesi mezunlarında en 

düşük puan çıkmıştır. Bu, ileri düzey eğitimde utanma algısının artabileceğine işaret 

etmektedir. Literatürde, yüksek eğitimli sağlık çalışanlarında utanma algısının düşük 

olduğu rapor edilse de, uzmanlık eğitiminde mesleki tükenmişlik nedeniyle artabileceği 

düşünülmektedir. Yıldırım vd., (2018) gerçekleştirdiği çalışmasında, bireylerin eğitim 
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düzeylerine göre ruhsal hastalıklara yönelik inançlarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadığı rapor edilmiştir. Arslantaş vd., (2010) tarafından yürütülen 

araştırmada, eğitim düzeyinin yükselmesinin ruhsal bozukluklara ilişkin inanç ve 

tutumlar üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir etki yaratmadığı belirtilmiştir. 

Çalışmamızdaki bulgularının aksine eğitim durumu değişkenine göre farkın anlamlı 

bulunduğu çalışmalar da mevcuttur (Venkataraman vd., 2019; İbrahim vd., 2019; Kabak, 

2021). Çeşitli araştırmalarda net bir sonuca varılamamasına rağmen, yaygın görüş; eğitim 

düzeyinin yükselmesiyle birlikte bireylerin ruhsal hastalıklara dair inançlarının daha 

olumlu olduğu şeklindedir. SÇ-RHYDÖ toplam puan yardım arama-kendini açma ve 

tutum puanlarında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Sosyal mesafe alt ölçeğinde ise 

fark anlamlı bulunmuştur. Tıp fakültesi mezunları en yüksek puana sahipken, ön lisans 

mezunları en düşük puana sahiptir. Bu, hekimlerin tutumları olumlu olsa da davranışsal 

mesafe koyduğunu yansıtmaktadır. Lise mezunları, tehlikelilik alt ölçeğinde en düşük 

puanı alarak ruhsal hastalıkları en az tehlikeli gören grup olmuştur. İsviçre'de sağlık 

çalışanlarıyla yapılan bir çalışmada, tıp mezunlarının sosyal mesafe puanı hemşirelerden 

anlamlı yüksek bulunmuş. Bu duruma mesleki sınır koruma ve duygusal tükenmişlik 

neden olarak gösterilmiştir (Nordt vd., 2006).  Hemşirelerin psikiyatrik hastalıklara 

yönelik damgalama düzeylerinin incelendiği bir çalışmada eğitim durumu değişkenine 

göre anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur (Kartal, 2024). Çalışmamızda EEÖ ölçeğinde 

fark anlamlı bulunmuştur. Doktora mezunları en yüksek puanı, tıpta uzmanlık mezunları 

ise en düşük puanı almıştır. Yüksek lisans mezunları ise doktora mezunlarından sonra en 

yüksek puan alan ikinci grup olmuştur. Çiçek (2006) tarafından sağlık alanında çalışan 

bireyler üzerinde gerçekleştirilen araştırmada lisans mezunu hemşirelerin empatik eğilim 

toplam puanlarının lise mezunu hemşirelere kıyasla belirgin şekilde daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Kılınç’ın (2016) sağlık çalışanlarıyla gerçekleştirdiği çalışmada empatik 

eğilim ile eğitim düzeyi arasındaki fark anlamlı bulunmuş olup çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir. Çalışmamızın aksine Akbulut (2010) tarafından gerçekleştirilen 

araştırmada, empati ile eğitim düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanamamıştır. 

Katılımcıların meslekteki çalışma yılına göre RHİÖ toplam ve alt ölçekleri ve SÇ-

RHYDÖ toplam ve alt ölçeklerinde farkın anlamlı olmadığı ancak EEÖ ölçeğinde farkın 

anlamlı olduğu bulunmuştur. RHİÖ toplam ve alt ölçekleri ile SÇ-RHYDÖ toplam ve alt 

ölçeklerinde 21 yıl ve üzeri çalışanlar en düşük puanlara sahip olsalar da fark anlamlı 

değildir. 16-20 yıl çalışanlar empatik eğilimde en yüksek puan alan grup olmuştur. 0-5 

yıl çalışanlar genel olarak tüm ölçeklerde orta düzeyde puanlar almıştır. Çalışmamız 
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sonucuna paralel olarak Yıldırım vd., (2018) tarafından gerçekleştirilen araştırmada, 

ruhsal hastalıklara yönelik inançların meslekteki çalışma yılına göre anlamlı bir farklılık 

göstermediği bildirilmiştir. Kabak’ın (2021) gerçekleştirdiği çalışmada sağlık 

çalışanlarının meslekte çalışma süresi ile RHİÖ toplam ve alt ölçekleri arasında anlamlı 

bir ilişki tespit edilememiştir. Azazi (2021) tarafından yapılan başka bir çalışmada sağlık 

çalışanlarının meslekte çalışma yılı ile SÇ-RHYDÖ toplam ve alt ölçekleri puanları 

arasında anlamlı farklılık bulunamadı. Bu bulgular, Meslekte uzun süre çalışmanın ruhsal 

hastalıklara yönelik olumsuz inanç ve damgalama tutumlarını azaltmadığını 

göstermektedir. 

 Akgöz vd., (2005) hekimlerle gerçekleştirdiği çalışmada, meslekteki hizmet süresi 

ile empatik eğilim arasında istatistiksel olarak fark anlamlı bulunmuş; özellikle 10 yıl ve 

daha fazla süredir görev yapan çalışanlarda empati düzeylerinin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Literatürdeki benzer çalışmalar incelendiğinde çok sayıda çalışmanın 

bulgularımızın aksine meslekte çalışma yılının sağlık çalışanlarında empatik eğilim 

düzeyini etkilemediğini ortaya koymuştur (Kılınç, 2016; Cengiz, 2008; Sayar vd., 1998; 

Çiçek, 2006; Ergin vd., 2009). 

Katılımcıların Ruhsal Hastalığa Yönelik İnançlar Ölçeği (RHİÖ) toplam ve alt 

ölçekleri. Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği (SÇ-RHYDÖ) toplam ve alt 

ölçekleri ve Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ) arasındaki korelasyon ilişkileri incelendiğinde 

bulgular RHİÖ alt ölçekleri ile SÇ-RHYDÖ alt ölçekleri arasında genellikle pozitif ve 

anlamlı ilişkiler saptanmıştır (p<0,01).Alt boyutlar incelendiğinde özellikle “çaresizlik ve 

kişilerarası ilişkilerde bozulma” alt boyutu ve “tehlikelilik” alt boyutunun damgalayıcı 

tutumlarla en yüksek pozitif korelasyonu göstermektedir (p<0,01). Bu bulgular, sağlık 

çalışanlarının ruhsal hastalığı olan bireyleri “tedavi edilemez”, “sosyal ilişkiler kuramaz” 

ve “işlevsel olarak yetersiz” görme eğiliminin, genel damgalayıcı tutumların en güçlü 

yordayıcısı olduğunu ortaya koymaktadır. Taşkın (2004), toplumun ruhsal hastalığı olan 

bireylere yönelik varsayılan tehlikelilik boyutunun, öngörülemez davranışlar ve olumsuz 

dış görünüş algıları nedeniyle bu kişileri dışlama eğiliminde olduğunu bildirmiştir. Kaya 

(2024) ve Özcan (2019)  tarafından yapılan araştırma bulguları çalışmamız bulgularıyla 

paralellik göstermiştir. “utanma” alt boyutu ise damgalama toplam puanıyla daha zayıf 

bir ilişki gösterse de sosyal mesafe alt boyutuyla en yüksek negatif ilişkiyi göstermektedir 

(p<0,01). Bu durum, ruhsal hastalığı “utanç verici” olarak gören sağlık çalışanlarının bu 

kişilerle sosyal temas kurmaktan kaçındığını ve ayrımcı davranışların daha çok sosyal 

dışlama biçiminde kendini gösterdiğini ifade etmektedir. Empatik eğilim ölçeği (EEÖ)  

ile SÇ-RHYDÖ toplam puanı arasında çok zayıf bir pozitif ilişki saptanmıştır (p<0,05). 
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Ünal ve Uyaroğlu’nun (2022) 678 üniversite öğrencisiyle yaptığı araştırmada empatik 

eğilimi düzeyi yüksek olan kişilerin daha az damgalayıcı tutumlar sergiledikleri 

gözlemlenmiştir. EEÖ ile RHİÖ ve alt boyutları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Eren ve Gürhan (2021) tarafından hemşirelik öğrencilerinin ruhsal 

hastalıklara yönelik inanç ve empatik eğilim düzeyleri arasındaki ilişkiyi belirlemek 

amacıyla yaptığı araştırmada RHİÖ toplam puan ve alt ölçekleri ile EEÖ arasında 

istatiksel olarak anlamlı hiçbir ilişki saptanamamıştır. Çalışma bulgularımız Çay (2017) 

ve Yaman vd., (2023) tarafından yapılan çalışmalarla benzerlik göstermiştir. RHİÖ 

toplam puanı ile çaresizlik ve kişilerarası ilişkilerde bozulma ve tehlikelilik alt ölçekleri 

arasında çok yüksek, utanç alt ölçeği ile orta düzeyde pozitif ilişki saptanmış olup ölçeğin 

teorik yapısının güçlü ve tutarlı olduğunu göstermektedir (p < 0.01). Boz vd., (2022) 

Afyonkarahisar’da görev yapan sağlık çalışanlarına yönelik yaptığı çalışmada çaresizlik 

ve tehlikelilik algısının yüksek olduğunu, utanma algısının ise düşük olduğunu bulmuştur. 

Literatürdeki çalışmalara bakıldığında RHİÖ ve alt ölçek arasındaki ilişki, bulgularımız 

ile benzerlik göstermektedir ( Dal vd., 2018; Gürses, 2022; Baştosun, 2019; Bilge vd., 

2013; Saylık, 2023). SÇ-RHYDÖ alt ölçekleri incelendiğinde tutumlar ile kendini 

açma/yardım arayışı arasında düşük-orta düzeyde pozitif bir ilişki bulunmuştur (p < 0,01). 

Bu durum damgalayıcı tutumların, yardım aramayı engelleyen bir faktör olarak işlev 

görmektedir. Bu yönüyle bulgularımız Azazi (2021) ve Kartal’ın (2024) çalışma 

bulgularıyla benzerlik göstermektedir. Tutumlar ile sosyal mesafe arasında orta düzeyde 

negatif bir ilişki gözlemlenmiştir. Tutumlar sosyal mesafe yaratmamakta, hatta tersine 

yakınlık eğilimi göstermiş olup bu durumun, kişilerin “acıma ve koruma” odaklı bir 

duyguyla yaklaşım sergilediklerini düşündürmektedir. Yener’in (2019) avukatlar 

üzerinde gerçekleştirdiği çalışmada, katılımcıların ruhsal hastalıklara karşı aynı anda hem 

acıma ve yakınlık hem de rahatsızlık ve tedirginlik gibi birbirine zıt duygular 

sergiledikleri belirlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 



 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuç 

Ağrı iline bağlı sağlık kuruluşlarında görev yapan sağlık çalışanlarının ruhsal 

hastalıklara yönelik inanç, damgalama ve empatik eğilim düzeylerinin belirlenmesi 

amacıyla yapılan bu araştırmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmştir: 

Katılımcıların cinsiyet değişkenine göre Ruhsal Hastalıklara Yönelik İnançlar 

Ölçeği (RHİÖ) ve Sağlık Çalışanları Ruhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği 

(SÇ-RHYDÖ) toplam ve alt ölçek puanlarında anlamlı fark bulunmamıştır. Fakat 

Empatik Eğilim Ölçeği’nde (EEÖ) kadınların puanları erkek katılımcılara göre istatiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Katılımcılarda, ruhsal hastalığı olan bireylere yönelik en sık hissettiği duygu %78,4 

ile üzüntü olduğu ardından, %44,0 ile korku ve %43,7 ile acıma duyguları olduğu tespit 

edilmiştir. 

Katılımcıların %39,2’sinin ruhsal bozuklukların ana nedeninin travmatik yaşantılar 

(deprem, sel, kaza, ölüm vb.) olarak gördüğü, bunu sırasıyla %28,4 oranında aile içi 

gerilimleri ve çatışmaları ve %22,8 oranında ise genetik/kalıtsal eğilim olduğu 

gözlemlenmiştir. 

Katılımcıların yalnızca %15’i mesleki eğitim dışında ruhsal hastalıklarla ilgili ek 

eğitim aldığı, ek eğitim alma durumunun ölçek puanlarında anlamlı fark yaratmadığı 

görülmüştür. 

Katılımcılar meslek grubu değişkenine göre incelendiğinde, doktorlar, RHİÖ 

toplam puan ve özellikle çaresizlik-kişilerarası ilişkilerde bozulma alt ölçeğinde en düşük 

(en olumlu) puanlara sahipken sağlık teknikerleri ve tıbbi sekreterler ise en yüksek (en 

olumsuz) puanları almıştır. SÇ-RHYDÖ toplam puanında meslekler arası anlamlı fark 

olmadığı, empatik eğilimde ebeler ve tıbbi sekreterler en yüksek, sağlık bilimleri 

lisansiyerlerinin ise en düşük puanı aldığı gözlemlenmiştir. 

Katılımcıların %35,3’nin yakın çevresinde ruhsal bozukluğu olan bir birey olduğu, 

fakat bu durumun RHİÖ, SÇ-RHYDÖ ve EEÖ’nün toplam veya alt ölçek puanında 

anlamlı farklılık yaratmadığı saptanmıştır. 

Katılımcıların eğitim düzeyi değişkenine göre, RHİÖ ve SÇ-RHYDÖ toplam 

ölçeklerinde anlamlı fark olmadığı, fakat EEÖ ölçeği, utanma ve sosyal mesafe alt 

ölçeklerinde fark anlamlı bulunmuştur. Utanma alt ölçeğinde doktora ve tıpta uzmanlık 

mezunları en yüksek puanı alırken, tıp fakültesi mezunları en düşük puanı almıştır. Sosyal 
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mesafe alt ölçeğinde tıp fakültesi mezunları en yüksek, önlisans mezunları  ise en düşük 

puanı almıştır. EEÖ ölçeğinde doktora mezunları en yüksek, tıpta uzmanlık mezunları en 

düşük puana sahiptir. 

Katılımcıların çalışma yılı değişkenine göre, RHİÖ ve SÇ-RHYDÖ toplam veya alt 

ölçek puanında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı, EEÖ ölçeğinde fark anlamlı 

bulunmuştur. 16-20 yıl arası çalışanlar en yüksek puana sahipken, 21 yıl ve üzeri 

çalışanlar düşük puan almıştır. 

Ölçekler arası korelasyon ilişkisi incelendiğinde RHİÖ ile SÇ-RHYDÖ ölçekleri 

arasında güçlü pozitif ilişki bulunmuştur. EEÖ ile SÇ-RHYDÖ ölçekleri arasında çok 

zayıf pozitif ilişki tespit edilmiş olup EEÖ ile RHİÖ toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

 

6.2. Öneriler 

Çalışmanın sonuçları doğrultusunda öneriler şu şekilde sıralanabilir: 

Ruhsal hastalıklara karşı inanç ve damgalama konusunda sağlık çalışanlarının 

düzenli olarak hizmet içi eğitim alınmasının sağlanması, 

Ruhsal hastalıklar konusunda kurum ve kuruluşların işbirliği ile sosyal sorumluluk 

projelerinin geliştirilmesi, 

Sağlık çalşanlarının ruh sağlığı konusunda farkındalığını artırmaya yönelik 

müdahale programlarının geliştirilmesi, 

Sağlık bilimleri fakültelerinde eğitim müfredatlarına ruh sağlığı ve hastalıklara 

yönelik ders içeriklerine ağırlık verilmesi, 

Tüm sağlık kuruluşlarında personellere yönelik empatik eğilim, iletişim becerileri 

konsusunda hizmet içi eğitim programlarının düzenlenip ruhsal hastalığa sahip bireyler 

ile temasın sağlanarak iletişimlerinin gelişirilmesi, 

Yapılan çalışma konusu üzerine yeni çalışmaların yapılması önerilir. 
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EKLER 

 

Ek 1. Kişisel Bilgi Formu 
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Ek 2. Ruhsal Hastalığa Yönelik İnançlar Ölçeği 
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Ek 3. Sağlık Çalışanları İçinRuhsal Hastalıklara Yönelik Damgalama Ölçeği
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Ek 4. Empatik Eğilim Ölçeği 

 

 

 

 
Aşağıda 20 cümle bulunmaktadır. Bir cümledeki ifadeyi kendinize 
Tamamen Uygun bulduğunuzu düşünüyorsanız 5’e, Oldukça 
Uygun bulduğunuzu düşünüyorsanız 4’e, Oldukça Aykırı 
bulduğunuzu düşünüyorsanız 2’ye, Tamamen Aykırı bulduğunuzu 
düşünüyorsanız 1’e, eğer bir cümleye ilişkin olarak Kararsızlık 
belirtecekseniz 3’e çarpı koyunuz. 
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1. Çok sayıda dostum var. (1) (2) (3) (4) (5) 

2. Film seyrederken bazen gözlerim yaşarır. (1) (2) (3) (4) (5) 

3. Sıklıkla kendimi yalnız hissederim. (1) (2) (3) (4) (5) 

4. Bana dertlerini anlatanlar yanımdan ferahlamış ayrılırlar. (1) (2) (3) (4) (5) 

5. Başkalarının problemleri beni kendi problemlerim 

kadar ilgilendirir. 

(1) (2) (3) (4) (5) 

6. Duygularımı başkalarına iletmekte güçlük çekerim. (1) (2) (3) (4) (5) 

7. İnsanların film seyrederken ağlamaları tuhafıma gider. (1) (2) (3) (4) (5) 

8. Birisiyle tartışırken bazen, dikkatim onun 
söylediklerinden çok vereceğim cevap üzerine yoğunlaşır. 

(1) (2) (3) (4) (5) 

9. Çevrede çok sevilen bir insanım. (1) (2) (3) (4) (5) 

10. Televizyondaki filmler mutlu sona ulaşınca rahatlarım. (1) (2) (3) (4) (5) 

11. Düşüncelerimi başkalarına iletmekte güçlük çektiğim olur. (1) (2) (3) (4) (5) 

12. İnsanların çoğu bencildir. (1) (2) (3) (4) (5) 

13. Sinirli bir insanım. (1) (2) (3) (4) (5) 

14. Genellikle insanlara güvenirim. (1) (2) (3) (4) (5) 

15. İnsanlar beni tam olarak anlayamıyorlar. (1) (2) (3) (4) (5) 

16. Girişken bir insanım. (1) (2) (3) (4) (5) 

17. Bir yakınıma derdimi anlatmak beni rahatlatır. (1) (2) (3) (4) (5) 

18. Genellikle hayatımdan memnunum. (1) (2) (3) (4) (5) 

19. Yakınlarım bana sık sık derdini anlatırlar. (1) (2) (3) (4) (5) 

20. Genellikle keyfim yerindedir. (1) (2) (3) (4) (5) 
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