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I. OZET

AMAC: Ruh Sagligi Okuryazarligi Olgegi’nin Tiirkge versiyonunun farkli bir

popiilasyonda gecerlik ve gilivenirliginin yapilmast.

GEREC VE YONTEM: istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi’ne
bagvuran hastalarin yakinlariyla yiiz yiize gorisiilerek 401 kisiden veri toplanmuistir.
Veri toplama araci olarak Kisisel Bilgi Formu ve Ruh Saglhigi Okuryazarligi Olgegi
(RSOO) Tiirkge verisyonu kullanilmistir. Olgegin gegerlik ve giivenirligini test etmek
amaciyla once madde-toplam puan korelasyonuna bakilmig, daha sonra agimlayict
faktor analizi ve dogrulayici faktor analizleri yapilmistir. Uyum indeksinde anlamli
iyilesme saglamak amaciyla modelde diizeltmeler yapilmis, Cronbach alfa ve Guttman
Split Half katsayis1 hesaplanmigtir. Ruh saghigi okuryazarligi toplam puani ile iligkili
degiskenlerin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U, Kruskall- Wallis testleri ve
Spearman korelasyon katsayist kullanilmistir Verilerin ¢oklu analizinde lojistik

regresyon uygulanmigtir.

BULGULAR: Kaiser Meyer Olkin degeri 0,864, Barlett test sonucu anlamli
(p<0,001) bulunmustur. Yapilan madde-toplam puan korelasyonu sonrasi korelasyon
katsayist 0,2°nin altinda olan doért madde (9, 10, 12, 15) olgekten c¢ikartilmistir.
Acimlayic1 faktdr analizi sonrasi faktor yiikii 0,4’iin altinda olan maddelerin bu
maddelerle ayn1 oldugu tespit edilmistir. Kalan 31 madde icin bes faktorlii yapinin en
uygun yap1 oldugu goriilmiis olup, faktor yiikii 0,4’{in altinda olan veya ¢ift yiiklenen
bir madde olmadig1 saptanmigtir. Maddelerin ortak varyans degerinin 0,3’lin altinda
olmadig1 goriilmistiir. Yapilan dogrulayici faktdr analizi sonrasi yiikii 0,3’iin altinda
olan bir madde (20. madde) daha Ol¢ekten cikartilmistir. Uyum indekslerinde anlamli
iyilesmeyi saglayan ii¢ adet kovaryans olusturularak model tamamlandiginda modelin
uyum indekslerinin kabul edilebilir veya iyi seviyede oldugu goriilmiistiir. Ruh sagligi
okuryazarligi ile iliskili faktorlere bakildiginda kadin, bekar, egitimli, gelir algis1 diisiik
olmayan, ruhsal bozuklugu olan, ruhsal bozukluk i¢in tedavi alan veya ruhsal bozuklugu
olan bir yakina sahip kisilerin ruh sagligi okuryazarliinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Egitim, gelir algis1 ve ruhsal bozuklugu olan bir yakina sahip olmak ¢oklu

analiz sonucunda da ruh saglig1 okuryazarligiyla iliskili bulunmustur.



SONUC: Ruh Saghg Okuryazarh@ Olgegi’nin Tiirkce versiyonu 30 soruluk
sekliyle genel popiilasyonda gegerli ve giivenilir bulunmustur. Olgegin bu sekliyle ruh

saglig1 okuryazarligi dlglimlerinde kullanilmasi tavsiye edilmistir.

Anahtar kelimeler: Ruh Saglhigi Okuryazarligi, Ruh Sagligi Okuryazarligi
Olgegi, Gegerlik, Giivenirlik, Olgek



II. ABSTRACT

AIM: Aim of this study was to evaluate validity and reliability of the Turkish
version of Mental Health Literacy Scale (MHLS) in a different population.

METHOD: The data was collected by interviewing 401 adult family members
that companied their relatives who applied to Istanbul University Istanbul Medical
Faculty as patients. The data was collected via Personal Information Survey and Turkish
version of Mental Health Literacy Questionnaire (MHLQ). Initially item-total point
correlation was tested, then both exploratory and confirmatory factor analyses were
performed. After modifications were applied to achieve significant improvement in
model fit, Cronbach alfa and Guttman Split Half coefficent were calculated. Mann-
Whitney U, Kruskall- Wallis tests and Spearman correlation coefficent were used to
evaluate variables that may be in relation with mental health literacy total point.

Logistic regression was used to investigate mulivariate analysis of the data.

RESULTS: Kaisser Mayer Olkin value was 0,864 and Barlett test was found to
be significant (p<0,001). Four items ( 9,10,12,15) which correlated less than 0,2 after
item-total point correlation were excluded from the scale. Exploratory factor analysis
revealed that the same four items had their factor loads under 0,4. Five factored
structure was found to be most suitable for the remaining 31 items with no items less
than 0,4 factor load or cross-loading. Extraction value of items was over 0,3. After
confirmatory factor analysis, another item which found to have loading less than 0,3
(item number 20) was also excluded. When the model was constructed after defining
three covariants that provided significant improvement in fit index, fit indices of the
model was found to be acceptable or appropriate. Female gender, being single,
educated, perception of high income, having mental illness, receiving treatment for
mental illness or having a relative with mental illness were found to be variables that are
related to having higher mental health literacy. Level of education, perception of
income and having a relative who has a mental illness were found be related to mental

health literacy in multivariant analyses.

CONCLUSION: Turkish version of Mental Health Literacy Scale is found to be
valid and reliable in general population when used in its 30 questions form. We advise

its usage in this form when asessing mental health literacy.



Key words: Mental Health Liteacy, Mental Health Literacy Scale, Validity,
Reliability, Scale



III. GIRIS

Saglik okuryazarligi 40 yildan uzun siiredir kullanilan bir kavram olsa da gitgide
onem kazanmaya, iizerine caligmalar yapilmaya baslanmis, son yillarda da saglik
okuryazarligina politikacilar ve yasa koyucular tarafindan da verilen deger artmistir (1).
Saglik okuryazarlig1 genis ve ¢esitli kaynaklardan beslenir bu sebeple, farkli disiplinler
tarafindan degisik sekillerde tanimlanir. Bu anlayiglardan biri olan halk sagligi bakis
ac1s1 saglik okuryazarligini sadece diisiiliigiinde kotii saglik sonuclaria yol acan bir risk
faktorii olarak degil; kisilerin giinliik hayatta sorunlarla basa ¢ikmasini saglayan, sosyal

hayata uyumlari etkileyen genis kapsamli bir yetenekler dizisi seklinde gdrmektedir
(2).

Saglik okuryazarligina karsi artan ilgi ve yapilan caligma sayisindaki artis,
konunun derinlemesine incelenmesine ve saglik okuryazarligimin konuya ozel alt
basliklara ayrilmasmma yol agmistir. Ruh sagligi okuryazarligi (RSOYA) da bu alt
basliklardan biridir.

Sagligin bilesenlerinden olan ruh sagliginin Onemi giiniimiizde gitgide
artmaktadir; ayn1 zamanda ruh sagligi sorunlar1 sebebiyle tani alan, tedaviye ihtiyag
duyan kisi sayisit da artis halindedir (3). Tedavi edilmemis ruh sagligi sorunlari hem
sosyal hem de fiziksel sorunlara sebep olur (4,5). Ruh sagliginin 6énemine ragmen ruh
saglig1 bozuklar1 olan kisilerin gerekli yardimi1 arama ve bulma oranlar1 ¢ok diistiktiir
(6). Bu oranlarn diisiik olmasinin en 6nemli sebepleri olarak damgalama, yardim
alinabilecek kisilere gilivensizlik, ruh saglig1 bozukluklar: ile ilgili bulgular1 tanimadaki

yetersizlik sayilabilir (7).

RSOYA Jorm tarafindan “ruhsal bozukluklari tanima, yonetme ve ruh sagligi
bozukluklarindan korunma ile ilgili bilgi ve inanislar” olarak tanimlanmistir (8). Diisiik
RSOYA, ruh saghgiyla ilgili bozukluklarin az bildirilmesine ve bu bozukluklara tani
konulmasinda gecikmeye neden olur. Biitiin bunlar; issizlik, morbidite ve mortalite

artigi, stres, intihar gibi ciddi toplumsal ve bireysel problemlere yol acar (9).

RSOYA’y1 6lgmek i¢in birgok farkli yontem ve Olgek kullanilmaktadir. Bu
Olgeklerin bazilar1 sadece spesifik bir hastalifa (depresyon, bipolar bozukluk gibi)
yonelik olup RSOYA ile 6zelliklerin bir kismini ihmal ederken bazilar1i da RSOYA’nin



ozellikleri disinda da sorular barmdirir. Olgeklerin bir kisminda ise sayisal bir sonug
elde etmek zordur. RSOYA’y1 tutarli bir sekilde Slgen giincel, kantitatif bir dlcege
ihtiya¢ duyulmaktadir (10).

O’Connor tarafindan 2015 yilinda bu eksiklikleri gidermek i¢in Ruh Sagligi
Okuryazarhg Olgegi (MHLS-RSOO) gelistirilmistir (11). Yapilan bir sistematik
derlemede RSOO’niin RSOYA igin COSMIN (Consensus-Based Standarts for The
Selection of Health Status Measurment Instruments) kriterlerini en iyi saglayan dlgek
oldugu goriilmiistiir (12). Bu 6lcek gelistirildigi tarihten itibaren gesitli dillere ¢evrilmis

ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.

RSOO’yu Tiirkgeye uyarlayip gegerlik giivenirligini yapmak amaciyla Akdogan
tarafindan 2018 yilinda bir yiiksek lisans tezi yapilmistir. Bu ¢aligma sonucunda dlgegin
Tiirkce versiyonunun RSOYA’nin bazi1 Ozelliklerini 6lgen sorulart igermedigi

goriilmiistir (13).

Biz galismamizda RSOO’niin Tiirkgeye gevrilmis versiyonunu toplumu temsil
etmeye daha yakin bir popiilasyonda uygulayarak gecerlik gilivenirligini saptamayi,
gecerlik giivenirligi saglanmig 6lgek sonuglarini degerlendirerek RSOYA ile iliskili

faktorleri tespit etmeyi amaglamaktay1z.



IV. GENEL BiLGILER

1. Saghk Okuryazarhgi: Tanimlar ve Yaklasimlar

1.1 Saghk Okuryazarhgmin Tanimlar

Saglik okuryazarligi kavram ilk olarak, saglik egitiminin bir sonucu ve hedefi
olarak, 1974 yilinda Simonds tarafindan kullanilmistir (14). Bu kullanimin ardindan ilk
bilimsel makaleler 1980’lerde yaymlanmis olup, 2006 yilina gelindiginde konuyla ilgili
yayinlanan makale sayis1 100’4 ge¢mistir. 2018 yilinda yapilan bir taramada saglik
okuryazarlig1 konusunu igeren 7000’den fazla bilimsel yayin tespit edilmistir (1). Saglik
okuryazarligimma yonelik artan ilgi, saglik okuryazarlifiyla ilgili farkli tanimlarin ve
yaklagimlarin da ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. Saglik okuryazarligini tanimlayan
makaleleri tarayan bir incelemeye gore incelenen 19 makalede 17 farkli tanim
saptanmigtir, baska bir ¢calismada ise 774 makale incelenmis olup 250 farkli tanim tespit
edilmistir. Bu tanimlar igerisinde Diinya Saglik Orgiitii (WHO-DSO), Amerikan Tip
Birligi (American Medical Association -AMA) ve ABD Saglik ve Sosyal Hizmetler
Servisi (U.S. Department of Health and Human Services -USDDHS) tanimlari en ¢ok

alintilanan ve en ¢ok kabul géren tanimlardir (15,16).

Saglik okuryazarligiyla ilgili ilk net tanim, 1995 yilinda Ulusal Saglik Egitimi
Standartlar1 Komitesi (Joint Committee on National Health Education Standards)
tarafindan “saglik okuryazarligi, bireylerin temel saglik bilgisini ve hizmetlerini elde
etme, yorumlama ve anlama kapasitesi ve bu bilgi ve hizmetleri saglhig1 gelistirecek
sekilde kullanma yeterliligidir” seklinde yapilmistir (17). Bu metinde saglik
okuryazarlig1 okul saglig1 egitiminin ulagmasi1 gereken bir hedef olarak belirtilmistir ve
saglik okuryazari olan bir kisinin 6zellikleri olarak; elestirel diisiinen ve sorun ¢odzen,
sorumlu ve iiretken bir vatandas, kendi kendine 6grenen biri ve etkili bir iletisimci
olmak gosterilmistir. Bu yaklasim saglik okuryazarligi terimini ilk kez kullanan
Simonds tarafindan belirtilen baglamin ge¢ kalmis bir devami olarak goriilebilir.
Boylece saglik okuryazarligi ilk kez saglik egitimi kapsaminda, saglik bilgisi ve bu

bilgiyi elde etme, yorumlama ve anlama becerisi olarak tanimlamistir (1).



1998 yilina gelindiginde ise DSO saghik okuryazarhgini “bireylerin bilgiyi,
saghigr tesvik edecek ve koruyacak sekilde anlamaya ve kullanmaya erigsme
motivasyonlarint ve yeteneklerini belirleyen biligsel ve sosyal beceriler” olarak

tanimlamistir (18).

1999 yilinda ise AMA saglik okuryazarligim1 “saglik bakimi icin gerekli temel
okuma ve sayisal gorevleri yapabilme becerisi de dahil olmak iizere bir yetenekler
kiimesi” olarak tanimlamistir (19). Yeterli saglik okuryazarligina sahip kisilerin saglik

bilgilerini okuyup anlayip bunlara gore hareket edebilecegi vurgulanmistir.

2000 yilina geldigimizde ise USDDHS saglik okuryazarligint “kisilerin saglikla
ilgili uygun kararlar1 vermeleri i¢in gereken temel saglik bilgilerini ve hizmetlerini
alma, degerlendirme ve anlama kapasitesine sahip olma seviyesi” olarak tanimlamigtir

(20).

Saglik okuryazarligina yonelik artan ilgi ve yapilan tanim sayisindaki artig
sebebiyle, tanimlarin yan sira saglik okuryazarligma yonelik yaklasimlar: incelemek de
onem kazanmistir. Bu temel yaklagimlardan ikisinin, saglik okuryazarligini risk faktorii

ve deger olarak goren yaklasimlar oldugu soylenebilir (2).

1.2 Saghk Okuryazarhgma Yaklasimlar

1.2.1 Risk Faktorii Olarak Saghk Okuryazarhg:

Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir¢ok calismada diisiik
okuryazarlik seviyesiyle hastanin karar verme seviyesi, ilaglar1 kullanmaya uyum ve
kisinin kendi hastaligin1 yonetmesi arasindaki iliski vurgulanmistir. Bu caligmalarda
kullanilan saglik okuryazarligi tanimi (USDDHS tanimi gibi) klinik kararlar1 almada
kullanilan, bireysel bir kapasiteyi vurgulamaktadir (21). Bu baglamda, zayif
okuryazarlik becerileri tedavi alma siirecinde yonetilmesi gereken potansiyel bir risk
faktorii olarak goriilmektedir (Sekil 1) (2). Saglik okuryazarliginin bilgiyi de igeren bir
kapasite olarak siniflanmasi bunun bireysel egitim miidahaleleriyle gelistirebilecegini
vurgulamaktadir. Saglik okuryazarliginin saglik sonuglarini etkileyebilecegi iic dnemli
nokta olabilecegi sOylenmistir: saglik hizmetlerine erisim, hasta ve saglik calisani

arasindaki etkilesim ve kisisel bakim (22).



[ 6. Klinik sonuglarda iyilesme J

Y

‘ 5.0zyénetim igin gelismis yetenek, gelismis uyum’

/

)

4 Kisiye 6zel saglik bilgisi, iletigimi, egitimi

saglik profesyonelleriyle verimli iletigim

|

3. Saglik hizmetlerine erigimde artig ve }

1. Saglik okuryazarlif1 degerlendirmesi 2. Yonetimsel uygulama
Saglikla ilgili akict okuma, oncelikleri Saglik okuryazarligma
bilme J duyarlt

Sekil 1. Risk faktorii olarak saghk okuryazarhg (2)

1.2.2 Deger Olarak Saghk Okuryazarhg:

Deger olarak saglik okuryazarligi yaklasimi, halk saghgi ve sagligin
gelistirilmesi anlayislarindan koken alir. Saglik okuryazarligini; kisilerin sagligin
kisisel, sosyal ve cevresel belirleyicileri ilizerinde daha fazla kontrol sahibi olmalarini
saglayan bir ara¢ olarak gormektedir. Bu halk sagligi perspektifinden bakildiginda,
saglik okuryazarligi, saglikla ilgili karar vermede daha fazla giiclenmeyi destekleyen
saglik egitimi ve iletisiminin bir sonucu olarak inga edilecek bir deger olarak
goriilmektedir (Sekil 2) (2). Bu anlayisi vurgulayan en &nemli tamm DSO’niin
tamimidir. Saglik okuryazarligmi “bireylerin bilgiyi, iyi saghgi tesvik edecek ve
koruyacak sekilde anlamaya ve kullanmaya erigme motivasyonlarin1 ve yeteneklerini
belirleyen bilissel ve sosyal beceriler” olarak tamimlayan DSO’ye gére ayrica saglik

okuryazarlig1, kisisel yasam tarzlarini ve yasam kosullarini degistirerek bireysel sagligi
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ve toplum sagligimi iyilestirmek amaciyla harekete gegmek igin gerekli bilgi, kisisel
beceri ve giiven seviyesine ulasilmasini gerektirir. Bu nedenle, saglik okuryazarligi
brosiirleri okuyabilmekten ve randevu alabilmekten daha fazlasi demektir. Saglik
okuryazarligl, insanlarin saglik bilgilerine erisimini ve bu bilgileri etkin bir sekilde
kullanma kapasitelerini gelistirir bu sebeple de sagligi giiclendirme i¢in kritik dneme
sahiptir (18). DSO’niin tamimu risk faktorii anlayismin tersine; saglik okuryazarligini
sadece islevsel bir kapasite olarak degil, giinliik olaylar karsisinda daha iyi kontrol
saglayan ve insanlarin sosyal hayatin pargasi olmalarini saglayan bir dizi yetenek olarak

gormektedir (2).

10. Saghk sonuclarinda iyilesme

9.Degisen sosyal norm ve
gulamalara katilim
7. Saghik davranislarin1 ve uygulamalarini degistirmek
7y
5. Ozyénetim ve miizakere yetenegi

8.Saglik i¢in sosyal eylemlerde
bulunmak

4.Savunuculuk ve sosyal
organizasyon yetenekleri

6. Saghk okuryazarh@inda gelisme

3.Bilgi ve uygulamanin geligimi

2 Kisiye 6zel saglik bilgisi, iletigimi, egitimi

1. Kisinin akic1 okuma, sayisal ve simdiki bilgisi ile ilgili
kapasitesini anlama 6nceligi

Sekil 2. Deger olarak saghk okuryazarhg (2)

1.2.3 islevsel, Etkilesimli ve Elestirel Saghk Okuryazarhg

Ayrica saglik okuryazarliginin tanimlart islevsel, etkilesimli ve elestirel sekilde
smiflanabilir. Islevsel saglik okuryazarligi, tibbi saglik okuryazarligi anlayisina paralel
olarak giinlilk durumlarda etkili bir sekilde islev gormek i¢in gereken temel becerileri
kapsar. Etkilesimli saglik okuryazarligi ise, sosyal becerileri de igeren giinliikk durumlara
aktif olarak katilmak, bilgi almak ve farkli iletisim yollarindan anlam ¢ikarmak ve bunu

degisen kosullarda uygulamak i¢in kullanilabilen daha gelismis bilissel ve okuryazarlik
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becerilerini ifade eder. Elestirel saglik okuryazarligi ise; sosyal becerilerle birlikte,
bilgileri elestirel olarak analiz etmek ve bunu yagsam olaylari lizerinde daha fazla kontrol

saglamak i¢in kullanmay1 da igeren daha gelismis biligsel becerileri ifade eder (2).

Saglik okuryazarliginin genisleyen kullanim alanlar1 sebebiyle daha dar alanlara
ozel saglik okuryazarligi tanimlar1 ve 6l¢iimleri de gelistirilmistir. Ag1z saghigi, diyabet,
hipertansiyon, ruh sagligi, sizofreni, depresyon, kanser, influenza gibi konuya &zel
okuryazarlik alanlarina odaklanilmaya baglanmis ve bu konuda g¢aligmalar yapilmigtir
(8,23-28). Bunun yami sira hasta bakicilar, anneler, ebeveynler, ¢ocuklar gibi 6zel
poplilasyonlara odaklanan c¢alismalar da mevcuttur (29-32). Medya saghigi
okuryazarligi, e-saglik okuryazarlifi gibi saglik bilgilerinin alinabilecegi kanallara

odaklanan ¢aligmalar da vardir (33-35).

Bahsettigimiz tamimlar ve yaklasimlarin giiclii ve zayif yonleri hakkindaki
tartigmalar saglik okuryazarhiginin saglik politikalar1 tizerindeki etkilerine engel
olmamalidir. Saglik okuryazarligini tanimlamadaki zorluklara karsin bu konuda
caligsanlarin, bu kavramin sosyal olarak olusturulmasindan dogan karmasikligin farkinda

olmalar1 ve bu konuda calismak icin ortak zemin bulmak adina bunu kabullenmeleri

onemlidir (36).

Saglik okuryazarligi fikri sosyal, kiiltiirel, politik siireglerle siirekli
yapilandirilan bir konudur; egitim, saglik hizmetleri, sosyal ve kiiltiirel faktorler, farkli
alanlarda yapilan arastirmalar ve uygulamalar gibi cesitli noktalardan beslenir. Saglik
okuryazarligiin beslendigi boyutlarin her biri bize saglik okuryazarliginin ne oldugu ve
neden 6nemli olduguyla ilgili bilgi verir. Giiniimiizde bu ¢ok seslilik zaman zaman kafa
karigtirtict  olabilse de gelecekte daha fazla alanin beraber c¢alistig; sagligin
gelistirilmesi, iyilik hali ve hakkaniyet adina daha etkili yaklasimlarin gelismesine yol

acacaktir (36).

2. Halk Saghg ve Saghk Okuryazarhg:

Saglik okuryazarliginin halk sagligi adina temel tasi 1974 yilinda Kanada’da
yaymlanan Lalonde raporudur (37). Bu rapor saghigin gelistirilmesi ve tesviki
konusunun genis kitlelere ulagmasimni saglamistir. Geleneksel tibbi anlayis yerine

niifusun saglhigini giiclendiren bir halk saglig1 anlayisini 6neren raporda; sagligin sosyal
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belirleyicileri, saglik esitsizlikleri, saglik davraniglar1 gibi konulara 6nem verilmistir
(38). Bu fikirler Ottawa Sozlesmesi’nde de vurgulandi ve saglik okuryazarlifindan
dogrudan soz edilmese de saghigi gelistirmenin; saglik egitimini destekleyerek, kisisel
ve sosyal gelisimi destekledigi bdylece insanlarin kendi sagliklar1 ve ¢evreleri lizerinde
daha fazla kontrol sahibi olmalar1 ve secimlerini saglhiga elverigli hale getirmelerini
kolaylastirdig1 belirtilmistir (39). 1997 yilinda yapilan Doérdiincii Sagligin Tesviki ve
Gelistirilmesi Kiiresel Konferansi’nda (Jakarta) sagligi gelistirme ile ilgili farkl
yontemlerin beraber uygulanmasi, 06zel ortamlarda (okul, belediye vs.) yapilan
miidahaleler, insanlarin eylem ve karar alma siirecinde merkezde olmasi temel unsurlar
olarak belirtilmis ve bu ilkelerin tiim tlkelerde gecerli oldugu belirtilmistir (40). Bir yil
sonra ise DSO yukarida da bahsedildigi gibi saglik okuryazarligm “bireylerin bilgiyi,
iyi saghg tesvik edecek ve koruyacak sekilde anlamaya ve kullanmaya erisme
motivasyonlarint ve yeteneklerini belirleyen biligsel ve sosyal beceriler” olarak

tanimlamistir (18).

Halk saglig1 yaklasiminin, saglik okuryazarligini etiketleri anlama veya saglikla
ilgili belirli gorevleri yapma olarak goren anlayisin tersine ¢ok daha genis kapsamli
oldugu goriilmektedir. Ayrica yine bu yaklasim saglik okuryazarligimi bir “seviye”
olarak goren anlayislardan farkli olarak saglik okuryazarligini “beceri” olarak
tantmlamistir bu da saglik okuryazarliginin bir sonug¢ olarak degil saglik sonuglar1 da
dahil sonuglara yol agabilecek bir 6zellik olarak algilandigin1 gdstermektedir. 2000
yilinda Meksika’da yapilan 5. DSO Saghigin Tesviki ve Gelistirilmesi Kiiresel
Konferansi'nda da bu konu tartisilmigtir. Burada, saglik okuryazarlig1 sadece kisisel bir
ozellik olarak degil, ayn1 zamanda toplumlarin saghiginin kilit bir belirleyicisi olarak da

degerlendirilmistir (41).

2008 yilinda Nairobi’de yapilan 7. DSO Saglhigm Tesviki ve Gelistirilmesi
Kiiresel Konferansi sonrasi yayinlanan “Nairobi sagligin tesviki ve gelistirilmesinde
uygulama boslugunu kapatmak i¢in harekete gecirme ¢agrisi’nda sagligin
giiclendirilmesi olarak saglik okuryazarli§i kavramma vurgu yapilmistir. Sagligin
gelistirilmesi icin aktif vatandashigin giiclendirilmesine dikkat ¢ekilmis bunun igin;
kisilerin hasta olarak haklarmi anlama ve saglik sistemine ulasma yeteneklerinin
giiclendirilmesinin; iirin  ve hizmetlerin saglik riskleri ve saglik hizmeti

saglayicilarindaki secenekler hakkinda bilgili bir tiiketici olarak hareket etmelerinin;
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sosyal hareketlerin oylanmasi, savunulmasi veya iiyelik yoluyla politik sistem
aracilifiyla sagligin gelistirilmesi icin bireysel veya toplu olarak hareket etmelerinin

onemi belirtilmistir (42).

Biitlin bu gelismelerle saglik okuryazarligi, saglik politikalar1 ve sagligin sosyal

belirleyicileri agisindan 6nemli bir hedef haline gelmistir (37).

2017 yilinda Sangay’da yapilan 9. DSO Saghgm Tesviki ve Gelistirilmesi
Kiiresel Konferansi’nda saglik okuryazarliginin, bireysel saghigi giiclendirdigi ve
bireylerin toplumsal sagligi gelistirme eylemlerine katilmalarini sagladigi, karar
vericilerin  yliksek saglik okuryazarligi diizeyine sahip olmasinin sagligin
belirleyicileriyle ilgili eylemlerde verimi arttirdigi sdylenmis ve saglik okuryazarliginin
hem bireysel hem toplumsal hem de saglik planlanmasindaki rolii belirtilmistir. Saglik
okuryazarligimin “kaliteli egitime ve yasam boyu 6grenmeye kapsayici ve adil erisim
tizerine kurulu oldugu” belirtilmis saglikta ve egitimde hakkaniyetin saglanmasinin
onemi vurgulanmigtir. Aymi konferansta saglik okuryazarlig: ile ilgili yapilmasi

gerekenler olarak:

e “Saglik okuryazarliginin sagligin kritik bir belirleyicisi olarak kabul edilmesi ve
gelisimine yatirim yapilmasi

e Tim toplumlarda ve tiim egitim ortamlarinda saglik okuryazarligini giiclendirmek
icin sektorler arast ulusal ve yerel stratejiler gelistirilmesi, uygulanmasi ve
izlenmesi

e Dijital teknolojinin potansiyelinden yararlanarak vatandaglarin kendi saglik ve
belirleyicileri tizerindeki kontroliiniin artirilmasi

e Fiyatlandirma politikalari, seffaf bilgiler ve acik etiketlemeyle tiiketici i¢in

saglikli se¢ime uygun ortamlarin desteklenmesi” tavsiye edilmistir (43).

Halk sagligi, yasam kosullarim1 nasil iyilestirebilecekleri ve sagligin sosyal
belirleyicilerini nasil ele alabilecekleri de dahil olmak iizere, bireylerin giinliik
yasamlarinda sagligint ve refahini vurgulayan sagligi gelistirme yaklagimina
dayanmaktadir. Halk sagligi temel olarak giinliik yasam ortamlarina hitap eden ve hem
icerikle hem de baglamla ilgili ¢ok daha genis bir saglik okuryazarligi kavrami
saglayarak, belirleyici bir yaklagim getirmis, saglik ve refah ile ilgili kullanilabilecek
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bilginin elestirel yapisin1 vurgulamistir. Ayrica halk sagligi tiim diinyada saglik
okuryazarligmma Onem verilmesine ve ilk wuluslararasi, toplum temelli saglik
okuryazarlig1 anketinin olusturulmasina ve uygulanmasina onciiliik etmistir. DSO de

halk saglig1 yaklagiminin orkestra sefi olmustur (37).
3. Saghk Okuryazarhg Ol¢iim Yéntemleri

Saglik okuryazarliginin, yukarida da bahsettigimiz gibi, genis ve karmagik
dogas1 sebebiyle Olclilmesinde bir¢cok gliclik vardir. Su anki anlayisimizla
Olcebilecegimiz her seyi dlgmek i¢in heniiz genis ¢apta benimsenmis bir yontem yoktur.
Bu, 6l¢iim i¢in farkli yaklagimlardan kaynaklanan ¢ok sayida veri sebebiyle sistematik

incelemelerin gergeklestirilememesi de dahil pek ¢ok zorluga sebep olur (44).

En ¢ok kullanilan ve alintilanan Ol¢im yontemleri olan TOFHLA (Test of
Functional Health Literacy in Adults- Islevsel Saglik Okuryazarlig1 Testi) ve REALM
(Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine-Eriskin Okuryazarlik Olgiimiiniin Hizlt
Tahmin Testi) klinik ortam i¢in yararli tarama araglar1 olsa da saglik okuryazarliginin
kapsamli olgiitleri degildir, yalnizca bireyin kapasitesini yansittigi diisiiniilen belli
alanlar1 Olger (45). Saglik okuryazarligi ile ilgili baslica Ol¢lim yontemleri ve bu

yontemlerin 6zellikleri tabloda verilmistir (Tablo 1) (46).

TOFHLA islevsel saglik okuryazarligini dlgmek igin gelistirilen ilk aractir.
TOFHLA temelde okuma akiciligimi olger. Diizyazi okuryazarligini dlgmek igin 50
maddelik okudugunu anlama boliimii ve bireylerin gergek hastane belgelerini ve etiketli
ilag siselerini okuma ve anlama kapasitelerini degerlendiren 17 maddeli bir aritmetik

boliimiinden olusur (47).

REALM’in ilk versiyonu 125 sorudan olusmakla beraber daha sonradan
gelistirilen 66 soruluk kisaltilmig versiyonu daha yaygin olarak kullanilmistir. Sonraki
yillarda sekiz ve yedi maddelik daha kisa versiyonlar1 da olusturulmustur.
Cevaplanamayan veya yanlis telaffuz edilen kelimeler yanlis sayilirken dogru telaffuz
edilen kelimeler i¢in puan alinir ve belli bir puanin alt1 kotii saglik okuryazarlig igin
risk faktorii olarak kabul edilir (48). TOFHLA ve REALM yiiksek derecede korelasyon
gosteren testlerdir (21).
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Bireylerin eksik oldugu konular1 belirlemede REALM ve TOFHLA yetersiz
kalmaktadir bu yilizden daha kapsamli Olgeklere ihtiya¢ vardir. Health Activities
Literacy Scale (HALS) bu amagcla olusturulmus diizyazi, sayisal, belge degerlendirme
gibi boliimleri olan ve saghgin gelistirilmesi, sagligin korunmasi, hastaliklarin
onlenmesi, saglik hizmetleri ve sistem navigasyonu alanlarini igeren bir 6lgektir. Niifus
diizeyinde saglik okuryazarligini 6lgmek igin olan potansiyeline ragmen, HALS'm
uzunlugu cogu arastirma g¢alismasinda kullanimini kisitlayacaktir (21). REALM ve
TOFHLA’ya gore onemli Ol¢lide uzun olan bu dlgegin daha iyi ongériiye ve ayrim
yetenegine sahip oldugu da heniiz tam olarak gosterilememistir. REALM ve TOFHLA
Olceklerinin HALS gibi kapsamli dlgeklerle karsilagtirilmasi ve ek ¢alismalar yapilmasi
gerekmektedir (21).

NVS (Newest Vital Sign- En Yeni Yasamsal Bulgu Anketi) klinisyenlerin ve
saglik yoneticilerinin saglik okuryazarligimi hizli degerlendirmeleri ic¢in kullanilabilen
yiiksek glivenirlige sahip bir testtir. Yaklasik iic dakikada uygulanabilen alti maddelik
bu anket, dondurma kabindaki bir beslenme etiketine dayanan sorulardan olusur.
Sorulara verilen cevaplara gore kisi puanlanir ve kisinin saglik okuryazarligi diizeyi

degerlendirilir (49).

HLS-EU (Health Literacy Survey European Union-Avrupa Birligi Saglik
Okuryazarligt Anketi) saglik okuryazarliginin kavramsal modelinden yola c¢ikarak
olusturulmustur. insanlarin saglik hizmetleri, hastaliklar1 6nleme ile ilgili kararlar
vermek i¢in bilgiye erisme, anlama, degerlendirme ve uygulama sekli ve sagligi
gelistirme alanlarini iceren 12 alt boyuttan olusan 47 madde igeren bir ankettir. Ingilizce
olarak olusturulan anket daha sonra profesyonel ekipler tarafindan alti farkli dile
(Bulgarca, Felemenkce, Almanca, Yunanca, Lehce ve Ispanyolca) ¢evrilmistir. Bu
anket temel alinarak Avrupa capinda saglik okuryazarligi dl¢timi yapilmus, iilkelerin

saglik okuryazarlig: seviyeleri tespit edilmis ve karsilastirilmistir (50).
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Tablo 1. Saghk okuryazarhgi ol¢ciim yontemleri (46)

Orijinal o6lgek

Saglik Kendi beyan rg;sierelllllgl, Ucretsiz
okuryazarlig1 m1  tarafsiz iflgmi bir ulagilabilir  Bazi Kisitliliklar
Ol¢lim yontemi Ol¢tim mii? seermis mi?
topluluga mu
yapildi?
Bilgi ve {-Ijaylr- Sadece klinik baglama odaklanma
zun
53}11531 versiyon Gruplarn nasil tammlanacag ile ilgili
TOFHILA degerlere Hayir baz1 anlasmazliklar
bagl tarafsiz Evet-Kisa  On/son test olarak kullanmak zor
Ol¢iim versiyon olabilir
Tarafsiz ama
kelimeleri
REALM telaffu%. Hayir Evet Sadece k"ehme telaffuzuna dayanma,
yetenegine anlamay1 6lgmeme
bagh
kisithliklar
NVS Tarafsiz Hayir Evet Besin etiketlerine dayanan kisith igerik
Hayir; rastgele e
cHEALS FOR: beyauilliin: W oy Sadece S'agll.k i¢in internet kullanimina
. dayanan igerik
popiilasyon
Evet; Kisi beyanina dayanma
. Eurobaromater
HSL-EU Kendi beyant metodolojisi Evet Saglﬂ? bakimina OSiaklanma, saglig
izlendi gelistirmeye daha az 6nem verme
. Sadece klinik baglama odaklanma
Chew veya BHLS! Kendi beyam Hayir Evet
Okuma ve sayisal yeteneklerle kisith
. Kisi beyanina dayanma
HLQ? Kendi beyan1 Hayir Hayir

Sayisal olarak zayif kabul edilebilir

1 BHLS: Brief Health Literacy Screen 2 HLQ: Health Literacy Questionnaire

4. Saghk Okuryazarhg ve Saghgin Belirleyicileri

Saglik okuryazarlig1 ozetle bireyin saglikla ilgili kararlar almak icin gerekli

becerilere

sahip

olmast

ile

ilgilidir.

Ancak

saglik

okuryazarligina atifta

bulundugumuzda, sadece bir kisinin yetenegini degil, daha karmagsik bir yapiy1 isaret

ederiz. Bu nedenle, saglik okuryazarligt saglik sonuglari iliskisinin nedensel
mekanizmalar1 sadece bireysel 6zelliklerden degil, ayn1 zamanda saglik bakim sistemi
ve saglhigin sosyal belirleyicilerinin 6zelliklerinden de kaynaklanmaktadir. Etnik koken,
yas, egitim gibi faktorler, kisinin bireysel Ozellikleri, meslek, egitim, gelir, sosyal

destek, kiiltiir, dil gibi sosyal belirleyiciler saglik okuryazarligi seviyesini etkiler. Yine
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toplumsal, bireysel ve sistemsel faktorler saglik okuryazarliginin saglikli davranislara

ve saglik sonuclarina doniismesini etkiler (Sekil 3) (22).

Yetiskin 6grencilerle yiiriitiilen nitel bir ¢aligmada yapilan saglik okuryazarlig:
modellemesinde ise; saglik icin bilgi edinme, degerlendirme ve bilgiyi kullanma
tizerinde degisiklik yaparak saglik ve refaha ulagsmay:r etkileyen faktorler
degerlendirilmistir. Bu model; aile hikayesi, etnik koken ve kiiltiir ile baslayan ve
kisinin fonksiyonel saglik okuryazarligini etkileyen is, para gibi sosyal belirleyicilerin
yant sira alinan bu bilgilerin saglikli davranislara doniismesi icin sosyal aktivite ve yerel

topluluklarin da etkili oldugunu gostermistir (51).

Ingiltere genelinde 5795 kisi iizerinde yapilan bir calismada diizeltilmis risk
faktorlerine bakildiginda diisiik saglik okuryazarligi seviyesiyle iligkili faktorler olarak;
cinsiyet (erkek), yas (45 iistii), etnik azinlik olmak (siyahi), ana dilin ingilizce disinda
bir dil olmasi, diisiik egitim seviyesi, meslek (6grenci, issiz), diisiik gelir, kendi evinin
olmamasi, oturulan yer (az gelismis bolge), bilgiye ulasimin diisiik olmas1 bulunmustur

(52).
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Saghk Bakimma Ulasmak ve Bakimdan

Saghk
Sonuclan

Meslek Faydalanmak
Is Durumu Hasta Faktorleri Sisem Faktorleri
Gelir Kendine yetme Karmasgiklik
Sosyal Destek Dogrg yere gitme Acil bakimin
becerisi uyumu
Kiltiir Algilanan Sevk zincri
engeller
Dil l
Hizmet Veren- Hasta Etkilesimi
Etnik . Saglayici
kiken Hasta Fakeorleri | | p. corleri
Bilgi [letisim becerileri
Egitim e Saghk fnanc Og;retnllg .
Okuryazarh@ yetenekiert
Karar almaya Zaman
katilim
Yas H l Hasta odakli bakim
Gorme Kendi Kendine Bakim
Duyma Hasta Faktorleri Dis faktorler
. . Destekleyici
Konusma Becerisi Motivasyon teknolojiler
Hafiza Sorun Cozme Ana akim medya
Muhakeme Oz yeterlilik Saglik egitimi
yetenegi
Bilgi/Beceri Kaynaklar

Sekil 3. Saghk okuryazarhg: ve saghk sonuclar1 arasindaki nedensel iliskiler (22)

5. Saghk Okuryazarhg: ve Saghk Sonuclar:

Yapilan c¢aligmalarda, diisiik saglik okuryazarligi ile kotii saglik gostergeleri

arasinda

iliski

oldugu goriilmistiir.

Bu calismalarin ¢ogu fonksiyonel saglik

okuryazarlig1 ve saglik gostergelerini inceleyen kesitsel ¢aligmalardir (53). Yapilan

kapsamli bir sistematik derlemeye gore, diisiik ve yetersiz okuryazarlifin yeterli

okuryazarliga gore saglik sonuclariyla ilgili daha az bilgi ve kavrayisla iligkili oldugu

belirtilmistir. Digiik okuryazarlik; hastaneye daha yiiksek yatis orani, bazi kronik
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hastaliklar i¢in daha yiiksek prevalans ve kotii prognoz, tarama ve dnleyici hizmetlerin

daha az kullanimiyla iliskili bulunmustur.

Saglik okuryazarlig1 diizeyindeki farkliliklarin, bazi saglik hizmetlerini kullanim
diizeylerini de etkiledigi gosterilmistir. Diisiik okuryazarlik; artan acil servis ve hastane
kullanimi, serviks kanseri ve meme kanseri i¢in daha az tarama, daha diisiik influenza

asilanmasi ve sigortaya daha az erisim ile de iliskili bulunmustur (54).

Yagsilar i¢in 6lim riskinin diisiik saglik okuryazarligi diizeyinde daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Ayrica diisiik saglik okuryazarligi ile; ilaglar1 diizgiin sekilde alma
becerisi diistikliigl, etiketleri ve saglik mesajlarin1 yorumlama yeteneginin zayifligi ve

genel saglik durumu zayiflig1 arasinda iliski oldugu saptanmistir (54).

6. Diinyada ve Tiirkiye’de Saghk Okuryazarhg:

Saglik okuryazarligina yonelik artan ilgiyle beraber politika yapicilar tarafindan
da bu kavrama ilgi gosterilmeye baslanmistir. Bu alandaki veri yetersizligini gidermek
icin Avrupa Saglik Okuryazarlif1 Projesi ilk Avrupa Saglik Okuryazarligi ¢alismasini
yurlitmiistiir. Sekiz Avrupa iilkesinde yapilan bu kapsamli ¢aligmada katilimcilarin
%12’sinin saglik okuryazarlig1 yetersiz, neredeyse yarisinin ise yetersiz veya problemli
bulunmustur (Sekil 4) (50). Kisith saglik okuryazarligina en yiliksek oranda sahip alt
gruplar kendi saglik durumlarimi ¢ok koti (%78,1) ve koti (%71,8) olarak
degerlendirenler, uzun siireli birden fazla hastalig1 olanlar (%61) ve son bir yilda 6 veya
daha fazla doktor ziyareti yapanlar (%58,9) olarak saptanmistir. Yine kotii sosyo-
ekonomik durum, diisiik egitim seviyesi ve yasl niifusta saglik okuryazarligi daha

diisiik bulunmustur (Tablo 2) (50).
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Winadequate general-HL ~ Wproblematic general-HL W sufficient generalkHL ™ excellent general-HL

Austria
Bulgaria -
Germany
Greece

Ireland  ETERA 29,7% 38,7% 21,3%

SOICTNO 18%  26,9% 46,3% 25,1%
Poland 10,2% 34,4% 35,9% 19,5%

Spain YA 50,8% 32,6% 9,1%
TOTAL EEPXA 35,2% 36,0% 16,5%

0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 1

=3

Sekil 4. Ulkelere gore saghk okuryazarhg seviyesi (50)

Tablo 2. Secilmis savunmasiz gruplara gore kisith saghk okuryazarh@ yiizdeleri
(30)

Gosterge Kategori AvusturyaBulgaristanAlmanyaYunanistan irlanda Hollanda Polonya ispanyaToplam
Saglik Cok koti 100 88 55 88 50 47 77 95 78
Uzun suteli hastalik Evet, birden fazla 78 83 58 74 45 33 54 70 61
Doktor ziyareti 6 ve daha fazla 70 74 56 58 47 31 54 69 59
Yas 76 yas ve Uistii 73 75 54 72 46 29 65 71 61
Egitim seviyesi Seviye 2 70 78 57 56 52 35 60 60 57

Fatura 6demede

Genellikle 67 75 47 61 61 34 42 62 63
zorluk yasama

Sosyal statii Cok diisiik 59 62 64 57 53 48 64 59 60

20



Tiirkiye’de REALM ve NVS o6lgekleri kullanarak 456 kisiyle yapilan bir
caligmada yeterli saglik okuryazarligina sahip olanlarin orani sirasiyla yiizde %58,7 ve
%28,1 olarak bulunmustur. Saglik okuryazarligini etkileyen risk faktorleri olarak; kadin

cinsiyet, diisiik egitim seviyesi, kotii ekonomik durum ve yas bulunmustur (55).

Tiirkiye’de 65 yas ve {istii 400 kisi iizerinde HLS-EU 6l¢egi ile yapilan bir
calismada katilimcilarin %85,1’inin saghik okuryazarligi yetersiz bulunmustur (56).
Konya’da 195 kisi iizerinde yapilan bir calismada ise HLQ o6l¢egi sonucunda
katilmeilarin %701 yeterli saglik okuryazarligina sahipken NVS 6l¢eginde ise bu oran
%42 bulunmustur. Diisiik egitim seviyesi ve diisiik gelir seviyesine sahip olmak diigiik

saglik okuryazarlig1 icin risk faktori olarak bulunmustur (57).
7. Ruh Saghgimin Halk Saghg icin Onemi

DSO sagligi “sadece hastalik olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali
olarak” tanimlamaktadir (58). Bu tanimin bilesenlerinden olan ruh sagligina verilen
onem gitgide artmaktadir, Sirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri de bu dogrultuda ruh

sagligina ayrica deginmis ve bu konuda hedefler koymustur (59).

Diinyada yaklagitk 1,1 milyar kisi ruhsal hastaliklardan veya madde
kullanimindan zarar gérmektedir. Depresif bozukluklar basta olmak iizere ruh sagligi
hastaliklar1 ve madde kullanimi 6liimciil olmayan hastalik yiikiiniin énemli bir kismini
olusturmaktadir. Depresyon, anksiyete, sizofreni en sik goriilen 15 hastaliktan tigiidiir
(3). Bu hastalig1 olan kisiler sadece ruh sagligi problemleriyle degil damgalanma,

istismar gibi durumlarla da bogusurlar (60).

Tedavi edilmemis ruh sagligt sorunlart ve bozukluklar;; zayif mesleki
basarilarin, problemli kisileraras: iligkilerin ve yetersiz aile islevlerinin sebeplerinden
olmalariin yani sira diyabet, kalp hastaliklar1 ve inme gibi fiziksel durumlar nedeniyle
azalan yasam beklentisine yol acarlar (4,5,61). Bu durumlarin ciddiyetine ragmen, ruh
sagligi bozukluklar1 konusunda gerekli yardima ulagsmada biiyiilk bir ac¢ik vardir.
Insanlarin yaklasik iigte biri her yil ruh saglig1 problemi cekerken bunlarin iicte ikisi de
gerekli bakimi alamamakta, Cin ve Hindistan gibi tilkelerde tibbi yardim aramama orani
%80’lere kadar ¢ikabilmektedir (6). Kisiler tibbi yardim arasalar bile asgari tedavi alma

oranlar1 dusiiktiir, major depresyonu olan hastalarin yiiksek gelir seviyesine sahip
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iilkelerde asgari tedavi alma orani yaklasik %20’lerde, orta-yiiksek gelirli iilkelerde ise
%10 civarindadir; diisiik gelirli iilkelerde ise bu oran % 5’in altindadir (62). Avrupa’da
her y1l insanlarin %27’si ruh sagligi bozukluklarindan etkilenirken bu insanlarin %74’
gerekli tedaviyi alamamaktadir. Diyabet icin ise gerekli tedaviyi almama oran %8 dir

(63).

Yapilan bir sistematik derlemede ruh sagligi i¢in yardim aramay1 engelleyen en
onemli faktorler; damgalama, potansiyel yardim kaynagma olan giivensizlik ve

bulgular1 tanimadaki yetersizlik (diisiik saglik okuryazarlig1) olarak gosterilmistir (7).

Ruhsal hastaliklarin dogasin1 anlama siirecinde artik sadece biyolojik yaklagimin
etkili olmadigr goriilmiis, insanin sosyal ve ¢evresel baglamdaki etkilesimine
odaklanilmistir. Siyasal, ekonomik, toplumsal durumlardan etkilenen insani sorunlar ve
bunlar1 kapsayan sosyal problemler ruhsal sorunlarin ¢oziimiinde yapisal ve sosyal

miidahalelerin 6nemini gdéstermistir (59).

Ruh sagligina yaklasimla ilgili olan bir bagka degisim; 6zel olarak ruh saglig:
bakiminin verildigi kurumlardan toplum temelli saglik bakimina gegistir. 1950’ lerden
itibaren bircok iilkede psikiyatri yatagi sayisi azalmis, ruh sagligi hizmetleri temel

saglik sistemine entegre edilmistir (64).

Tarihsel siiregte ruh sagligi icin hizmet saglayan kisilerde de degisiklik
olmustur; artik ruh saghigim gelistirme, hastaliklardan korunma, tedavi ve sagaltim
sadece belli bir uzman grubunun (psikiyatristlerin) tekelinde olmaktan ¢ikmis; ruh
saglig1 profesyonellerinden, toplum sagligi calisanlarina, 6gretmenlerden, bu konuda
deneyim sahibi kisiler ve yakinlarma kadar genis bir grubun calistig1 alan haline

gelmistir (59).

Lancet Ruh Sagligi Komisyonu herkes i¢in daha iyi ruh saglig: i¢in dort oneride
bulunmugtur. Ik olarak, etkinli§i kanitlanmis olan psikososyal tedavilerin
uygulanmasinin arttirilabilmesi i¢in bu miidahalelerin daha ¢ok toplum temelli bir
sekilde uygulanmas1 onerilmistir. Ikinci olarak, zihinsel bozukluklar hakkinda halkin
bilgisini arttirmak amaciyla dijital teknolojilerin kullanimini, teshisi kolaylagtirma
amaciyla dijital tarama araglar1 ve akilli telefon uygulamalarinin kullanimini, online 6z

yonetim araclariyla tedavinin desteklenmesini, uzman olmayan saglik ¢alisanlarinin
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egitiminin desteklenmesini ve ruh sagligi egitimini gelistirmek i¢in sistem diizeyinde
caba gosterilmesini 6nermistir. Uglincii olarak toplum ve hastane temelli hizmetlerinin
koordine edilmesini ve son olarak da yardim arama davramiglarini arttirmak igin

damgalama ve ayrimcilig1 azaltict miidahalelerin yapilmasini tavsiye etmistir (60).

Ruh saglig1 anlayisindaki bu degisimler ve Oneriler, ruh sagligi prevalansindaki
artis ve tedavi agig1 diislinlildiiglinde halk saghigi agisindan ruh sagligmin 6nemini

gostermektedir.

8. Ruh Saghg1 Okuryazarhgi

8.1 Ruh Saghg Okuryazarhgmin Tanim ve Ozellikleri

RSOYA kavramu ilk olarak 1997 yilinda Jorm tarafindan “ruhsal bozukluklar
tanima, yonetme ve ruh saghigi bozukluklarindan korunma ile ilgili bilgi ve inaniglar”
olarak tanimlanmistir (8). Aym1 makalede RSOYA’nin kapsami olarak; “spesifik
hastaliklar1 tanima becerisi, ruh saglig1 bilgisine nasil ulasilacag: bilgisi, risk faktorleri
ve sebeplerin bilgisi, kendi kendine tedavi bilgisi, profesyonel yardim ve yardima
ulagsma bilgisi ve ruhsal hastaliklar1 tanimay1 ve uygun yardim aramayi destekleyen
tutumlar” dan bahsedilmistir. O yillarda ruh sagligi konusunda toplum 6nemli bir hedef
olarak goriilmezken, odaklanilan nokta zihinsel bozukluklar1 daha iyi tanimak ve tedavi
siirecini daha iyi yoOnetmek icin aile hekimlerinin ve diger saglik calisanlarinin

egitimiydi (65).

RSOYA konuyla ilgili bilgi sahibi olmanin 6tesinde halk saglig1 anlayisina daha
uygun olarak “kisinin kendisinin veya bagskalarinin ruh sagligmin yararina hareket
etmesiyle ilgili bilgidir” (65). Bu tanimin pratige yonelik yan1 da dikkat ¢ekicidir, bu
durumda kisilerin sizofreni genetigiyle ilgili bilgisi veya bipolar tip 1 ve tip 2 arasindaki
ayrim ruh sagligi okuryazarligi i¢in ¢ok da 6nemli olmayacaktir (66). Baska bir
makalesinde Jorm ruh sagligi okuryazarlifinin igerigini su sekilde tanimlamistir: “ruh
saglig1 bozukluklarinin nasil 6nlenecegi bilgisi, bir bozuklugun ne zaman geliseceginin
tanimlanmasi, yardim arama segenekleri ve mevcut tedavi bilgisi, hafif problemler igin
kendi kendine tedavi bilgisi, ruh sagligi sorunu olan veya ruh sagligiyla ilgili acil

yardim ihtiyaci i¢indeki kisilere destek ve yardimci olma yetenegi” (65).
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8.2 Ruh Saghg Okuryazarhigmin Onemi

Ruh sagligi profesyonelinden yardim almanin ilk adimi var olan sorunun
tespitidir, ruhsal bozukluk bulgularinin ve semptomlarinin taninmasindaki yetersizlik,
yardim aramay1 geciktirir (7). Avustralya’da kaygi bozuklugu veya duygu durum
bozuklugu tanilar1 alan kisilerde yapilan bir calismada yardim arama davranisindaki
gecikmenin en sik sebebi olarak (%60) semptom, tedavi veya nereden yardim alacagi
konusundaki bilgi eksikligi oldugu bulunmustur ve bu gecikmenin ortalama dokuz yil
oldugu tespit edilmistir (67). DSO’niin Diinya Ruh Saghigi Calismalar1 verileri
iizerinden yapilan bir analizde de tedaviye ulagsmadaki en Onemli bariyerin kisinin
rahatsizligin1 kendi basina yonetmeye caligmasi oldugu gosterilmis, ikinci en biiyiik

engel olarak da problemin ciddi olmadigina yonelik inang bulunmustur (68).

Ruhsal bozukluklarin erken tani ve tedavisi bu rahatsizliklarin uzun dénem
sonuclarint olumlu etkileyebilir (69). Genglerin ruhsal sorunlarinin ciddiyetini
kendilerinin algilamasinin aile hekimleri tarafindan dogru tan1 konulmasina da yardimci
oldugu gosterilmistir (70). Tedaviye uyumu ve tedaviye erisimi etkileyen faktorler
olarak; ruhsal hastaliklarin 6zellikleri ve tedavileri hakkindaki yetersiz bilgi, tedaviye
erisim hakkindaki bilgisizlik, ruhsal hastaligi olanlara karsi onyargi, ruhsal hastalig
olanlara kars1 ayrimcilik yapilacag: diisiincesi gosterilmistir. Ayrica tedavi ve hizmetin

etkinligi hakkindaki inaniglar da tedaviye olan uyumu etkilemektedir (71).

Hem yardim arama hem kendi hastaligim1 aciklayabilmekte en giiglii etmen,
ruhsal hastaliklar ve ruhsal hastaliklarin tedavisi hakkindaki bilgidir. Bu da ruh sagligi

okuryazarliginin énemini gosteren bir bulgudur (72).

Sonu¢ olarak, disik ruh saglhigi okuryazarlik oranlari az bildirilen ve tani
konulmamis ruh sagligt bozukluklarina neden olur. Bunlar; tedavi edilmeyen
bozukluklara, issizlige, morbidite artisina, mortalite artisina, bakim verenlerin
karsilagtiklar1 stresin artmasina, intihara ve cinayete yol acarak yasam yili kayiplarina

yol agar (9).
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8.3 Ruh Saghg Okuryazarhg Olciim Yontemleri

Ruh sagligi ve RSOY A’nin 6neminin artmasiyla bu konunun giivenilir kapsayici
bir sekilde dlgiilebilmesi i¢in de bir¢cok ¢alisma yapilmigtir. 2015 yilinda yapilan bir
derlemede 69 bilgi olcegi, 111 damgalama Olgegi, 35 yardim arama Olcegi tespit
edilmigtir. Bilgi 6lgmek i¢in kullanilan 69 yontem ic¢inde; ruh saglhig: ile ilgili genel
bilgileri 6l¢enler oldugu gibi depresyon, anksiyete, sizofreni/psikoz, Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) gibi spesifik hastaliklara odaklananlar da vardir (4).

Jorm ve arkadaglarinin RSOYA’y1 tanimladiklar1 1997 yilindaki makalede
kullandiklar1 6l¢iim yonteminde bir depresyon, bir sizofreni vakasi genel 6zellikleriyle
verilmis ve katilimcilara bu kisilerin problemleri, kimden yardim isteyebilecekleri
sorulmus; kisilerin tedavi, risk faktorii, prognoz, tedavi yontemleriyle ilgili bilgileri;
ayrimcilik ve damgalamayla ilgili inanglar1 6l¢iilmistiir (8). Bu, vakalar (vignette)
kullanilarak yapilan 6l¢iim, RSOYA diizeyini 6lgmek icin en ¢ok kullanilan yontem

olmustur.

RSOYA ile ilgili yapilan bir derlemede vaka yaklagiminin kisitliklar1 soyle ifade
edilmistir: “Bu yaklasim bireylerin arasinda karsilastirma yapmaya izin verir ancak
bireyin toplam RSOYA puanint 6lgmez. Ayrica RSOYA’y1 gelistirmek icin hangi alt
alanlara miidahalenin daha 6nemli oldugu ile ilgili karsilastirma yapmay1 zorlastirir.
Sorulan sorular sebebiyle bilgi ve inan¢ arasindaki ayrim her zaman net olarak ifade
edilemez, ruh sagligi okuryazarliginin alt1 6zelliginden besi bilgi ile alakali oldugu i¢in
bu ayrim 6nemlidir. Vaka sorularmin bir bagka kisitliligi da katilimcilarin vakadaki
sorunu nasil tanimladiklar1 {lizerinden diger sorulara cevap vermeleridir. Bu sebeple
bir¢ok katilimci, bu 6zel bozukluklarin etiyolojisi ve tedavisi konusundaki bilgilerini

yansitmayan sorulara cevap vermistir” (10).

Vakalar iizerinden yapilanlarin yani sira dogru/yanlis veya Likert seklinde olan
Olcekler de kullanilmaktadir (4). Gelistirilen Olg¢ekler incelendiginde higbir ¢alismanin
RSOYA’nin alt1 6zelligini de 6lgmeye ¢alismadigi buna ragmen; bu 6zelliklerin disinda

kalan durumlar1 6l¢meye yonelik sorular oldugu goriilmiistiir (10).
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Incelenen &lgekler COSMIN kriterlerine gére degerlendirildiginde en fazla
kritere uyan olgegin dokuz kriterden besini sagladigi goriilmiistiir. Ayrica RSOYA’y1
arastiran c¢aligmalarin ¢ogu, Ol¢iim araglarinin gegerligini ve giivenirligini gostermek
icin Ornekleme, anket gelistirme ve sonraki testler hakkinda yeterli bilgiyi ayrintili

raporlayamamustir (73).

Ruh saglig ile ilgili incelen 401 ¢aligmanin neredeyse yarisinin ergenlerde ve
genc erigkinlerde yapilmasi, yine 6nemli bir bolimiiniin saglikla ilgili calisanlara
yapilmast bu olceklerin toplumu temsil derecesini sorgulatmaktadir. Yine ¢alismalarin
%70’inin ABD, Avustralya ve Biiyiik Britanya’da yapilmis olmasi sonuglarin; saglik
sistemi, kiiltiirli, sosyal yapist farkli olan diger iilkelere genellenmesini
giiclestirmektedir. Ayrica bu c¢alismalarda kullanilan Olgeklerin sadece kiiciik bir

bolimii gegerlik giivenirligi olan 6lceklerdir (4).

Bu bulgunun anlami RSOYA’y1 farkli gruplarda, tutarli bir sekilde olgtiigii

gosterilmis olan giincel, kantitatif bir RSOY A 6l¢iim araci olmadigidir.

8.4 Ruh Saghg Okuryazarhg Olgegi (MHLS-RSOO)

RSOYA 6l¢iim yontemleriyle ilgili yukarida bahsedilen eksiklikler sebebiyle;
O’Connor ve Casey 2015 yilinda yayinladiklari makalede bir bireyin RSOYA’sin1
degerlendirmek i¢in metodolojik olarak saglam ve zaman agisindan verimli bir yontem
gelistirmeyi amaglamiglardir. Bu sebeple kapsamli bir metodolojik yaklagim kullanarak
RSOYA igin yeni bir 6lgek olan RSOO’yii gelistirmisleridir. Bu 6lgekle, bireylere hangi
alanlarda daha fazla destek gerekebilecegini belirlemek ve RSOYA’y1 iyilestirmeye
yonelik miidahalelerin etkinligini daha kolay degerlendirmek planlanmis ve bu
sebeplerle RSOYA’nin tiim yonlerini degerlendiren psikometrik ve metodolojik olarak

giiclii bir dlgek gelistirilmeye ¢aligilmistir.

Olgek gelistirilmesinde ilk asamada RSOYA’min alti 6zelliginin pratik
tanimlarint belirlemek icin klinik psikolog, psikiyatrist ve arastirmacilarin da dahil
oldugu bir ekip tarafindan fikir birligine varilana kadar goériismeler yapilmistir. Bu
ozelliklere uygun olarak sorular gelistirilmistir. Ruh saglig1 profesyonelleri tarafindan
tekrar degerlendirilen pilot ¢calisma 79 sorudan olusmus ve 202 kisilik toplum 6rnegine

as ortalamast =33.25 kadin= %69,3) uygulanmistir. Bu asamadan sonra verilen
(yas , ,3) uyg $ $
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yanitlar degerlendirilmis Olgegin segici olmasi adma yiizde 80’den fazla dogru

yanitlanan 28 soru ¢ikartilmistir.

Yapilan analizler sonrasit bu pilot 6lgek revize edilmis, 51 sorudan olusan
Olgegin bu hali ruh sagligi bozukluklarini tanimlama i¢in 21, ruh saghigi bilgisine
nereden ulagilacag: bilgisi i¢in 4, risk faktorii ve sebepleri bilgisi i¢in 2, kendi kendine
tedavi bilgisi i¢in 2, profesyonel yardima ulagsma bilgisi i¢in 5 ve ruhsal hastaliklari
tanimay1 ve uygun yardim aramayi destekleyen tutumlar i¢in 17 soru icermektedir.
Daha sonra 6l¢egin bu hali hem toplum 6rnegine (yas ortalamasi 21 olan 372 birinci
siif liniversite 0grencisi) hem ruh saglig1 profesyonellerine (yas ortalamasi 33 olan 43
kisi) uygulanmistir. Katilimeilara Ruh Saghigi Okuryazarligi Olgegi (RSOO) ile beraber
Genel Yardim Arama Olgegi (GHSQ) ve Kessler Psikolojik Distress Olcegi (K10) de

uygulanmigtir. Test tekrar glivenilirligi i¢in iki hafta sonra test tekrar edilmistir.

51 soru tizerinden yapilan faktor analizleri ve yorumlanmasi sonucu, tek
degiskenli bir yapinin hem istatistiksel hem teorik olarak en uygun yapi oldugu
gozlenmistir. Cronbach alfa degerini yiikseltmek i¢in yapilan madde-toplam puan
korelasyonu degerlendirilmesi sonucunda gerekli sorular silinmistir. Bu 22 maddenin
cikartilmasiyla en yiiksek cronbach alfa degeri olan 0,879’a ulasilmigtir. Ancak
RSOYA’nin biitiin 6zelliklerini i¢eren sorularin 6l¢ekte bulunmasi i¢in ¢ikartilan alti
madde tekrar Olcege eklenmis bu durumda cronbah alfa degeri 0,873 olarak

saptanmuistir.

Olgegin son hali olan 35 soru iizerinden yapilan faktdr analizi sonucunda, tek
faktorlii yapmin yine en iyi aciklanma oldugu gériilmiistiir. ki hafta sonra yapilan
yeniden test sonucunda testin gilivenilirliginin yiliksek oldugu gozlenmistir. (r=0,797

p<0,001).

Olgegin 35 sorudan olusan bu son versiyonunun ruh saghg bozukluklari
tanimlama i¢in 8 soru, bilgisine nereden ulasilacagi bilgisi i¢in 4 soru, risk faktorii ve
sebepleri bilgisi i¢in 2 soru, kendi kendine tedavi bilgisi i¢in 2 soru, profesyonel
yardima ulagma bilgisi i¢in 3 ve ruhsal hastaliklar1 tanimay1 ve uygun yardim aramayi
destekleyen tutumlar i¢in 16 soru igerdigi goriilmiistiir. Bu 35 soru 4’lii veya 5’li likert

Olceginde hazirlamis olup, sorularin 12 tanesi ters kodlanmistir.
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Aynm zamanda RSOO ile GHSQ arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon
saptanmis, (r=0,234 p<0,001) K10 6lgegi ile ise anlamli bir iliski saptanmamistir (r=-
0,087 p<0,092). Ruh saglig1 uzmanlarinda ise toplum ornegine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede ve biiyiik bir fark ¢ikmistir (145 vs. 127 p<0,001 d=1,76). Ayni
zamanda ruhsal rahatsizlig1r olan kisilerde, olmayanlara gére RSOYA puani anlaml

derece yiiksek ve orta derecede farkli saptanmustir. (130 vs. 125 p<0,001 d= 0,46).

Olgek COSMIN kriterleri agisindan degerlendirildiginde, dokuz kriterden altisini
sagladig belirtilmistir: i¢ tutarlilik, giivenirlik, 6l¢lim hatasi, igerik gecerlik, yapisal
gecerlik ve hipotez testleri. Kiiltiirler aras1 gegerlik, yanit verme siireci, altin standart ile

karsilagtirma (altin standart 6l¢ek olmadigi i¢in) kriterlerine bakilmamaigtir (11).

Gegerligi olan bir dlgegin, farkli bir kiiltiire adapte edilmesi, yeni bir anket
olusturmaktan daha hizlidir ve esdeger bir olcek iirettigi i¢in dnerilmektedir. Bu durum,
Ol¢iilen yapinin hedef kiiltiirde olmasi ve mevcut aracin onu uygun sekilde dlgmesi
kosuluyla dogrudur. Baska bir kiiltiir i¢in bir anketin kiiltiirel adaptasyonu sorunlu
olabilir. Birincisi, ¢eviri dil problemleri igerebilir, ¢ilinkii iki dilde de karsilig1 olmayan
kelimeler veya deyimler olabilir. Ikincisi, baska bir kiiltiirdeki adaptasyonun kendisi
sorun olabilir, ¢iinkii bir 6genin belirli bir kiiltiirel arka planda ¢ok farkli bir anlami
olabilir veya hi¢ anlami olmayabilir. Ugiinciisii kiiltiirel farkliliklar sebebiyle diisiince

sekilleri tamamen farkli olabilir (74).

Kiiltlirleraras1 dogrulama, yeni anketin amaglandigi gibi islev gérmesini ve
orijinali ile ayn1 6zelliklere sahip olmasini ve ayni sekilde iglev gdrmesini saglamay1
amaclamaktadir. Bir anketin uyarlanmasi ve onaylanmasi iki farkli adimdir, ancak anket

gecerli degilse, uyarlanmis versiyonun degistirilmesi gerekir (74).

8.5 Ruh Saghg Okuryazarhg Olcegi’nin Tiirkce Versiyonu

O’Connor ve Casey tarafindan olusturulan RSOO; “Ruh Sagligi Okuryazarlig
Olgeginin Tiirkge Uyarlamas1, Gegerlik ve Giivenirlik Calismas1” adiyla 2018 yilinda

Karabiik Universitesi Hemsirelik Bilimi Yiiksek Lisans1 tezi olarak yayinlanmstir (13).

Bu caligma; Saglik Bilimleri Fakiiltesi ve Teknoloji Fakiiltesi 6grencilerinden

goniillii olan 900 tanesine bes giinliik bir siire igerisinde uygulanmistir.
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Yap1 ve kapsam gecerliligi i¢cin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi ve Barlett testi
uygulanmigtir. KMO degeri 0,833; Barlett testi sonucu ise p<0,001 cikmistir bu
sonuglar orneklem biiyiikligiiniin yeterli oldugunu ve faktdr analizi yapilabilecegini

gostermistir.

Faktor analizinde “Temel Bilesenler Analizi” kullanilip faktor yiikii 0,50’nin
altinda olan faktorler ¢ikartilmistir. Bu analiz sonucunda 13 madde 6lgekten ¢ikartilmas,
bunun sonucunda risk faktorleri ve sebep bilgisi, kendi kendine tedavi bilgisi ve mevcut
profesyonel yardim bilgilerini dlgen sorular tamamen oOl¢ekten cikartilmigtir. Bu 22
madde 4 faktorli bir yayilim gostermistir. Sonrasinda ise dogrulayict faktor analizleri

yapilmustir.

Olgegin Cronbach alfa katsayist 0,767 hesaplanmigtir. Madde-toplam madde
korelasyonuna bakilmig, Guttman Split-Half katsayis1 degeri de r=0,870 olarak

hesaplanmuigtir.

8.6 Ruh Saghg1 Okuryazarhg: Seviyesi

8.6.1 Ruhsal Hastaliklar1 Tanima

Avustralya’da ii¢ farkli zamanda toplam 16 yillik siirede 6019 kisi lizerinde
yapilan uzunlamasina bir ¢alismada 1995 yilinda depresyon ve sizofreni tanima sikligi
%39 ve %26 bulunmus, “beyondblue” adiyla yapilan ulusal kampanyanlar sonrasi 2011
yilinda ayni oranlar %74 ve %38 olarak saptanmistir (75). Avustralya’da 2013 yilinda,
1678 ergen arasinda yapilan bir calismada ise depresyonu dogru tanima sikligi %23,

sizofreniyi ise %2 bulunmustur (76).

Almanya’da 1993 ve 2001 yillarinda sirastyla 2094 ve 5025 kisiyle yapilan bir
caligmada ise sizofreniyi tanima siklig1 %17 ve %22, depresyonu tanima siklig1 ise %28
ve %38 bulunmustur (77). Kanada’da 2006 yilinda 3047 kisi iizerinde yapilan bir
caligmada ise sonuclar daha olumludur; katilimcilarin %75°1 depresyon tanisini dogru
koymustur (78). Yine ABD’de 1393 yetiskinle yapilan bir ¢alismada katilimcilarin
%359’u depresyonu %42’si DEHB’yi dogru tanimlamistir (79).

Ingiliz, Hong Konglu ve Malezyalilarla yapilan ¢ok kiiltiirlii bir calismada;

depresyon en ¢ok dogru tan1 konan bozukluk olurken, sosyal fobi ve bipolar bozukluk
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en az dogru tammlanan bozukluklar olmustur. Ingilizler neredeyse biitiin tanilart
koymada, en yiliksek oranlara sahipken sirasiyla Hong Konglular ve Malezyalilar

onlarin arkasindan gelmektedir (80).

Genel olarak ruhsal bozukluklar1 tanima becerisinin zamanla arttig1 goriilmekte
ve Ozellikle depresyonu tanima konusunda halk daha bilgili olsa da sizofreni, sosyal

fobi gibi durumlar tanimlamakta hala zorluk yasanmaktadir (9).
8.6.2 Risk Faktorleri ve Sebep Bilgisi

Ruhsal hastaliklarin sebepleri ve risk faktorleriyle ilgili bilgi diizeyi iilkelere ve

yapilan calismalara gore ¢esitlilik gdstermektedir.

Asya iilkelerinde, ruh saglig1 sorunlar1 genellikle biiyticiiliik, seytanlar veya kotii
ruhlar tarafindan sahip olunmasi gibi dini nedenlerle tanimlanmaktadir. Bu inang,
medikal yardim arama davranislar1 zayiflatacaktir ¢linkii hastalar ve aileler kilise
papazlari, samanlar veya medyumlar gibi ruhani figiirlerden tedavi arama egiliminde
olacaklardir. Bat1 iilkelerinde ise ruh sagligi sorunlarinin sebepleri olarak
kisilik/karakter zayiflig1, sosyal sebepler ve stres faktorleri tanimlanmustir. (9). ABD’de
ise depresyon ve sizofreniyi norobiyolojik olaylara baglayan kisilerin daha ¢ok oldugu

gbzlenmistir bu oran sirastyla %67 ve %86’dir (81).
8.6.3 Tedavi Bilgisi

Tedavi ne kadar etkili olursa olsun, halkin tedavi hakkindaki goriisleri tedaviye

uyum ve tedaviye erisim i¢in dnem teskil etmektedir.

202 Avustralyali ergen tizerinde 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada depresyon
vakalar1 s6z konusu oldugunda, katilimcilarin sadece %9,9’u profesyonellerden,
%6,2’si1 psikologlardan, %4,2’si ise psikiyatristlerden yardim alinmasini tavsiye etmistir
(82). Yine Avustralya’da ergenler ve aileleri lizerinde yapilan bir ¢alismada depresyon
hastalarinin psikologlardan yardim almasinin hastalara yardimci olacagini sdyleyenlerin
orant %64-87 bulunmustur; ayn1 oran psikiyatristler i¢in ise %58-72, antidepresanlar

icin %32-44, psikiyatri servisleri i¢in ise %15-22 olarak bulunmustur. (83).
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Avustralya’da yapilan uzunlamasma bir ¢alismada 16 yillik siirede depresyon
icin doktor yardimmin en iyi oldugunu diigiinen katilimecr orami %35°ten %45’e
cikmistir, erken sizofreni i¢in ise bu oran %26 ve %25’tir. Antidepresanlarin faydali bir
tedavi olacagini diisiinenlerin orani ise %29’dan %59’a yiikselmistir. Ayn1 oran kronik

sizofreni tedavisi i¢in de %43 ten %56’ya ¢ikmastir. (75).

Bu oranlarin iilkeler arasinda ciddi farkliliklar icerdigi gézlenmistir. Avustralya
ile Japonya’yr karsilagtiran bir calismada Avustralya’da depresyon hastalar1 i¢in en
uygun yardimin aile ve arkadaglarla konusmak oldugunu diisiinenlerin oranm1 %23
saptanmis, ayni oran Japonya’da ise %72 bulunmustur. Aile hekimini gérmenin yararl
olacagini diisiinenlerin orani ise Avustralya’da %87, Japonya’da ise %30 bulunmustur.

Kronik sizofrenide de bu oranlar sirasiyla %76 ve %23 olarak saptanmistir (84).

Singapur’da 3006 kisiyle yapilan bir calismada ise aile veya arkadaglarla
konusma; alkol bagimliligi (%30,1), depresyon (%54,2) ve sizofreni (%21,5) i¢in
Onerilen en yaygin yardim kaynagi olarak bulunmustur. Demans (%53,8) ve obsesif
kompiilsif bozukluk (%26,8) i¢in ise uzman doktora veya pratisyen hekime goriinmek

yapilan en sik dneridir (85).

Tiirkiye’de 707 kisi lizerinde yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %12’si din
hocalarin1 gérmenin depresyon tedavisinde faydali olabilecegini belirtmistir. Ayni
caligmada katilimcilarin sadece yarisi1 depresyon vakasi i¢in doktora bagvurmanin ilk
secenek oldugunu sodylemistir. Ayni zamanda c¢alismada sosyal miidahalenin
farmakoterapiden daha iistiin tutuldugu ve depresyon icin kullanilan ilaglarin zararl ve

bagimlilik yapict oldugunun diisiiniildiigii bulunmustur (86).

Ozet olarak, halkin genellikle ilag tedavilerini zararli bulup bunlarin yerine ilag
olmayan tedavileri tercih etme egiliminde (gevseme, stres yonetimi vs.) oldugu
goriilmekte bu da kisilerin tedaviye olan inancinmi etkilemektedir. Yakin ¢evreye fazla
bagli olmak ve doktor dis1 kanallardan yardim aramak da yardim aramay1 geciktirebilir.
Halk, psikiyatrist ve psikologlar yerine danismanlar1 tercih etmektedir. Kanita dayali
tedaviler faydali olsa da ancak insanlar bu tedavileri kullanirsa bu fayda pratikte ise

yarayabilir (9).
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8.6.4 Kendi Kendine Yardim Bilgisi

Yukarida yazildig1 tizere, farmakolojik tedaviye ve saglik profesyonellerinden
yarim aramaya isteksizlik sebebiyle kisinin kendi kendine tedavi bilgisi onem
tagimaktadir. Kendi kendine yardim bilgisi; bilgilendirici kitapgiklar, biligsel tedavi

uygulayan internet siteleri gibi yardimlari igerir.

Avustralya’da 3746 Ogrenci ve aileleri iizerinde yapilan bir calismada;
depresyon tedavisinde gevseme egzersizlerinin faydali goriilme oranimnin %86-94,
meditasyonun %66-88, kendi kendine yardim kitaplarinin %62-75, internet sitelerinin
ise %56-68 oldugu goriilmektedir. Bu oranlarin ¢ogunun; ruh sagligi hizmetinin, (%52-
71) bilissel davraniser terapinin, (%28-47) psikiyatri servisinde kalmanin (%15-22)
hastalara yardime1 olabilecek tedavilerden oldugunu diisiinenlerin oranindan daha fazla
oldugu goriilmektedir. Ayni ¢aligmada psikoz vakalari i¢in de gevseme egzersizlerinin
faydali goriilme orant %86-93, meditasyonun %71-80, kendi kendine yardim
kitaplarinin %49-73, internet sitelerinin ise %50-72 oldugu belirtilmistir. Bu oranlarin
cogunun; ruh sagligi hizmetinin (%66-80), biligsel davranis terapinin  (%44-48),
psikiyatri servisinde kalmanin (%21-34) yardimci olacagini diislinenlerin oranindan

daha fazla oldugu goriilmektedir (83).

Yine bu oranlar kiiltiire ve iilkeye gore ciddi degisiklikler gostermektedir.
Avustralya’da depresyon i¢in gevseme egzersizlerini faydali bulanlar %84, ayni
caligmada bu oran Japonya’da %38 olarak saptanmustir. Ozel bir diyet uygulamanin
depresyona yardimeci olacagini diisiinen Avustralyalilarin orant %48, Japonlarin orani
ise %6 olarak bulunmustur. Tam tersine ©zel diyetin zararli olacagni diisiinen

Avustralyalilarin oran1 %8, Japonlarin orani %55tir (84).

Britanyali, Malezyali ve Hong Konglular iizerinde yapilan c¢alismada;
Malezyalilar sosyal destegin ve kendi kendine yardimin ruhsal bozukluklularda en
yardimer yaklasim olacagini diisiinenler olurken, Ingilizler profesyonel yardimin en

faydali olacagini diisiinen gruptur (80).
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Insanlarin genel olarak ruh sagligi sorunlarmi aile ve arkadaslarma danisma
egiliminde olduklart goriilmektedir. Bu yilizden toplumun bu konudaki bilgisi oldukca
onemlidir. Ancak calismalarda toplumun psikiyatrik sorunlara yardim etme yetenegine
ve yeterli bilgisiye sahip olmadigi goriilmektedir. Danigmanlik, gevseme egitimi,
egzersiz, glines 1$181, masaj, vitamin, akupunktur; ruh sagligi hizmetlerinden daha
olumlu goriilmektedir. Sizofreni gibi siddetli ruh saglig1 sorunlarinda bile bu yaklagim

gbze carpmaktadir (9).
8.6.5 Yardim Arama ve Tan1 Koymay1 Tesvik Eden Tutumlar

Damgalama; ruh saglig1 sorunlarinin tedavisinin oniinde énemli bir engel olup,

etiketleme ve tek tiplestirme sebebiyle, statii kayb1 ve ciddi izolasyona sebep olur (87).

14 Avrupa iilkesinde yapilan bir calismada daaha az damgalama davranisi
gosteren iilkelerde yasayan ruh sagligi bozukluguna sahip insanlarin daha daha fazla

yardim arama ve tedaviye daha iyi uyum gosterdigi saptanmistir (88).

Amerika’da 13 {niversitede yapilan bir caligmada katilimecilarin algilanan
damgalanmas1 sosyal damgalamadan daha yiiksek bulunmustur. Erkekler, gengler,
Asyalilar, yurtdisindan gelenler, dindarlar ve fakir aileden gelenlerde damganlama daha
yiiksek oranda ¢ikmistir. Ayn1 zamanda damgalama diigiikk yardim arama davranisiyla

iliskili bulunmustur (89) .

Isvigre’de 1073 ruh sagligi profesyoneli iizerinde yapilan bir g¢aligmada
psikiyatristlerin genel popiilasyondan daha negatif stereotipilere sahip oldugu ortaya
konmustur. Bu ¢alismada ruh saglig1 profesyonellerinin daha iyi bilgi sahibi olmasinin,
hasta haklarin1 desteklemeye veya ruhsal bozuklugu olan kisilerle daha yakin iliskiye

yol agmadig1 gosterilmistir (90).

8.7 Ruh Saghgi Okuryazarhginin Belirleyicileri

Ruhsal rahatsizlig1 olan bir aile iiyesine veya yakin bir arkadasa sahip olmak
ruhsal hastaliklar1 daha yliksek oranda tanimaya sebep olur ve ruh sagligi okuryazarligi
Olgeginden yiiksek puani almaya yol agar. Kisisel deneyimler ile buna benzer bir oriintii
tam olarak saptanamasa bile bazi durumlarda (depresyondaki kisilerin depresyon
tanisin1 koymalar1 gibi) daha yiiksek puana sahip oldugu goriilmiistiir (91).
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Erkeklerde ruh sagligi okuryazarligi puan1 kadinlara gore biitiin vaka tiplerinde
daha diisiik bulunmustur (91). 60 yas ve iistii bir popiilasyonda yapilan bir ¢alismada ise
bu fark saptanamamistir. Bu ylizden cinsiyetler arasindaki bu iliskinin yasla
azalabilecegi ifade edilmistir. (92). Yapilan bir sistematik analizde ise kadinlarin
profesyonel yardim talep etme ve tedavi sonuglarini daha olumlu bulma egiliminde
oldugu gorilmiistiir. Kadinlar; mineral, vitamin ve bitkisel tedavileri daha fazla
onaylama egilimindeyken erkekler; sakinlestirici, uyku ilaglar1 ve alkolii kadinlara gore
daha fazla onaylamaktadir (9). Kadinlarin ruh saghgi okuryazarligi genel olarak daha
yiiksek olmakla beraber bunlarin pratik yansimasinin saptanmasi i¢in daha ¢ok calisma

yapilmasi Onerilmistir (93).

6000°den fazla kiside yapilan bir ¢aligmada yaslilarda (>60 yas) ruh sagligi
okuryazarlig1 puan1 genclere gore daha diisiik bulunmus olup, saglik profesyonellerinin
ruh sagligr sorunlarina yardimci olacagina inang da daha diisiik bulunmustur (91).
Avustralya’da yaklagik 1000 kisi iizerinde yapilan bir ¢alismada ise 70 yas distii
kisilerin, depresyon ve sizofreniyi genglerden daha az dogru tanimladiklar1 goriilmiis,
ancak 18-24 yas arasindaki kisilerin de sizofreniyi depresyon olarak yanlig tanimlama
olasiliginin daha yiiksek oldugu ortaya konmustur. Ayn1 zamanda yash katilimcilarin
sizofreninin karakter zayifligindan kaynaklanabilecegine inanmasinin daha olas1 oldugu

tespit edilmistir (94).

Daha yiiksek egitim seviyesiyle ruh saglig1 okuryazarlig1 arasinda pozitif iliski
oldugu gosterilse de ayni iliski yaghilarda saptanamamistir. Bunun sebebi olarak ise 40
y1l dnce alinmis bir lisans derecesinin etkisinin geng bir yetiskinin bes y1l 6nce aldig:

lisans derecesinin etkisinden farkli olabilecegi iddia edilmistir (91) (92).

34



V. GEREC VE YONTEM

1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, Tiirkce uyarlamasi yapilmis olan Ruh Saghgi Okuryazarlig
Olgegi’nin gegerlik ve giivenirligini genel popiilasyonda 6lgmek amaciyla yapilan

metodolojik tipte bir ¢aligmadir.

2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma igin kisilerle yapilan gériismeler, Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi errahi monoblok ve dahiliye binasinda yer alan polikliniklerin bekleme
salonlarinda  gerceklestirilmistir. Veriler Eyliil-Kasim 2019 tarihleri arasinda

toplanmustir.

3. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rnekleminin egitim ve sosyo ekonomik durum, yas gibi kriterler
acisindan genel topluma miimkiin oldugunca yakin olmasini saglamak amaciyla,
katilimeilar Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi cerrahi ve dahili
poliklinlerine (psikiyatri hari¢) bagvuran hastalarin yakinlarindan goniilliiliik esasina

gore secilmistir.

Ornekleme almacak kisi sayisinmn diisiikliigii giivenirligi etkileyebileceginden
yeterli 6rneklem sayisina ulagsmak metodolojik calismalarda 6nemlidir. Calismamizda
orneklem sayisini belirlerken literatiirde sik kullanilan sekilde vaka degisken orani 10:1
olarak alinmis olup, bunun sonucunda 35 soruluk 6l¢ek icin olast kayiplar1 da goz
ontine alarak ¢aligmanin 400 kisilik bir 6rneklem {izerinde yapilmasini planlanlanmis ve

Olcek 401 kisi tizerinde uygulanmistir (95).

4.Verilerin Toplanmasi

Kisisel bilgi formu ve ruh saghigr okuryazarligi dlgegi 401 hasta yakinindan
Istanbul Tip Fakiiltesi’nin cerrahi ve dahili poliklinik binalarinin bekleme alanlarinda

sakin bir yerde yiiz yilize goriisiilerek doldurulmustur.
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5. Veri Toplama Araclan

5.1 Kisisel Bilgi Formu

Katilimcinin; yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, gelir durumu
algis1, meslegi, tan1 konulmus kronik hastalig1 olup olmadig1 ve varsa ne oldugu, kisinin
ruhsal hastalik oykiisli veya tanisi olup olmadigi, kisinin su an ruh saglig: tedavisi alip
almadig, kisinin ruhsal hastalik tanis1 almig bir tanidig1 olup olmadig1 sorularini iceren
arastirmact tarafindan literatiir incelemesi sonucu olusturulmus kisisel bilgi formu

uygulanmistir (EK 1).

5.2 Ruh Saghg Okuryazarhg Olgegi
RSO0, O’Connor ve Casey tarafindan 2015 yilinda RSOYA’y1 6lgmek
amactyla olusturulmus bir 6l¢ektir (EK 2).

Olgegin son hali RSOYA’nin alti dzelligini de icermekte ve 35 sorudan
olusmaktadir. RSOO; ruh saghg bozukluklari tammlamak igin 8, ruh saglig bilgisine
nereden ulasilacagi bilgisi i¢in 4, risk faktorii ve sebepleri bilgisi i¢in 2, kendi kendine
tedavi bilgisi i¢in 2, profesyonel yardima ulasma bilgisi i¢cin 3 ve ruhsal hastaliklari
tanimay1 ve uygun yardim aramayi destekleyen tutumlar i¢in 16 soru icermektedir.

Olgegin 10, 12, 15, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 ve 28. sorular1 ters puanlanmuistir.

Olgek 35 sorudan olusmus olup ve 5’li veya 4’lii likert degerlendirme
kullanilmistir. Bu sebeple RSOO’de her soru i¢in aliabilecek maksimum 5 veya 4 puan
bulunmaktadir. Olgek toplam skoru en yiiksek 160, en diisiik 35 puan olabilmektedir.
Olgegin son hali igin hem teorik hem istatistik olarak tek yapili bir modelin en iyi model

oldugu bildirilmistir.

Olgegin Cronbach alfa degeri 0,873, test yeniden test giivenirligi de yiiksek
saptanmustir (r=0,797 p<0,001) (11).

6. Ruh Sagh@ Okuryazarhg Olgegi’nin Tiirkce Versiyonu

O’Connor ve Casey tarafindan olusturulan RSOO niin Tiirkge versiyonu; “Ruh

Saghg Okuryazarligi Olgeginin Tiirkge Uyarlamasi, Gegerlik ve Giivenirlik Caligmasi”
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adiyla 2018 yilinda Karabiik Universitesi Hemsirelik Bilimi Yiiksek Lisansi tezi olarak

yayinlanmustir.

Bizim c¢alismamizda da yapilmis olan bu Tiirk¢e versiyonun 35 soruluk hali
kullanilmistir (EK 3). Olgegin dil uyarlamasinda grup ceviri ydntemi (Hambleton,
Merenda ve Spielberger) kullanilmus, ilk asamada dlgek anadili Tiirkce olup Ingilizceyi
iyi derecede bilen yedi uzman tarafindan Tiirkgeye c¢evrilmis, ikinci asamada bagka bir
cevirmen grubu Once Olgegin orijinal halini gérmeden diizeltmeler yapmis daha sonra
olgegin orijinal haliyle kiyaslayarak diizeltmeler yapmustir. Ugiincii asamada revize
edilen dlgek tekrar Ingilizce’ye gevrilmis, dlgegin orijinaliyle ii¢ dil uzmani tarafindan
karsilastirilmis ve diizenlenerek birlestirilmis, daha sonra ise 6l¢ek sahibine gonderilmis
ve ondan alinan geri bildirimler dogrultusunda 6lgek diizenlenmistir. Sonrasina 6lgek 20
kisilik bir gruba uygulanmis ve geri bildirimler dogrultusunda Olgege son sekli
verilmistir. Daha sonra 14 uzmandan gelen degerlendirmeler dogrultusunda o6lgekte
diizenlemeler yapilmis ve kapsam gecerlik indeksi hesaplanmistir. En diisiik kapsam

gecerlik indeks puaninin 0, 890 oldugu goriilmiistiir (13).

7. Dahil Olma Kriterleri

e 18 yas ve iistiinde olmak
e Arastirmanin yapildigi tarihte hastanemize bagvurmak

¢ Caligmaya katilmaya goniillii olmak

8. Dahil Olmama Kriterleri

e 18 yasindan kii¢iik olmak
e Arastirmaya katilmaya goniillii olmamak

¢ Herhangi bir nedenden dolayi iletisim kurulamamasi

9. Verilerin Degerlendirilmesinde Kullanilacak Yontemler

9.1 Gecerlik ve Giivenirlik Analizinde Kullanilan Yontemler

Bu arastirmada 401 kisi iizerinde RSOO &lgeginin 35 madelik Tiirkce
versiyonunun gecerlik ve giivenirliginin test edilmesi amaglanmigtir. Bu amagla
acimlayict faktor analizi (AFA) ve sonrasinda dogrulayici faktér analizi (DFA)

yapilmistir. I¢ tutarlilig1 test etmek amaciyla Cronbach alfa degeri hesaplanmustir.
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RSOO’niin yap1 gegerligi i¢in ilk olarak madde analizi kapsaminda madde ayirt
ediciligini test etmek amaciyla madde-toplam puan korelasyonlar1 incelenmistir. Her bir
madde i¢in madde-toplam puan korelasyonunun en az 0,20 olmasi beklenmistir.
AFA’da temel bilesenler analizi varimax yontemiyle yapilmistir. Verilerin faktor analizi
icin uygunlugu, drneklem biiytikliigliniin yeterliligi i¢in hesaplanan Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) katsayis1 ve dagilimin uygunlugu i¢in kullanilan Bartlett kiiresellik testi ile
degerlendirilmis olup KMO degerinin en az 0,70 ve Bartlett kiiresellik testi X? degerinin
yiiksek derecede anlamli olmasi kriter olarak kabul edilmistir (96). AFA asamasinda
0zdegeri 1’in lizerinde olan ve varyans agiklamasi %5’in tizerinde olan faktorler dikkate
almmustir (97,98). Ayrica her bir maddenin ortak varyans degerinin ve rotasyon oncesi
faktor matrisinde 1.faktore olan yiikiiniin en az 0,40 olmasi hedeflenmistir. Rotasyon
sonrasi elde edilen Oriintli matrisinde de yine her bir maddenin ait oldugu faktore en az
0,40 ile yiiklenmesi ve ¢ift yiiklenmenin kontrolii i¢in aradaki farkin en az 0,10 olmasi
kosulu belirlenmistir (98). Olgegin AFA sonras1 son halinin giivenirligi kapsaminda
Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayilar1 hesaplanmistir. Bu katsayilarin en az 0,60,
madde-toplam puan korelasyonlarinin ise en az 0,20 olmas1 beklenmistir (99).

DFA asamasina gecildiginde ise Ortiik degiskenler arasindaki korelasyon
iliskisinin incelenmesi, yani sira ortilk ve gozlenen degiskenler arasindaki yordayicilik
iliskilerinin degerlendirilmesi ve anlamsiz yordayicilik iligkilerinin olmasi durumunda,
modelin sundugu Oneriler dogrultusunda yapilacak islemlerin secilmesi planlanmaistir.
Ayrica y2 degerinin 1000’nin altinda olmasi durumunda, modelin 6nerileri kapsaminda
x2 degerinde 20 ve iizeri diisiis saglayacak olan hata diizeltmelerinin; 42 degerinin 1000
ve iistiinde olmasi durumunda ise 2 degerinde 30 ve {izeri diislis saglayacak olan hata
diizeltmelerinin gerceklestirilmesi hedeflenmis, bu Onerilerin ayni ortiilk degiskenin
gozlenen degiskenleri arasinda olmasi kosulu aranmistir (100).

DFA kuramsal bir temelden beslenerek pek ¢ok degiskenden olusan faktorlerin
veri seti ile uyumunu degerlendirmeyi hedeflemektedir. DFA’da olusturulan modelin
yeterliligini belirlemek i¢in pek ¢ok uyum indeksinden yararlanilmaktadir. Bu
dogrultuda karsilanmasi gerekli uyum istatistiklerine iliskin analizde kullanilan 6lgiitler
Tablo 3’te verilmistir. Buna gore modelin iyi uyum Oolgiitlerinin hepsini karsilamasi
durumunda iyi uyum gosterdigi, kabul edilebilir uyum 6lgiitlerinin hepsini karsilamasi
durumunda ise kabul edilebilir 6l¢lide uyumlu oldugu sonucuna ulasilmaktadir. Buna ek

olarak uyum istatistiklerinin yorumlanabilmesi i¢cin RMSEA’ye (Root Mean Square
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Error of Approximation) ait %90 giiven aralig1 degerleri arasindaki farkin en fazla 0,10

olmasi kosulu aranmistir (101).

Tablo 3. Kabul edilebilir ve iyi uyum olciitleri

Uyum Endeksleri Iyi Uyum Olgiitleri Kabul Edilebilir Uyum Olgiitleri
x2/df! 0<y2/sd<2 2<y2/sd<5
RMSEA?2 00 <RMSEA <,05 ,05 <RMSEA <,08
SRMR? 00 <SRMR <,05 05 <SRMR <,08
TLF* 95 <TLI<1,00 L90<TLI<,95
CFP ,95<CFI< 1,00 90 < CFI<,95

1 ¥%df: Ki kare ile serbestlik derecesinin orani; 2 RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; 3 sRMR:
Standardized Root Mean Square Residual; 4 TLI: Turker-Lewis Index; SCFI: Comparative Fit Index

9.2 RSOO’niin Diger Parametrelerle Karsilastirilmasinda Kullanilan
Yontemler

Tanmimlayici istatistikler, siirekli veriler i¢in; ortalama, standart sapma, ortanca,
en biiyilk ve en kiiciikk degerlerle; kesikli veriler ise yiizde oranlarla birlikte
sunulmustur.

Elde edilen verilerin istatistiksel olarak karsilastirilmasinda, kategorik veriler
icin Ki-Kare testi kullanilmigtir. Siirekli verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testiyle degerlendirilmistir. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda normal dagilima uymayan degiskenlerde Mann-Whitney U testi;
ikiden fazla grubun bulundugu karsilastirmalarda da Kruskal-Wallis testi kullanilmigtir.
Kruskal-Wallis analizinden sonra Bonferroni diizeltmesiyle post hoc test olarak Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Korelasyon analizi i¢in normal dagilmayan verilerin
analizinde Spearman testi kullanilmistir. Korelasyon katsayilarinin degerlendirilmesinde
r<0,2 ¢ok zayif; 0,2-0,4 zayif, 0,4-0,6 orta, 0,6-0,8 yiiksek, > 0,8 ¢ok yiiksek korelasyon
olarak siniflandirilmustir.

Tek degiskenli analiz sonucunda RSOO toplam puaniyla istatistiksel olarak
iliskili ¢ikan parametrelere Lojistik regresyon analizi “enter” yontemiyle uygulanmistir.
RSOO’yu kategorik hale getirmek icin medyan degeri (92) baz alinarak RSOO yiiksek

ve diisiik olarak ikiye boliinmiistiir.
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Istatistiksel anlamlilik icin %95 Giiven Araliginda (GA) 0,05’in altinda bulunan
p degerleri anlamli kabul edilmistir.
Calismamizda DFA, AMOS 16 programi kullanarak; diger analizler ise SPSS
21.0 programu ile yliriitiilmiistiir.
10. Bagimh degiskenler

e RSOO toplam puani

e RSOO alt boyut puanlari

11. Bagimsiz Degiskenler
e Cinsiyet
e Medeni durum
e Egitim durumu
e Gelir algis1
¢ Kronik hastalik
¢ Ruhsal bozukluk varlig
¢ Ruhsal bozukluk i¢in tedavi alma
¢ Ruhsal bozuklugu olan yakinin varligi

e Yas

12. izinler

Arastirmanmuzin etik kurul izni Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.08.2019 tarihli 1007 sayili karar1 ile alinmistir
(EK 4). Arastirmanin verilerinin toplanmasi icin gerekli izin Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Bashekimligi tarafindan verilmistir (EK 5).
Arastirmada kullanilan orijinal 6lgegin gelistiricisi olan Matt O’Connor ile iletisime
gecilmis ve yazili olarak dlcegi kullanmak igin izin almmustir (EK 6). Olgegin Tiirkce
versiyonu i¢in bu versiyonu gelistiren Emine Akdogan ile iletisime gecilmis ve yazili

izin alimmistir (EK 7). Arastirmanin verilerinin arastirma disinda kullanilmayacagi
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katilimcilara sdylenmis ve katilimeilarin isim ya da tanimlayic1 herhangi bir bilgisi

alimmamustir.
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VI. BULGULAR

1. Katihmeilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Caligmamiza katilan 401 kisinin yas ortalamasi 38,4+13,8 yil, ortanca degeri
35°dir (min- maks 18-86). Bu kisilerin %55,1’1 (n=221) kadin, %66,3’1i (n=254) evlidir.
Katilimcilarin yaklasik yarisi (%51,6) tiniversite ve lstli egitimi almigsken %48,4’i lise
ve alt1 egitim almistir.

Katilimcilarin %57,4’4 (n=230) gelirinin giderine esit oldugunu, %26,9’u
(n=108) ise gelirinin giderinden az oldugunu belirtmektedir. Ev hanimlar1 katilimcilarin
%9,7’sini  (n=39), emekliler %8’ini (n=32), Ogrenciler ise %5’ni (n=20)
olusturmaktadir.

401 kisinin %17,2’sinin (n=69) ruhsal hastalik disinda kronik bir hastaligi
varken, en sik bildirilen hastalik hipertansiyon (n=23) ve diyabet (n=19) olmustur.
Katilimcilarin %6,7’sinin ise (n=27) tan1 konulmus bir ruhsal hastali§i vardir en sik
konulan tan1 (n=19) depresyondur. Bu 27 kisinin 21°1 (%77,8) bu durumu i¢in tedavi
aldigimi sdylemektedir. Katilimeilarin %9,7’sinin ise (n=39) bir yakinin ruhsal hastaligi
vardir (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmcilarin tanimlayici ozellikleri

Tanimlayici 6zellikler Say1 Yiizde (%)
Cinsivet Erkek 221 55,1
msye Kadin 180 44,9
. Evli 254 63,3
Medeni Durum Bekar 147 36,7
Ilkokul ve alt1 49 12,2
Esitim d Ortaokul 30 7,5
Sitm uriimy Lise 115 28,7
Universite ve {istii 186 51,6
Geliri yiiksek 63 15,7
Gelir algist Esit 230 57,4
Geliri az 108 26,9
. Evet 69 17,2
Kronik hastalik Hayir 332 82.8
- Evet 27 6,7
Ruhsal hastalik varlig1 Hayir 374 933
- Evet 21 5,2
Ruhsal hastaligi olan yakini Hayir 380 04.8
Ya Ortalamazstd.sapma Ortanca (min-maks)
3 38,4 +13,8 35 (18-86)
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2. Yap1 Gecgerligi: Madde Analizi

Yapilan madde-toplam puan korelasyonu sonucunda korelasyon katsay1 0,2 nin
altinda olan dort madde (soru 9,10,12,15) dlgekten ¢ikartildi.

35 soru i¢in 0,821 olarak hesaplanan Cronach alfa degeri, madde-toplam puan
korelasyonu 0,20’nin altinda oldugu gozlenen 9,10,12 ve 15. maddeler o6lgekten
¢ikartildiktan sonra 0,821°den 0,857 ye yiikselmistir. Olgegin 35 maddelik haline iliskin
madde-toplam puan korelasyonlar1 ile maddeler dlgekten ¢ikarildiginda Cronbach alfa

degerindeki degisime dair bulgular Tablo 5’te sunulmustur.

3. Yapi Gegerligi: Acimlayic1 Faktor Analizi

Olgegin, KMO katsayis1 0,864, Barlett kiiresellik testi sonucu ise x*=6476,476
p<0,001 olarak hesaplanmistir. Bu test sonug¢larina gore 6rneklem biiytikliiglintin faktor
analizi uygulamak i¢in yeterli oldugu saptanmistir.

Temel bilesenler yontemi ve varimaks dondiirmesi ile gerceklestirilen faktor
analizi sonucunda, 6zdegeri 1’in iizerinde olan sekiz faktor tespit edilmistir. Ancak
varyans agiklama orant %5’in iizerinde olan faktor sayisi bes olarak bulundugu igin
analiz bes faktore zorlanarak tekrar edilmistir. Faktor yiikii 0,5’in altinda olan bes
madde (9, 10, 12, 15, 20) tespit edildi. Bu maddelerden 9 ve 10 risk faktorii bilgisiyle
ilgili sorulardir; 12. soru kendi kendine tedavi bilgisiyle ilgili, 15. soru profesyonel
yardim bilgisi, 20. Soru ise ruhsal bozukluklara kars1 tutumla ilgilidir. Bu sorularin
faktor yiikleri sirastyla 0,085; 0,051; 0,098; 0,109; 0,435 olarak saptanmistir. Faktor
yiikii 0,4’{in altinda kalan dort maddenin ayni1 zamanda yukarida sonuglar1 bildirilen
madde analizine gore madde-toplam puan korelasyonu 0,2°nin altinda olanlarla ayni
maddeler  oldugu  goriilmistiir. Madde  analizindeki  bulgularla  beraber
degerlendirildiginde bu dort maddenin ¢ok diisiik faktor yiikleri de dikkate alinarak

Olcekten ¢ikartilmasina karar verilmistir.
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Tablo 5. RSOO madde-toplam puan korelasyonlari ve Cronbach alfa degerleri

Soru Madde- toplam puan Madde cikartilinca
korelasyonu Cronbach alfa
sl ,212%* ,819
s2 ,332%* ,818
s3 ,326%** ,818
s4 ,279%* ,818
s5 ,333%* ,818
s6 ,244%* ,820
s7 ,356%* ,817
s8 ,333%* ,817
sO* ,031 ,831
s10* ,096 ,828
sl ,246%* ,820
sl2* -,053 ,829
s13 ,282%* ,819
sl4 ,249%* ,820
s15* -,141%* ,831
sl6 ,423%% ,817
s17 ,267%* ,823
s18 ,485%* ,814
s19 ,S518%** ,813
s20 ,216%* ,824
s21 ,567** ,809
s22 ,583%** ,808
s23 ,567** ,807
s24 ,504%* ,806
s25 ,504%* ,806
$26 ,637** ,804
s27 ,6127%% ,806
s28 LA491%* ,812
s29 ,433%% ,814
s30 ,442%% ,813
s31 ,445%* ,813
s32 ,392%* ,816
s33 ,386%** ,815
s34 ,389%** ,815
s35 ,406%** ,815

*Madde- toplam puan korelasyonu sonrasi 6lgekten gikartilan maddeler **<0,001



Kalan tiim maddelerin rotasyon oOncesi ortak varyans degerlerinin 0,30’un
iizerinde oldugu ve rotasyon sonrasi elde edilen faktér matrisinde ilk faktdre yine
0,40’un altinda faktor yiikii ile yiliklenen madde olmadigini goriilmiistiir. Faktor
yiiklerine bakildiginda higbir maddenin ¢ift yiiklenmedigi tespit edilmistir. Olgegin sozii
gecen dort madde ¢ikarildiktan sonraki 31 maddelik versiyonunda faktor analizi toplam
varyansin %57,3’iinii aciklayan bes faktorlii bir yapr ortaya koymustur. Olgegin bu
haline iliskin analiz bulgular1 Tablo 6’da goriilebilir.

Bu 31 soru ve bes faktorlii yapr iizerinden madde-toplam faktoér puani
korelasyonu ve faktorlerin Cronbach alfa degerleri tabloda verilmistir. Olcegin 31
soruluk halinin Cronbach alfa katsayisi 0,857 olarak bulunmustur. Bes faktoriin
Cronbach alfa degerleri 0,930 ile 0,656 arasindadir. Maddeler ¢ikartilinca faktoriin

Cronbach alfa degerlerinde 6nemli bir degisiklik yagsanmamugtir.

4.Dogrulayici Faktor Analizi

Yapilan agimlayici faktor analizi sonrast RSOYA’y1 dlgmek amaciyla, olusan
bes alt boyut ve 31 maddelik yapinin gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim yontemi olarak
kullanilabilecegine iliskin kanitlar sunulmustur. Bu yapinin uyum iyiligini incelemek ve
olas1 sorunlu maddeleri tespit etmek amaciyla DFA yapilmistir.

Olusturulan modelde katsayisi 0,3’iin altinda bir madde (madde 20; madde yiikii
0,298) saptanmistir. Ayni madde AFA sonucunda da faktor yiikii 0,5’in altinda bulunan
tek madde oldugundan (0,441) bu maddenin ¢ikartilarak modelin yeniden

uygulanmasina karar verildi (Sekil 5).
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Tablo 6. RSOO’niin faktdr yapisina ve ortak varyansina iliskin bulgular

Faktor isimleri, madde numaralari ve madde icerikleri FY' oOV?
Ruhsal bozuklugu olan bireylere karsi tutum Ozdeger=6,172 Varyans = 19,911,

a=0.930

29. Komsuluk yapma ,843 735
30. Sosyal etkinlige katilma ,861 775
31. Arkadas olma ,885 1,802
32. Is yerinde ¢alisma ,900 ,824
33. Aileden biriyle evlenme ,822 709
34. Oy verme ,663 672
35. Ise alma ,853 747
Ruhsal bozukluklara yénelik tutum Ozdeger=5,128, Varyans = 16,543 a= 0,875

20. Isterlerse iyilesebilirler* ,441 491
21. Zayiflik belirtisidir ,683  ,632
22. Hastalik degildir ,746 ,600
23. Tehlikelidir , 747,660
24, Uzak durmak en iyi ¢6ziim ,744 633
25. Kimseye sdylemezdim ,778 ,695
26. Uzmanla goriismek zayiflik belirtisi 177,695
27. Uzmandan yardim istemezdim 716,634
28. Tedavi etkili degildir ,660 560
Ruhsal bozukluklar1 tanima Ozdeger=3,065, Varyans = 9,886 a = 0,809

1.Sosyal fobiyi tanima ,624 532
2.Genel anksiyete bozuklugunu tanima ,726  ,586
3.Major depresif bozuklugu tanima ,684 551
4 Kisilik bozukluklari ,623  ,489
5.Distimiyi tanima 723,589
6.Agorafobi semptomlari ,580  ,513
7. Bipolar Bozukluk semptomlari ,645 488
8. Madde bagimliligi semptomlar1 , 504,444
Ruhsal bozukluk bilgisine ulasma Ozdeger=1,879 Varyans = 6,062 a = 0,792

16. Bilgi edinme 753 615
17. Bilgisayar ve telefonla bilgi edinme ,715,643
18. Uzmandan bilgi edinme 786 718
19. Kaynaklara ulagsma 734,673
Ruhsal bozukluk tedavi bilgisi Ozdeger=1,507 Varyans = 4,862, a = 0,656

11. Uyku kalitesi ,643 670
13. Biligsel davranis terapisi 814,690
14. Profesyonellin gizlilik ilkesi ,772 682

*DFA sonrasi 6lgekten ¢ikartilmigtir. 1 FY: Faktor yiikii 2 OV: Ortak varyans
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Sekil 5. RSOO-30 dogrulayic faktor analizi modeli
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20. madde cikarildiktan sonra, her bir faktdre ait maddelerin (gozlenen
degiskenlerin) faktorler (ortiik degiskenler) tarafindan yordanma diizeylerini gdsteren
standardize edilmis regresyon katsayilar1 ve Ortiik degiskenin  gdzlenen
degiskenlerindeki varyansi Tablo 7°de bildirilmistir.

Tablo 7. RSOO-30 standart regresyon Kkatsayisi ve varyans yiizdeleri

Standart Ortiik Degiskenin
R Gozlenen
Soru cgresyon Degiskenlerindeki
Katsayis1* 0
Varyansi (%)
29 0,864 74,6
Whrcal s30 0,873 76,2
uhsa
s31 0,911 83,0
bozuklugu olan ’ ’
bireylere Kkarsi e 0,874 Jje.>
tutum s33 0,741 54,9
s34 0,558 31,1
s35 0,765 58,5
s21 0,588 34,6
s22 0,674 45,4
Ruhsal s23 0,683 46,6
u
bozukluklara 53451 8’;83 ég’i
yonelik tutum ~ ° ’ ’
$26 0,802 64,3
s27 0,739 54,6
s28 0,637 40,6
sl 0,530 28,1
s2 0,670 449
Ruhsal s3 0,612 37,5
u
bozukluklar: s4 0,608 37,0
tamma s5 0,693 48,0
s6 0,579 33,5
s7 0,632 39,9
s8 0,403 16,2
Ruhsal sl6 0,698 48,7
bozukluk s17 0,589 34,7
bilgisine s18 0,766 58,7
ulagma s19 0,761 57,9
Ruhsal sll 0,478 22,8
bozukluk s13 0,752 56,6
tedavi bilgisi sl4 0,670 44,9

* Biitlin degerler p<0,001
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5. DFA Uyum Indeksleri

Diizeltme oncesi model i¢in elde edilen uyum degerleri tablo 8’de verilmistir.
TLI disindaki degerlerin kabul edilebilir veya iyi uyum smirlarinda oldugu
bulunmustur. Ayrica RMSEA’nin %90 GA degerlerinin arasinda 0,10 birim fark oldugu
goriilmiistiir, bu durum uyum istatistiklerinin giivenle yorumlanabilecegine isaret
etmistir. Bu dogrultuda modele dair diizeltme Onerileri adimina gecilerek bahsi gecen
kosullart saglayan diizeltme 6nerileri uygulanmistir. Bu kosullart saglayan toplam ii¢
diizeltme oOnerisi dogrultusunda hatalar yol grafigi iizerinde iliskilendirilmistir.

Diizeltme sonrasi goriilen uyum indeksleri de tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. RSOO uyum indeksleri ve karsilastirmasi

Uyum Indeksleri Diizeltme Oncesi Diizletme Sonrasi
X?/sd' 2,402 2,059

CFI? 0,901 0,926

TLP 0,891 0,918

%90 GA* RMSEA’ 0,054-0,064 0,046-0,056
RMSEA 0,059 0,051

SRMR® 0,054 0,054

1 ¢%/df: Ki kare ile serbestlik derecesinin orani; 2 CFI: Comparative Fit Index; TLI 3 Turker-Lewis Index; 4 GA Giiven arahig1; 5
RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; 6 SRMR: Standardized Root Mean Square Residual

Bu sonuglara gore hatalarin iliskilendirilmesi dogrultusunda gergeklestirilen
diizeltmelerden sonra bagka bir madde ¢ikarilmadan modelin iyilestirildigi, degerlerin

hepsinin iyi veya kabul edilebilir uyum 6lgtitlerini karsiladigi gozlemlenmistir.

6. Olgegin Giivenirligi: Cronbach Alfa I¢ tutarhlik Katsayilar1 ve Madde-

toplam Puan Korelasyonlari

Olgegin 30 soruluk son halinin Cronbach alfa degeri 0,861 olarak bulunmustur.
Faktorlerin Cronbach alfa degerleri sirasyila 0,930; 0,890; 0,809; 0,792; 0,656 olarak
tespit edilmistir. Maddelerin faktdr puanlartyla korelasyonuna bakildiginda her
maddenin en yiiksek korelasyona kendi faktér puaniyla sahip oldugu ve en diisiik
katsayinin 0,555 oldugu gorilmiistir (Tablo 9). Madde-toplam korelasyona
bakildiginda da 0,2’nin altinda bir korelasyon degerine rastlanmadigi; en diisiik degerin

0,232 oldugu goriilmiistiir.
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Olgegin yariya boliinmesi ve bu iki béliimiin korelasyonu iizerinden hesaplanan

Guttman Split-Half katsayis1 0,875 bulunmustur.

Tablo 9. RSOO-30 korelasyon degerleri

Soru Madde-toplam Puan Madde-faktor
Numarasi Korelasyonu™** Korelasyonu**
s32 ,397 ,909
Ruhsal s31 ,439 ,906
bozuklugu olan s30 ,436 ,889
bireylere kars1 s29 ,428 ,879
tutum s35 ,408 ,839
s33 ,385 ,816
s34 ,406 ,636
s26 ,631 ,759
s25 ,589 ,746
s22 ,560 ,768
Ruhsal s24 ,601 ,749
bozukluklara s23 ,585 178
yonelik tutum s27 ,604 ,692
s21 ,533 ,768
s28 ,497 ,677
s2 ,341 ,654
s5 ,349 ,681
s7 ,375 ,689
Ruhsal s3 ,352 ,666
bozukluklar s4 ,294 ,666
tanima sl ,232 ,555
s8 ,332 ,603
s6 279 ,668
s17 ,314 ,807
Ruhsal bozukluk s16 ,457 ,792
bilgisine ulasma  s18 ,510 ,784
s19 ,542 ,817
Ruhsal bozukluk > ,310 765
tedavi bilgisi s14 270 790
sl1 ,290 ,671
*%p<0,001

Sonug olarak dlgegin yapr gecerligi kapsaminda madde analizi, agcimlayici ve
dogrulayic1 faktor analizleri ile giivenirligi kapsaminda Cronbach alfa katsay1
hesaplamalar1 sonucunda elde edilen faktorler su sekilde 6zetlenebilir:

Ruhsal bozuklugu olan bireylere karst tutum: Yedi sorudan olusan faktoriin
varyans aciklama orani %20,5; 6zdegeri ise 6,134 olarak bulunmustur. Bu faktor
Olgekte 29.-35. sorularin arasini kapsamakta olup, ruhsal hastaligi olan bireylere karsi

tutum olarak adlandirilmistir.
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Ruhsal bozukluklara yonelik tutum: Sekiz sorudan olusan faktdriin varyans
aciklama oram1 %17,1; 6zdegeri ise 5,115 olarak bulunmustur. 21.-28. sorularin arasini
kapsayan bu faktor ruhsal hastaliklara yonelik tutum olarak adlandirilmigtir.

Ruhsal bozukluklart tanima: Sekiz sorudan olusan faktoriin varyans agiklama
oran1 %10; 6zdegeri ise 2,987 olarak bulunmustur. Olgegin ilk sekiz sorusunu kapsayan
bu faktor ruhsal bozukluklari tanima olarak adlandirilmistir.

Ruhsal bozukluk bilgisine ulagma: DOoOrt sorudan olusan faktdriin varyans
aciklama oran1 %6,16zdegeri ise 1,843 olarak bulunmustur. 16.-19. sorularin arasini
kapsayan bu faktor ruhsal hastalik bilgisine ulasma olarak adlandirilmstir.

Ruhsal bozukluk tedavi bilgisi: Ug sorudan olusan faktdriin varyans agiklama
orani; %35 6zdegeri ise 1,507 olarak bulunmustur. 11., 13. ve 14. sorular1 kapsayan bu
faktor ruhsal bozukluk tedavi bilgisi olarak adlandirilmistir. Bes faktoriin toplam
varyans agiklama orani %58,6 olarak bulunmustur.

35 sorudan olusan ve tek faktorlii yapr gosteren orijinal 6l¢ek, ruh sagligi
okuryazarligimin alt1 6zelliginden de sorular tasimaktadir. Dil gecerligi daha 6nceden
yapilmis olan olgegi toplumu temsil edebilecek bir popiilasyonda uygulamamizin
ardindan 6lgek 30 soru igeren ve bes alt boyuttan olusan bir hal almistir ve orijinal
Olcegin Olgmeyi amagladigi alti 6zellikten bes tanesini icermektedir (risk faktorlerini
iceren 9 ve 10. sorular hari¢). Kendi kendine tedavi ve profesyonel yardimla ilgili
sorular tek faktor altinda birlesmis (faktér 5), hastalik ve yardim arayisiyla ilgili

tutumlar ise iki farkl faktor altinda toplanmustir.

7. RSOO Sonuglar1 ve Sonuclarin Diger Parametrelerle liskileri

RSOO toplam puani; en fazla almabilecek 139 puan iizerinden ortalama 95+13,5
olarak bulunmustur. Ruhsal hastalig1 olan bireylere karsi tutum alt boyutu alinabilecek
30 puan {iizerinden ortalama 14,5+6; ruhsal hastaliklara yonelik tutum alt boyutu
alinabilecek 40 puan iizerinden ortalama 30,6+7,6; ruhsal bozukluklari tanima alt
boyutu alinabilecek 32 puan iizerinden ortalama 25+3,8; ruhsal bozukluk bilgisine
ulagma alt boyutu alinabilecek 20 puan iizerinden 15,8+3,2; ruhsal bozukluk tedavi
bilgisi alt boyutu alinabilecek 12 puan {izerinden 9,1+1,9 olarak tespit edilmistir (tablo
10).
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Tablo 10. RSOO toplam ve alt faktor puanlar
Ortalama Std. Sapma Ortanca Minimum Maksimum

Ruhsal bozuklugu olan bireylere karsi tutum 14,49 5,94 14 7 30
Ruhsal bozukluklara yonelik tutum 30,62 7,56 32 8 40
Ruhsal bozukluklar: tanima 24,98 3,83 25 13 32
Ruhsal bozukluk bilgisine ulagma 15,77 3,23 14 4 20
Ruhsal bozukluk tedavi bilgisi 9,13 1,93 9 3 12
RSOO toplam puani 95,00 13,47 96 55 132

RSOO ile sosyo-demografik zellikler ve diger tamimlayic1 6zellikler arasindaki
iligkiler tablo 11°de verilmistir.

Cinsiyet ile RSOO toplam puani ve ruhsal bozuklugu olan bireylere kars: tutum
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmistir (sirastyla p=0,018 ve 0,006).
Sonuglar incelendiginde kadinlarin erkeklere gore daha yiiksek RSOO puana sahip
oldugu goriilmektedir (sirasiyla 96,8+13; 93,5+13,7).

Medeni durum ile RSOO toplam puani, ruhsal bozukluklara yonelik tutum
arasinda ve ruhsal hastalik bilgisine ulasma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir (sirastyla p=0,016; 0,008 ve 0,033). Sonuglar incelendiginde bekarlarin
evlilere gére daha yiiksek RSOO puana sahip oldugu goriilmektedir (sirastyla 97,6+13,1;
93,5+13,5).

Egitim durumuyla RSOO toplam puani, ruhsal bozukluklara kars: tutum, ruhsal
bozukluklar1 tanima, ruhsal hastalik bilgisine ulagsma, ruhsal bozukluk tedavi bilgisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (sirastyla p <0,001; 0,001;
0,001; 0,001; <0,001). Universite ve iizeri egitim seviyesine sahip olanlarin daha yiiksek
RSOO puana sahip oldugu gozlenmektedir (sirastyla 99,5+10; 91+14,1).

Gelir durumu ile RSOO toplam puami ve ruhsal bozukluklara karsi tutum
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (sirastyla p=0,003 ve 0,004).
Aradaki farkin hangi gruplardan kaynaklandigini1 bulmak i¢in yapilan post-hoc analizler
sonrasi gelirini giderinden az olarak algilayan grupla esit olarak algilayan grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (sirastyla p=0,004 ve 0,005). Gelirinin
az oldugunu diisiinen grubun daha diisiik puana sahip oldugu goriilmektedir (sirasiyla
90,7+14,3; 96,8+12,1; 95,7+12,1).

Kronik hastalik varligi ile RSOO toplam puan ve alt boyutlar: arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanamamustir.

52



Ruhsal bozuklugu olmasi ile RSOO toplam puan, ruhsal bozuklugu olan
bireylere karst tutum, ruhsal bozukluklar1 tanima ve ruhsal bozukluk tedavi bilgisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (sirasiyla p<0,001; <0,001;
0,015; 0,006). Ruhsal bozukluk tanis1 olan bireylerin, olmayanlara gore daha yiiksek
RSOO puana sahip oldugu gozlenmistir (sirastyla 105,8+17,3; 94,2+12,8).

Ruhsal bozukluk i¢in tedavi almak ile RSOO toplam puan, ruhsal bozukluklara
yonelik tutum, ruhsal bozuklugu olan bireylere kars1 tutum, ruhsal bozukluklari tanima
ve ruhsal bozukluk tedavi bilgisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmistir (sirastyla p<0,001; <0,001; 0,027; 0,012; 0,029). Ruhsal bozukluk tedavisi
alan bireylerin, almayanlara gore daha yiiksek puana sahip oldugu gdzlenmistir
(swrastyla 107,3+17,8; 94,3+12,9).

Ruhsal bozuklugu olan yakini olmak ile RSOO toplam puani, ruhsal bozuklugu
olan bireylere kars1 tutum ve ruhsal bozukluk tedavi bilgisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmistir (sirastyla p <0,001; <0,001; 0,001). Ruhsal bozukluguna
sahip yakini olanlarin daha yiiksek puana sahip oldugu gézlenmistir (sirastyla 105,4+12;
93,38+13,2).
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Tablo 11. RSOO alt boyut puanlarinin ve toplam puanun sosyo-demeografik parametrelerle iliskisi

Ruhsal

bozuklugu

olan bireylere karsiRuhsal bozukluklara Ruhsal

tutum

Ort+std.sapmap

yonelik tutum

Ort+std.sapmap

bozukluklar1 tanima bilgisine ulasma

Ort+std.sapmap

Ruhsal  bozukluk Ruhsal bozukluk RSOO toplam puan

tedavi bilgisi
Ort+std.sapmap

Ort+std.sapmap Ort+std.sapmap

Erkek (n=221) 13,8+5,9 30,18, 1 24,8+3,74 15,8+3,1 9+2 93,5+13,7

Cinsiyet 0,006 0,381 4 0,811 0,164 ,018
Kadin (n=180) 15,345,8 31,246,8 25,243,93 15,8+3.4 9.3+1,9 96,8413
Bekar (n=147) 14,8+6,3 31,8+7,4 25,4438 16,3+3,1 9,242 97,6+13,1

Medeni hal 0,435 0,008 0,033 0,221 0,016
Evli (n=254) 14,3+5,7 29,9+7,6 24,8438 15,5+3.3 9.1+1,9 93,5+13,5
Lise ve alt1 (n=215) 14,2+6,1 28,648 24 4+4 15,343,3 8,7+2,1 91+14,1

Egitim durumu . 0,179 <0,001 0,001 0,001 <0,001 <0,001
Universite ve iistii (n=186) 14,8+5.8 3346,2 25,7+43.5 16,4+3 9.6+1,6 99,5+10
Gelir az (n=108) 13,7+5,8 28,348,5 24,642 15,343,2 8,842,1 90,7+14,3

Gelir algist Esit (n=230) 14,8+6,1 0262 31,5+7,1 0,004 252434 0,38116,1%3,1 0,0699.2+1.8 0,166 96,8+12,1 0,003
Gelir yiiksek (n=63) 14,4453 31,5+6,7 25,1+4,6 15,5+3,6 9,32.1 95,7+12,1
Evet (n=69) 15,7+6,8 30,448 25,043,7 15,243,2 9,1+1,9 95,5+16,2

Kronik hastalik 0,174 0,967 0,493 0,116 0,636 0,665
Hayir (n=332) 14,3+5,7 30,7+7,5 24,943,9 15,943,2 9,12 94,9+12,9
Var (n=27 20,8+6,7 32,6+7,9 26,6+3,9 15,8+4,1 10,1%1,5 105,8+17.3

Ruhsal bozukluk <0,001 0,075 ,015 ,501 0,006 <0,001
Yok (n=374) 14456 30,5+7.5 24,9438 15,8+3,2 9,1+1,9 94,2+12,8
Aliyor (n=21 21,147,2 33,3479 27+4.2 15,9+4 10,1%1,5 107,3+17,8

Ruhsal bozukluk LY (n=21) <0,001 0,027 0,012 0,462 0,029 <0,001

tedavisi Almuyor (n=380) 14,145,7 30,5+7,5 24,9438 15,8+3,2 9,1+1,9 94,3+12,9

Ruhsal Var (n=39) 21,145,5 32,6+6,7 25,6+3,4 1633 10,1+1,4 105,4+12

bozuklugu olan 01 0,060 ,077 0,488 0,001 <0,001
Yok (n=362) 13,8,1+5.5 30,4+7,6 24,9+3,9 15,8+3,2 9+2 93,38+13,2

yakint
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Yas ile RSOO toplam puani ve ruhsal bozukluklara ydnelik tutum arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmustir (p’ler <0,001). Bu korelasyonlar
negatif yonde zayif korelasyonlardir (sirastyla r=-0,129 ve r=-0,148). Yas ile ruhsal
bozuklugu olan bireylere karst tutum, ruhsal bozukluklari tanima, ruhsal bozukluk
bilgisine ulagma, ruhsal bozukluk tedavi bilgisi alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon saptanmamistir (p degerleri>0,05 sirasiyla r=-0,030; -0,072; -
0,098; -0,042).

RSOO toplam puam ile istatistiksel olarak anlamli iligkisi saptanan
parametrelere lojistik regresyon analizi uygulanmigtir. Ruhsal hastalik varligi ile bunun
icin tedavi alma arasinda yiiksek diizeyde korelasyon bulundugu i¢in (r=0,875 p<0,001)
modele bu iki parametreden ruhsal hastaligi olma degiskeni alinmistir. Bu analiz
sonucunda model anlamli bulunmus (y* =9,427, p<0,001), modelin bagiml1 degiskeni
(RSOO toplam puan) agiklama oran1 %18,9 olarak tespit edilmistir. Universite ve iistii
egitimi olanlar, gelirini giderine esit olarak algilayanlar ve ruhsal bozuklugu olan bir
yakini bulunanlarin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek RSOO puanina
sahip oldugu bulunmustur (sirasiyla p<0,001; 0,030; 0,010) (Tablo 12).

Tablo 12. RSOO puan ile iligkili olan faktorlerin ¢cok degiskenli analiz sonuclar:

95% Giiven Aralig1

B S.E. p Exp(B) Alt Ust
Yas -,013 ,009 ,126 ,987 ,970 1,004
Cinsiyet
Erkek (ref.)
Kadin ,163 ,229 ,476 1,177 , 752 1,842
Medeni durum
Evli (ref)
Bekar ,245 ,258 ,343 1,277 , 770 2,119
Egitim durumu
Lise ve alt1 (ref.)
Universite ve iistii 1,202 ,246 <0,001* 3,326 2,055 5,383
Gelir algist
Geliri az (ref.)

Gelir esit ,702 ,324 ,030% 2,017 1,069 3,807

Geliri fazla ,126 ,355 , 723 1,134 ,565 2,277
Ruhsal  hastalik ,407 ,590 ,491 1,502 472 4,777
varligi
Ruhsal  hastaligt 1,472 , 574 ,010% 4,358 1,415 13,426
olan yakini
Sabit -,060 S11 ,906 ,941

Cox & Snell R Square=0,137

Nagelkerke R Square=0,189

£=9,427, p<0,001 *p<0,05
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VII. TARTISMA

Bu ¢alismada; daha once Tiirkge uyarlamasi yapilmis RSOO’yii toplumu temsil
giicii daha yiiksek bir grupta uygulayarak RSOO’niin gegerlik ve giivenirligi
degerlendirilmis, oOlgegin son hali diger iilkelerde yapilan oOlgek uyarlamalariyla
karsilastirllmis  ve  RSOO  toplam  puamyla iligskili olabilecek  etmenler

degerlendirilmistir.

1. Orneklem Secimi

Orijinal 6lgegin gelistirilmesi esnasinda 6l¢ek psikoloji dersi almaya baslayan,
21,1+£6,3 yas ortalamasimna sahip bir 6rnekleme uygulamistir (11). Olgegin Tiirkce
uyarlamast %98°1 bekar, %39’u psikiyatri dersi almis, yas ortalamasi 22+2.2 olan
iiniversite Ogrencilerine uygulanmustir (13). Arastirmanmizda RSOO’yii hastaneye
bagvuran (psikiyatri bolimi hari¢) hastalarin yakinlariyla yiiz yiize goriiserek toplumu
temsil etmeye daha yakin bir gruba uygulamay1 amagladik. Bunun sonucunda RSOO;
yas aralif1 18-86, yas ortalamasi 38,3 olan; yariya yakim (%48,4) liniversite mezunu

olmayan, %66,3’ii evli bir 6rnekleme uygulandi.

2. Olgegin Gecerliginin Degerlendirilmesi

RSOO’niin Tiirkgeye uyarlanmasinin dil gegerliligi 2018 yilinda yiiksek lisans
tezi olarak Akdogan tarafindan yapilmistir (13). Bu ¢alismada Hambleton, Marenda ve
Spielberg’in dort asamali ¢eviri siireci kullanilarak Slgegin dil uyarlamasi yapilmistir.
Bizim ¢alismamizda da RSOO’ niin Akdogan tarafindan olusturulan Tiirkce dil gegerligi

yapilmis ve 35 soruluk versiyonu kullanilmastir.

2.1 Aciklayic1 ve Dogrulayici Faktor Analizleri
Olgegin gegerligini stnamak amactyla RSOO’ye literatiirde dnerildigi gibi dnce

AFA daha sonra bu sonuglari test etmek icin DFA testleri uygulanda.

Faktor analizi icin yeterli Orneklem sayisinin nasil hesaplanacag ile ilgili
literatlirde bir¢cok goriis vardir. Daha biiyiik 6rneklemin daha iyi oldugu kesin olsa da
net bir say1r sOylemek zordur. Degisken sayisina bakilmaksizin 200 ve iizeri kisini
yeterli olacagini s0yleyen c¢alismalar olsa da faktor yiikleri daha yiiksek oldugu takdirde
daha kiiclik 6rneklemin yeterli olacagini sdyleyen calismalar da vardir (96,101,102).
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Orneklem sayismin dlgekteki madde sayisinin 5-10 kat: olmasi gerektigini sdyleyen
caligmalar da vardir (103). Bizim ¢alismamiz bu kriterlere uygun olarak 35 madde igin

401 kisilik 6rneklem lizerinde gergeklestirilmistir.

Analizlerin sonucunda Barlett testi p<0,001 olarak, KMO ise 0,864 olarak
bulunmustur. Bartlett testinin istatistiksel olarak anlamli olmasi ve KMO degerinin
0,7’nin Ustiinde olmasiyla degiskenlerin faktor analizine uygunlugu gosterilmistir (96).
Madde analizi kapsaminda ilk etapta madde-toplam puan korelasyonun 0,2 olmasi

istenmistir. Bu degeri saglayamayan dort madde (9, 10, 12, 15) 6l¢ekten ¢ikartilmistir.

AFA’da en sik kullanilan yontem temel bilesenler analizi’dir (96). Bu analiz
sonucunda ¢ikan faktor ytikleri, o degiskenin her bir faktore ait gizli degiskeni icerme
oranidir. Diisiik faktor yiikii, o maddenin faktoriin ol¢tiigli kavramsal yapiyla ilgili
olmadigin1 gosterir. Literatiirde degiskeni Olcekte tutmak igin gerekli faktor yiki
konusunda farkli yaklasimlar olsa da faktor yiikiinlin en az 0,3 olmas1 gerektigi yaygin
olarak kabul edilmektedir. Bir¢ok arastirmaci 0,4’ alt sinir olarak kabul ederken, 0,51
kabul eden caligmalar da vardir (98). Bunun yan sira birden fazla faktor yiikii 0,4’{in
tizerinde olan maddelerin veya iki faktor yiiktor yiikii arsinda 0,10°dan a fark olan
maddelerin 6lgekten ¢ikartilmasi dnerilmektedir. Olusturulan faktérlerin en az 3 madde

icermesi yine faktorlerin gegerligi icin tavsiye edilmektedir (96,97,104).

Bizim calismamizda AFA i¢in temel bilesenler analizi’ni varimax yoOntemiyle
uygulayarak faktor yiikleri degerlendirilmistir. Faktor yiikii 0,5’in altinda olan 5 madde
(9, 10, 12, 15, 20) tespit edilmis olup bu maddelerin en uygun olduklar1 faktorler
icerisindeki faktor yikleri sirasiyla 0,085; 0,051; 0,098; 0,109; 0,435 olarak
saptanmigtir. Madde-toplam puan diisiikligli sebebiyle 6lckten ¢ikartilmasi planlanan
dort maddenin faktor yiikiinii en diisiikk olarak kabul edilebilecek faktor yiikii olan
0,3’iin de altinda saptanirken 20 numarali madde 0,5’in altinda da olsa ilk asamada
Olcek igerisinde tutulmasina, DFA sonrasinda tekrar degerlendirilmesine karar
verilmigstir. Faktor yiikii birden fazla faktorde 0,4°li gecen bir madde saptanmamais olup,

en az madde igeren faktdriin 3 madde igerdigi gozlenmistir.

Olusan yapmun faktdr sayisina karar verirken faktor sayisinin az olarak
secilmesi, gergek yapinin ortaya ¢ikmamasina ve bazi 6nemli boyutlarin kaybolmasina
sebep olabilir. Faktor sayisimin  fazla olarak hesaplanmast ise sonuglarin

yorumlanmasini gliglestirir. Faktor sayisini belirlemede birka¢ yontemin beraber
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kullanilmasimi tavsiye edilmektedir. Ilk olarak 6zdegeri 1°den biiyiik olan faktdrlerin
dikkate alinmasi,sonrasinda eger toplam varyans: agiklama orani belli bir yiizdeyi
gectiyse (%60-80) yeni faktor eklenmemesi, yeni eklenen faktoriin varyans agiklama
oraninin belli bir yiizdede olmas1 (%5-10), scree plot (yamag-egim grafigi) ile belirgin
bir kirilma yasandigi noktanin iistiinde kalan faktorlerin alinmasi gibi yontemlerin

kullanilmas1 6nerilmektedir (97,98).

Olgegin 31 maddeden olusan versiyonu igin agimlayict faktdr analizi
yapildiginda degeri birin {izerinde olan sekiz faktor tespit edilmistir. Ancak bu
faktorlereden bes tanesinin ardindan gelenlerin varyans agiklama oranina etkisinin
%S5’ ten az oldugu saptanmis ve bes faktorlii yapinin en uygun yapi oldugu goriilmiistiir.
Bu yap1 toplam varyansin 57,3’linii aciklamaktadir. Orijinal Olgekte ise 6zdegeri 1’in
iizerinde olan dokuz faktorlii yapt ve %5’in iistlinde varyans agiklama oranina sahip
faktorler dikkate alindiginda ii¢ faktorlii yapt ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Ancak diisiik
faktor ytikleri sebebiyle tek faktorlii bir yap: tercih edilmistir (11). Akdogan tarafindan
yapilan Tiirk¢e uyarlamada ise 6zdegeri 1’in iizerinde olan faktdrler dikkate alinmis ve

Olcek dort faktorlii bir yapr gostermistir (13).

Diisiik faktor yiikleri sebebiyle ¢ikartilan 4 maddenin ardindan RSOO’niin 31
madde iceren 5 faktorlii yapiya sahip oldugu goriildii. Bu faktdrlerin, RSOO’nun
Olgmeyi amagladig1 bilesenlerle uyumlu oldugu ve kavramsal olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir. Ardindan AFA ile ortaya ¢ikan bu yapiy: test etmek amaciyla DFA
yapilmustir.

DFA’da, regresyon katsayilar1 gizli faktorlerden gostergeleri tahmin etmeye
yarayan faktor yiikleridir. Yapilan DFA sonrasi 0,30’un altinda faktor yiikii gosteren bir
madde (20. soru) saptandi. Bu maddenin ayn1 zamanda AFA sonucunda faktor yiikii
0,44 olan madde oldugu goriildii ve bu madde c¢ikartilarak analiz tekrar edildi. Bunun

sonucunda faktor yiikii 0,4 iin altinda olan bir madde saptanmadi (Sekil 5).

Uyum indeksleri, modelin uyumunu gelistirmesi muhtemel degisiklikleri
gosterir. Uyum indeksleri; gizli degiskenler arasinda yol ekleme, baslangigta o gizli
degiskenin gostergesi olarak belirtilmeyen gozlenen degiskenlere gizli degiskenler
ekleme, gozlemlenen degiskenler arasina hata kovaryanslar1 ekleme gibi degisiklikleri
kapsar. Bu degisikliklerin sadece sayisal veriler lizerinden degil ayni zamanda

kavramsal olarak da mantik dahilinde yapilmasi gerekmektedir (101).
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Calismamizda modelin uyumunu arttirmak adma y2 degerinde 20 ve iizeri
diislis saglayacak olan hata diizeltmeleri yapilmistir. Bu sayede modelin uyum indeksine
anlamli derecede katki saglayacak diizeltmelerin yapilmast amaglanmigtir. Uyum indeks
degeri en yiiksek olan (60,2 45,3 37,5) iic madde arasinda hata kovaryanslari
olusturulmustur (35-33;35-34;24-23). Bu kovaryanslar ayn1 faktor yiikleri igerisinde yer
alan sorular arasinda olusturulmustur ve bu sorularin iligski i¢inde olmasi kavramsal

olarak mantikli goriinmektedir.

DFA sonucunda modelin uygunlugunu degerlendirmek i¢in uyum testlerine
bakilmasi onerilmektedir. Her uyum testi farkli konularda bilgi verir bu yiizden birden

fazla uyum indeksini raporlamak gerekmektedir (98,101).

2.2 Mutlak Uyum Indeksleri

Mutlak uyum indeksleri “aciklanamayan varyanslar kayda deger mi?” sorusuna
cevap arar. En yaygin kullanilan mutlak uyum indeksi ki kare modelidir. Ki
kare/serbestlik derecesi orani kii¢iik oldugunda uyumun iyi oldugu kabul edilir. Ki kare
istatistik yontemi drneklem biiyiikliigiine baglh oldugundan sinirli bir indekstir. Ki kare
/serbestlik derecesinin <5 olmasi modelin kabul edilebilir oldugunun, <2 olmasi ise
modelin iyiliginin gostergesidir (98,101,104). Bizim modelimizin ki kare/serbestlik
derecesi degeri 2,059 olarak bulunmustur bu da modelin uyumunun iyi oldugunun

gostergelerinden biridir.

Mutlak uyum indekslerinin bir baskasi kok artik kareler ortalamasi uyum
indeksidir (Root Mean Square Residual- RMR). RMR degerinin yorumlanmasindaki
sorunlar sebebiyle standardize edilmis RMR (SRMR) degeri daha sik kullanilmaktadir
(101). SRMR degerinin 0,10’un altinda olmasi genellikle kabul edilebilir olarak
degerlendirilirken bu degerin 0,08’in altinda olmasint dneren yayinlar da vardir (102)
(105). Bizim g¢alismamizda SRMR degeri 0,054 olarak olarak bulunmustur. Bu da

modelin uygunlugunu gdsteren kriterlerden biridir.

2.3 Tutumluluk Diizeltmesi indeksleri

Bu diizeltmeler, genel olarak karmagsik modelleri degerlendirirken modeli daha
az uygun bulma egilimindedir. Kok artik kareler ortalamasi uyum indeksi (Root mean
square error of Approximation- RMSEA) en sik kullanilan indesktir. Hassas bir 6l¢iim

yontemi olmasma ragmen Orneklem sayisindan etkilenmesi olumsuz 6zelligidir.
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RMSEA degerinin 0,05’ esit veya altinda olmasinin model uygunlugu i¢in iyi oldugu,
0,5 ile 0,8 arasindaki degerlerin kabul edilebilir hata igerdigi 0,10 veya {izeri olanlarinsa
uygunlugunun yetersiz oldugu belirtilmektedir. Yine RMSEA’nin 0,6’ya yakin veya
daha diisiik olmasimin model uyumlulugunu gosterdigini sdyleyen c¢aligmalar da vardir
(101,102,105). Ayrica RMSEA degerinin %90 giiven araligi ile beraber verilmesi de
onerilmektedir. Bu giiven araligi arasindaki farkin 0,10’un iizerinde olmasi uyum
indekslerinin yorumlanmasi konusunda giivensizlige sebep olmaktadir (102). Bizim
calismamizda da RMSEA degeri 0,051 (% 90 GA; 0,046-0,056) olarak bulunmustur. Bu

da modelimizin uyum agisindan iyi oldugunun gdstergelerinden biridir.

2.4 Karsilastirmah Uyum Indeksleri

Bu grupta en ¢ok kullanilan indeks karsilasgtimali uyum indeksidir (Comperative
fit index- CFI). CFI degerinin 0,95’e yakin veya lizerinde olmasi istenen bir durumdur.
Yine bazi aragtimacilar bu degerin 0,90 1n iizerinde olmasinin kabul edilebilir 6l¢iide iyi
bir modelin gdstergesi oldugunu belirtmistir (101,102,105). 250’nin {izerinde 6rnekleme
sahip ve 30 ve lizeri maddeden olusan olgekler i¢cin 0,90 ve {lizeri degerin yeterli
oldugunu sdyleyen arastirmacilar da vardir (97). Bizim ¢alismamizda CFI degeri 0,926

olarak bulunmustur ve bu deger modelin uyumlu oldugunu gostermektedir.

Kargilagtirmali uyum indekslerinden bir baska sik kulanilani Tucker-Levis
indeksidir (TLI). Bu indeksin de CFI’ya benzer sekilde 0,95’in {izerinde olmasi veya
0,90’nin tizerinde olmasi istenir (101,102,105). Bizim ¢alismamizda bu indeks 0,918

olarak bulunmus ve modelin uyumlulugunu gostermistir.

Bu uyum indekslerinin yani sira bir¢ok uyum indeksi daha bulunsa da RMSEA,
SRMR, CFI, TLI ve ki kare caligsmalarda raporlanilmasi tavsiye edilen modelin uyumu

icin yeterli fikir veren uyum indeksleri olarak kabul edilmektedir (102,105)

3. Olgegin Giivenirliginin Degerlendirilmesi

Klasik 6l¢iim kuraminda giivenirlik; test veya olgek sonuglarmin kavramsal
yapiya iliskin olguyu dogru bir sekilde ortaya ¢ikarmasi, Olglim farkli yerlerde
uygulandiginda benzer sonucu vermesidir. Modern Ol¢iim kuraminda ise giivenirlik

orneklemden bagimsiz olarak maddeye verilen “yanitin fonksiyonudur” (98).

Giivenirlik, dl¢limiin tutarliliiyla ilgilidir. Glivenilir bir 6l¢egin sonuglar1 6lgek

farkli yerlerde uygulandiginda benzer sonucu vermelidir. Yani bagimsiz dl¢iimlerde
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benzer kararlt sonu¢ alinmalidir. Giivenirlik, bir 6lgegin 6lgmek istedigi 6zelligi ne
oOl¢iide dogru Olctiigiinii, 6lgegin tiretkenligini ve siirekliligini gosterir (106).
Caligmamizin giivenirliginin kontroliinde Cronbach alfa, madde-toplam puan

korelasyon ve Guttman Split-Half korelasyonuna bakilmistir.

3.1 Cronbach Alfa

Cronbach alfa i¢ tutarlifi analiz etmeye yarayan bir giivenirlik testidir.
Maddelerin varyans degerlerinin toplami, toplam puanlarin varyansindan ne kadar
kiictikse alfa degeri o kadar yiiksektir. Katilimcilarin yanitlar1 kendi iginde tutarls,
orneklemdeki katilimcilar arasindaki degigkenlik ise biiylik olmalidir (98). Alfa degeri
0,80 ise, gozlemlenen toplam puan varyansinin % 20'sinin rastgele hatadan
kaynaklandig1 tahmin edilmektedir (102). Cronbach alfa degerinin yorumlanmasi i¢in
de literatlirde uzlasilmig bir goriis yoktur; ancak genel olarak 0,40 veya 0,50’nin
altindaki degerler yetersiz olarak yorumlanmaktadir. 0,70’in iizerindeki degerlerse iyi
ve giivenilir olarak kabul edilebilir, 0,8 ve tizeri degerler ¢ok iyi 0,90’1n iizeri ise harika

olarak degerlendirilebilir (99).

Bizim calismamizda 6l¢ekten herhangi bir madde ¢ikartilmadan 6nce Cronbach
alfa degeri 0,821 olarak bulunmustur. Analizler sonucunda 5 maddenin Ol¢ekten
cikartilmasinin ardindan ise bu deger 0,861 olarak bulunmustur. Bu deger i¢ tutarliligin
cok iyi oldugunu gostermektedir. Herhangi bir madde oOl¢ekten ¢ikartildiginda bu
degerde kayda deger bir iyilesme gozlenmemistir. Olusturulan 5 faktoriin Cronbach alfa
degerleri sirastyla 0,930; 0,890; 0,809; 0,792; 0,656 olarak bulunmustur. Dort faktoriin
Cronbach alfa degeri ¢ok iyi denebilecek seviydeyken besinci faktoriin (ruhsal bozukluk
tedavi bilgisi) Cronbach alfa degeri orta seviyede bulunmustur. Cronbach alfa degerinin
diisiik madde sayis1 s6z konusu oldugunda daha diisiik ¢iktigr bilinmektedir (99).
Cronbach alfa degeri 0,656 olarak saptanan 5. faktoriin iic maddeden olugmasi bu

degerin gorece diislik olmasinin sebeplerinden birisi olabilir.

RSOO’niin gelistirildigi orijinal 6lgegin Cronbach alfa degeri 0,873 olarak
bulunmustur (11). Ingiltere ve ABD’de ayn1 6lgek kullamlarak yapilan calismalarda ise
Cronbach alfa degerleri 0,893 ve 0,850 olarak bulunmustur (107,108) . Vietnamca
versiyonun ise Cronbach alfa degeri 0,72; Fars¢a versiyonun ise 0,74 olarak
bulunmustur (109) (110). Fars¢a olarak uygulanan baska bir versiyonda ise 0,789 olarak
bulunmustur (111).
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3.2 Madde-Toplam Puan Korelasyonu ve Guttman Split-Half Katsayisi

Madde puaniyla testin toplam puaninin arasindaki korelasyona bakmak
maddelerin giivenirliklerini yonelik bir testtir. Bu korelasyon katsayisinin 0,30’un
iizerinde olmasi tercih edilir ancak 0,20’nin iizerinde olmasi da kabul edilebilirdir (98).
Caligmamizda Olgegin 35 soruluk halinin madde-toplam puan korelasyonuna
bakildiginda dort maddenin korelasyon katsayisinin 0,2 altinda oldugu goériilmiistiir. Bu
dort madde (9,10,12,15) yapilan faktor analizleri sonucunda faktor yiikii diisiik bulunan
aynidir. Ayn1 zamanda bu dort madde disinda en diisiik korelasyon katsayisina sahip
olan (r=0,216) 20. Madde DFA sonucunda dlgekten g¢ikartilmistir. Kalan 30 madde
icinde madde-toplam puan korelasyon katsayist 0,2’nin altinda kalan bir madde

olmamustir.

Guttman Split-Half katsayis1 6l¢egin iki yarisinin birbiriyle olan korelasyonunu
temel alan bir giivenirlik testidir (98). Olgegimizde Guttman Split-Half katsayis1 0,875

olarak bulunmus ve yiiksek giivenirlik yoniinde yorumlanmastir.

4. RSOO’nun Orijinal Ol¢ek ve Diger Versiyonlarla Karsilastiriimas:

Dil gegerligi daha dnceden yapilmis olan bu 6lgegi toplumu temsil edebilecek
bir popiilasyonda uyguladik. Yapilan AFA ve DFA testlerin sonra 35 soru ve tek
faktorlii yapidan olusan RSOO’ nun Tiirkge uyarlanmis halinin 30 soru ve 5 alt boyutlu
sekilde uygun olarak modellendigini tespit ettik. Bu modelin ayn1 zamanda giivenilir
oldugu da bulundu.

O’Connor tarafindan olusturulan orijinal dlgek RSOYA’nin temel yapisini
olusturan alt1 6zellikten de sorular igermekteydi. Bizim yaptigimiz analizler sonrasi
diisiik faktor yiikii sebebiyle Olgekten cikartilan sorulardan sonra risk faktorii ve
sebepleriyle ilgili bilgileri dlgen sorular ¢ikartilmistir. Bu sebeple RSOO’niin bizim

modelledigimiz hali alt1 temel 6zellikten bes tanesini 6l¢mektedir.

Orijinal 6l¢ek tek faktorlii bir yap1 gosterirken bizim versiyonumuz bes faktorlii
bir yap1 gostermektedir; bu faktorler ruhsal bozuklugu olan bireylere karsi tutum, ruhsal
bozukluklara yonelik tutum, ruhsal bozukluklari tanima, ruhsal bozukluk bilgisine
ulagma, ruhsal bozukluk tedavi bilgisi seklinde adlandirildi. Bu faktdrler RSOYA’nin
temel Ozellikleri olan ve orijinal Ol¢egin olusturulmasinda baslangic noktasi olan;

spesifik hastaliklar1 tanima becerisi, ruh saglig1 bilgisine nasil ulasilacag bilgisi, risk
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faktorleri ve sebeplerin bilgisi, kendi kendine tedavi bilgisi, profesyonel yardim ve
yardima ulagsma bilgisi ve ruhsal hastaliklar1 tanimayr ve uygun yardim aramayi

destekleyen tutumlar ile eslemeleri tabloda verilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. RSOO faktorleri ve RSOYA’nin ozellikleri

Soru numaralari RSOO Faktérleri RSOYA kapsamini olusturan 6zellikler
29-30-31-32-33-34-35 Ruhsal bozuklugu olan bireylere kars1 tutum  Ryhsal hastaliklar tanimay1 ve uygun yardim
21-22-23-24-25-26-27-28  Ruhsal bozukluklara yonelik tutum aramay1 destekleyen tutumlar

1-2-3-4-5-6-7-8 Ruhsal bozukluklari tanima Spesifik hastaliklar1 tanima becerisi
16-17-18-19 Ruhsal bozukluk bilgisine ulagma Ruh saglig: bilgisine nasil ulasilacagi bilgisi

o Kendi kendine tedavi bilgisi
11-13-14 Ruhsal bozukluk tedavi bilgisi
Profesyonel yardim ve yardima ulagma bilgisi

Risk faktorleri ve sebeplerin bilgisi

Goriilen bu faktorlii yapt RSOO toplam puaninin yani sira her bir faktdr toplam
puaninin Olgiilebilmesini saglamaktadir. Hem tanimlayici ¢alismalarda durumun
tespitini kolaylagtirmasi, hem de yapilacak miidahalelerde planlamanin daha spesifik

yapilmasini kolaylastirmak adina faktdr puanlar: kullanilabilir.

RSOYA’nin daha Onceden Akdogan tarafindan yapilan Tiirkce gegerlik
giivenirliginde ise 35 soruluk RSOO 22 soruluk bir 6lgek haline gelmistir. Bunun
sonucunda RSOYA’nin 6lgmeyi amagladig: alti 6zellikten {icii feda edilmistir (ruh
saglig1 bilgisine nasil ulasilacagr bilgisi, kendi kendine tedavi bilgisi ve profesyonel
yardima ulasma bilgisi) (13). Orijinal 6l¢egin gelistirilmesi esnasinda madde- toplam
puan korelasyonu diisiik oldugu gozlenen alt1 sorunun 6l¢egin RSOY A’nin 6zelliklerini
kapsamasi istendigi i¢in tekrar 6lgege alindigi belirtilmistir (11). Bu sebeple 22 soruluk
haliye olgek gecerli ve giivenilir olsa da RSOYA’nin yansitmak istedigi kapsami tam

olarak yansitamayabilir.

RSOO Vietnam versiyonu 31 soru ve dort faktdrden olusmustur; ruhsal
bozukluklar1 tanima becerisi (8 soru), ruh sagligiyla ilgili bilgiye nereden ulagilacagi
bilgisi (4 soru), ruhsal bozukluk tedavi bilgisi (3 madde), ruh sagligina yonelik tutumlar
(16 soru). Olgegin Vietnam versiyonun gosterdigi yapinin bizim modelimizdeki yapiya

oldukca benzedigi goriilmektedir (109).
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RSOO Farsca versiyonu ise DFA uygulanarak olusturulmustur ve son hali 29
soru ve 5 faktdrden olugsmaktadir; ruh saghgiyla ilgili bilgiye nereden ulasilacag: bilgisi
(4 soru), ruhsal bozukluklar1 tanima becerisi (8 soru), kendi kendine tedavi bilgisi (2

soru), risk faktorii ve sebeperli bilgisi (2 soru), ruh sagligina yonelik tutumlar (10 soru).

Son zamanlarda RSOO’niin yeni bir Farsca versiyonu daha yapilmistir. DFA
kullanilarak olusturulan model 30 soru ve bes faktorli yapidan olusmaktadir. Bu
faktorler; ruhsal bozukluklar: tanima becerisi (11 soru), ruh sagligi profesyonellerine
giiven (2 soru), ruh sagligiyla ilgili bilgiye nereden ulasilacag: bilgisi (4 soru), ruhsal
bozukluklarla ilgili inanglar (4 soru), ruhsal bozuklugu olan bireylere karsi tutumlar (9
soru). Bu dlgekte orijinal dlgekteki 10,12,20,21 ve 22. sorularin ¢ikartildigt belirtilmigtir
(112). Bizim c¢alismamizda c¢ikartilan bes sorudan {igiiniin (9,12,20) aynm1 oldugu

goriilmektedir.

Farkli iilkelerde yapilan RSOO uyarlama galismalarinda cikan yapilar da bizim
calismamizda buldugumuz yapiya benzerdir. Gerek faktdr sayisi gerek sorularin
faktorlere dagilimi gerekse Olgekten cikartilan sorular, ¢aligmalarin planlamasi ve
kiiltiirel farklilar sebebiyle baz1 degisiklikler gdsterse de, benzer bir yapi

gostermektedir.

5. RSOO Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

RSOO toplam puan ortalamasi orijinal 6lcekte, almabilecek 160 puan iizerinden
127,4+12,6 olarak bulunmustur (11). Ingiltere’de iiniversite dgrencileri iizerinde yapilan
bir galismada ise RSOO toplam puan ortalamasi 122,9+12,1, ABD’de din adamlariyla
yapilan bir ¢calismada ise 134,2+10,8 olarak tespit edilmistir.

RSOO’niin Iran’da genel popiilasyona uygulanan versiyonunda RSOO toplam
puani 160 puan iizerinden 102,75+10,17 olarak tespit edilmistir. RSOO Vietnam
versiyonu ise Vietnamli dgretmenler ilizerinde yapilmistir, arastirmaci tarafindan 35
soruluk versiyon ic¢in 160 maksimum puana gore diizeltilmis ortalama puan

106,15+10,37 olarak bulunmustur (109,110).

Bizim g¢alismamizda ise alinabilecek 139 puan iizerinden ortalama 95+13,5
olarak bulunmustur. Olcekler arasinda karsilastirma yapabilmek icin 6lgegin bizim
versiyonumuzdaki madde ortalama puani (3,17) cikariltan soru sayisi (5) ile ¢arpilarak

Ol¢cek puanina eklenmistir; bu puan 110,8 olarak hesaplanmistir.
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Bizim calismamizda bulunan RSOO toplam puanmin Ingiltere, ABD ve
Avustralya’da 6lgiilen RSOO puanlarindan daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu
caligmalar belli bir gruba (iiniversite oOgrencileri, din adamlar1) uygulanmisg
caligmalardir. Olgegin uygulandig iilkelerin ve toplumlarin farkli yapilarmin yani sira

caligmalarin uygulandig1 spesifik gruplar da yiiksek ortalamayi etkilemis olabilir.

Iran ve Vietnam’da yapilan galigmalarda ise genel olarak bizim buldugumuz
sonuglara yakimn sonuglar bulundugu gozlenmistir. Ulkelerin kiiltiirel yapilari, ruhsal

bozukluklara bakis agilari, saglik sistemleri bu sonuglara sebep olmus olabilir.

5.1 Cinsiyet

RSOYA ile ilgili yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda kadinlarin RSOYA
erkeklerinkinden daha 1iyi bulunmustur. Cinsiyet {izerine odaklanan RSOYA
caligmalarina bakilacak olursak; 373 Avustralyali {lizerinde yapilan bir caligmada
erkeklerin kadinlardan daha diisiik RSOYA’ya sahip oldugu bulunmustur. Erkeklerin
ruhsal bozuklugu daha yanlis tahmin ettigi, semptomlar1 daha az ciddi olarak
derecelendirdigi, bireyin bu hastaliklar iizerinde kontroliiniin daha fazla olduguna
inandig1 ve anksiyete ya da psikoz tedavisi gereksinimlerini daha az destekledigi

bulunmustur (113).

Geng niifusta 1207 kisi lizerinde yapilan bir ¢alismada, kadinlarin depresyonu
tanima orani erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (%61 -%35).
Yine bu calismaya gore erkekler ruhsal bozukluklarda yardim aramaya daha az istekli
ve depresyon i¢in alkol gibi maddeleri kullanmaya daha egilimlidir (114). ABD’de 18
yas alt1 1104 kisi iizerinde yapilan bir ¢alismada da kizlarin erkeklere gore depresyonu
tanima ihtimalinin daha yiliksek oldugu, bu ayrimin sosyal anksiyetede ise
saptanamadigi bulunmustur (115). Yine kadinlarin erkeklerden daha yiiksek yardim

arama davranisi sergiledigi gosterilmistir (116—118).

Bizim ¢alismamizda da kadmlarin RSOYA toplam skoru erkeklerden
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla 96,8+13 93,5£13,7; p=0,018).
Faktorlere baktigimzda ise ruhsal bozuklugu olan bireylere karsi tutum disinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ruhsal bozuklugu olan bireylere
karst tutum puami kadinlarda 15,3+5,8 erkeklerde ise 13,8+5,9 olarak bulunmustur

(p=0,006). Calismamizin sonuglar literatlir ile uyumlu bulunmustur. Alt boyutlar ve
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cinsiyet arasindaki iliskinin daha net anlagilmasi i¢in daha c¢ok c¢aligma yapilmasi

Onerilmektedir.

5.2 Medeni Durum

Medeni durum ile RSOYA arasindaki iliskiyi incelendigimizde Avrupa
genelinde yapilan ¢alismada yardim arama davranisinin hi¢ evlenmeyenlerde evlilere
gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir (116). Cocuklarin ruhsal bozukluklar: iizerinde
1393 yetiskinle yapilan bir ¢alismada ise evli olanlarin evli olmayanlara gore aile
hekiminden yardim arama davramisinin daha yiiksek oldugu goriilmistir (79).
Irlanda’da 1001 kisiyle yapilan bir calismada evlilerin sizofreniyi tanima oranlarinin
daha yiiksek oldugu gériilmiistiir (119). Bizim calismamizda ise bekarlarmn RSOO
toplam puanin evlilerden daha yiiksek oldugu bulumustur (sirasiyla 97,6+13,1
93,5+13,5; p=0,016). Faktorlerden ruhsal bozukluklara yonelik tutum ve ruhsal hastalik
bilgisine ulagma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla p=0,008 ve 0,033).
Literatiirde medeni durum ile RSOYA arasindaki iliski ile ilgili farkli sonuglar vardir.
Bunlar caligmalarin yapildig1 {ilkeler ve popiilasyonlardaki farkliliklar sebebiyle

olabilir.

5.3 Egitim Durumu

Japonya’da 8163 kiside yapilan bir calismada egitim seviyesi diistiikce
RSOYA’nin diistiigli gozlemlenmistir (120). Avustralya’da 774 iiniversite 6grencisi ve
422 tuniversite ¢aligani lizerinde yapilan arastirmada hem ruhsal bozuklugu tanimada
hem yardim arama davraniginda yiiksek egitim seviyesinin daha iyi oldugu
gosterilmistir (118). Hispanik kadin grubunda 319 kisiyle yapilan bir c¢alismada
depresyon bilgisi ve stigma skoru egitim seviyesi ile iligkili bulunmustur (121). Bizim
calismamizda da {iniversite ve lstli egitim seviyesine sahip olanlarin olmayanlardan
daha yiiksek RSOO puanma sahip oldugu goriilmiistiir (sirasiyla 99,5+10 91+14,1
p<0,001). Yiiksek egitim seviyesindeki kisilerin ruhsal bozuklugu olan bireylere karsi
tutum hari¢ biitiin faktorlerde istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek skora sahip

oldugu goriilmiistiir.

5.4 Gelir Algis1

Gelir algis1 ile RSOYA arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismaya literatiirde

rastlanmasa da hane halk: geliriyle RSOY A, yardim arama davranisi arasinda pozitif bir

66



iligki oldugu goriilmektedir (122,123). Bizim ¢alismamizda gelirinin giderinden diisiik
oldugu diisiiniilen grubun RSOO puaninin gelirinin giderine esit oldugunu veya
gelirinin  giderinden yiiksek oldugunu diisiinen kisilerden daha diisiik oldugu
bulunmustur (sirasyila 90,7+14, 96,8+12,1 95,7+12,1 p=0,003). Ruhsal bozukluklara
yonelik tutum gelir algis1 az olan grupta diger gruplardan daha diisiik bulunmustur

(sirsaryla 28,3+8,5 31,5+7,1 31,5+6,7 p=0,004).

5.5 Kronik Hastahk

Literatiirde kronik hastalig1 olan kisilerin RSOY A seviyelerini dlgen galigmaya
rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda kronik hastalig1 olan ve olmayan kisilerin RSOO

toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak fark saptanamamustir (sirasiyla 95,5+16,2

94,9+12,9 p=0,665).

5.6 Ruhsal Bozukluk Deneyimi

Olgegin orijinal halinde ruhsal bozuklugu olan kisilerin, ruh saghgi
profesyonellerinden yardim alanlarin ve arkadas veya ailesinde ruhsal bozuklugu
olanlarin RSOO puaninin bu gruplardan olmayan kisilerden daha fazla oldugu
goriilmiistiir (11). Yine 400 {iniversite 6grencisi ile Ingiltere’de yapilan bir ¢aligmada,
ruhsal bozukluk tanist olan kisilerin ve ruh saghgi ile ilgili konularda ¢alisma
yapanlarin; bu ruhsal bozukluklari tanima ihtimallerinin istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugu bulunmustur (124). Universite dgrencileri iizerinde 225 kisiyle depresyon ve
sizofreni semptomlarini tanima {izerinde yapilan bir ¢aligmada; bu konuyla ilgili daha
onceden caligmak, ruhsal bozukluklarla ilgili bir iste caligmak, ruhsal bozukluk
yasamak, ruhsal bozukluk icin tedavi almanin semptomlari daha iyi tanimada etkili
oldugu gosterilmistir (125). Avusturalya’da 15 yas ve iizeri 6019 kiside yapilan baska
bir calismada; yakin bir arkadasi veya aile iiyesi vaka 6rneginde gegen ruhsal bozukluk
hikayesi olanlarin bu bozuklugu biitiin vakalarda anlamli olarak daha dogru saptadigi,
kendisi ayn1 bozuklugu yasamis kisilerin ise bazi vakalarda anlamli oranda daha yiiksek

sonuglara sahip oldugu goriilmiistiir.

Bizim calismamizda ruhsal bozuklugu olan bireylerin olmayanlardan RSOO
toplam puani (sirasiyla 105,8+17,3 94,2+12,8 p<0,001) ve biitiin faktor toplam
puanlarinin (ruhsal hastaliklara yonelik tutum harig) istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek oldugu bulunmustur.

67



Yine calismamizda ruhsal bozukluk tedavisi alan bireylerin almayanlardan
RSOO toplam puani (sirastyla 107,3+17,8 94,3+12,9 p<0,001) ve biitiin faktor toplam
puanlarinin (ruhsal hastalik bilgisine ulagma) istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek oldugu bulunmustur.

Ruhsal bozukluga sahip bir yakini olan kisilerin olmayanlara gére RSOO toplam
puani, (105,4+12 93,34+13,2 p<0,001) ruhsal hastalig1 olan bireylere karsi tutum ve
ruhsal bozukluk tedavi bilgisi faktér puanmin istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek oldugu bulunmustur.

Yapilan ¢ok degiskenli analiz sonucunda da yiiksek egitim seviyesi, gelir
algisinin diisiik olmamasi ve ruhsal bozuklugu olan bir yakinmn olmasmnin yiiksek RSOO
ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Bu durumun da yukarida literatiirde verilen sonuglarla

benzer oldugu goriilmektedir.
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VIII. ARASTIRMANIN GUCLU YONLERI VE KISITLILIKLARI

1. Arastirmanin Giiclii Yonleri

Orijinal 6lgek olarak RSOYA’y1 6lcen, yeni, sik kullanilan, kaliteli bir 6lgegin
kullanilmast ¢alismanin gii¢lii yanlarindandir (4). Ayrica bu 6lcegin farkli dillere de
uyarlanmas1 sonucunda 6l¢egin farkli popiilasyonlara uygulanip, gruplarin sayisal bir

sekilde karsilastirilmast miimkiindiir.

RSOO ile ilgili calismalarin genellikle belirli gruplarda yapildig
diislintildiglinde; aragtirmamizin toplumu temsil eden bir popiilasyonda uygulanmasi
golgegin gegerlik ve gilivenirliginin toplum genelinde gosterilmis olmasi agisindan
onemlidir. Ayn1 zamanda verilerin yliz yiize toplanmis olmasi ve ¢alismanin eksik veri

barindirmamasi veri giivenirligi agisindan ¢alismanin artilarindandir.
Arastirmamizin  sonucunda RSOYA’nin altt 06zelliginden bes tanesinin
oOl¢iilebilir olmasi da ¢alismamizin giiglii yonlerindendir.
2. Arastirmanin Kisithhklari

Arastirmamizda ayni kisilere tekrar ulasmak konusunda yasanabilecek zorluklar
sebebiyle Olcek yeniden uygulanamamistir. Bu sebeple test-tekrar test giivenirligi

Ol¢iilememistir.

RSOYA’y1 6lgen; Tiirkge, giivenilir bagka bir ara¢c bulunamadigi i¢in RSOO’yii

baska bir 6lgekle karsilagtirmak miimkiin olmamastir.
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IX. SONUC VE ONERILER

1. Sonuclar

Calismamiz, Tiirkge uyarlamasi daha dnceden yapilmig olan RSOO iizerinden

gerceklestirilmistir.

Yapilan Barlett (p<0,001) ve KMO testi 0,864 sonucunda verilerin faktor
analizine uygunlugu goriilmiistiir. Madde-toplam puan korelasyonu 0,2’nin altinda olan
maddeler (9,10,12,15) c¢ikartilip AFA uygulandiginda Slgegin bes alt boyuttan olustugu
tespit edilmistir. Daha sonra yapilan DFA sonrasi faktor yiikii 0,3’iin altinda olan bir
madde (20) olgekten ¢ikartilmistir. En yiiksek uyum indeksine sahip ii¢ madde arasinda
kovaryans olusturuldu. Kontrol edilen bu bes alt boyutlu modelin uyum testleri
sonucunda iyi bir uyum gosterdigi goriildii (X?/sd=2,059; CFI=0,926; TLI=0,918;
RMSEA=0,051; SRMR=0,054).

Olgegin 30 madde ve bes alt boyuttan olusan son halinin Cronbach alfa
degerinin 0,861 alt boyutlarinin faktor yiiklerinin ise 0,930 ile 0,656 arasinda oldugu
goriilmiistiir. Madde-toplam puan korelasyonu 0,2’nin altinda, ortak varyansi 0,3’iin
altinda olan bir madde olmadig1 goriildii. Yapilan analiz sonucu Guttman Split-Half

katsay1s1 0,875 olarak tespit edilmistir.

Sonug olarak 35 maddeden olusan orijinal dlgegin Tiirkgeye uyarlanmis hali bes

faktorli ve 30 sorudan olusmus sekilde gecerli ve giivenilir olarak bulundu.

ABD, Birlesik Krallik, Avustralya gibi lilkelerde yapilan ¢alismalarda RSOYA
diizeyi bizim ¢alismamizdan yiiksek bulunurken Iran ve Vietnam’da yapilan

caligmalarda bizim buldugumuz diizeye yakin bulunmustur.

RSOYA ile iligki etkenler incelendiginde kadinlarin, bekarlarin, {iniversite ve
tizeri egitimi olanlarin, geliri giderine esit veya fazla olanlarin, ruhsal bozuklugu
olanlarin, ruhsal bozukluk i¢in tedavi alanlarin, ruhsal bozuklugu olan yakini olanlarin

daha yiiksek RSOYA puanina sahip oldugu goriilmiistiir

2. Oneriler

Calismamiz sonucunda RSOO’nun 30 madde ve bes alt boyuttan olusan

versiyonunun iilkemizde yapilacak RSOYA ile ilgili c¢aligmalarda kullanilmasi
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onerilmektedir. 11k etapta tanimlayici ¢aligmalar ile ilkemizdeki RSOYA durumunun ve
risk faktorlerinin tespit edilmesi ve daha sonra miidahale ¢alismalarinin buna gore

planlanmasi onerilebilir.
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XI. EKLER

EK 1. Kisisel Bilgi Formu

Degerli Katihmci,

Bu calisma Dr. Bugra Taygun GULLE tarafindan istanbul Tip Fakiiltesi Etik kurul onayi ile
Prof. Dr. Selma KARABEY’'in danismanliginda tipta uzmanhk tezi arastirmasi

olarak

ylratilmektedir. Bu aragtirma sizin ruh saghgi okuryazarligi diizeyinizi saptamaya yonelik olarak

hazirlanmistir. Bu galismada toplanan kisisel bilgiler gizli tutulacak olup elde edilen veriler bilimsel
bir arastirma igin kullanilacaktir.

Katkilarinizigin tesekkr ederiz.

1. | Yasmz:
2. | Cinsiyetiniz: 1. Erkek 2.Kadm
3. | Medeni durumunuz: 1. Evli 2. Bekar
4. | Ogrenim durumunuz: 1. ilkokul mezunu 2. Ortaokul mezunu
3. Lise/Meslek lisesi mezunu 4. Yiiksekokul mezunu
5. Universite mezunu 6. Yiiksek Lisans/Doktora
7.Diger...........
5. | Gelir durmunuzu nasil degerlendiriyorsunuz? 1. Gelirim giderimden fazla
2. Gelirim giderime esit
3. Gelirim giderimden az
6. | Mesleginiz?
7. | Tan1 konmus bir kronik hastaliginiz var m? 1. Evet 2. Hayir
Evet ise nedir?.......
8. | Ruhsal hastalik dykiiniiz veya taniniz var m1?
9. | Su an ruh saghgi ile ilgili bir tedavi aliyor musunuz?
10. |Ruhsal hastalik tanis1 almig yakininiz var m1?

Evet ise tanis1 nedir? ...
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EK 2. Mental Health Literacy Scale (MHLS)

Mental Health Literacy Scale

The purpose of these questions is to gain an understanding of your knowledge of various aspects
to do with mental health. When responding, we are interested in your degree of knowledge.
Therefore when choosing your response, consider that:

Very unlikely = I am certain that it is NOT likely
Unlikely = I think it is unlikely but am not certain
Likely = I think it is likely but am not certain
Very Likely = I am certain that it IS very likely

1

If someone became extremely nervous or anxious in one or more situations with other people
(e.g., a party) or performance situations (e.g., presenting at a meeting) in which they were afraid
of being evaluated by others and that they would act in a way that was humiliating or feel
embarrassed, then to what extent do you think it is likely they have Social Phobia

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
2
If someone experienced excessive worry about a number of events or activities where this level
of concern was not warranted, had difficulty controlling this worry and had physical symptoms
such as having tense muscles and feeling fatigued then to what extent do you think it is likely

they have Generalised Anxiety Disorder

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
3
If someone experienced a low mood for two or more weeks, had a loss of pleasure or interest in
their normal activities and experienced changes in their appetite and sleep then to what extent do
you think it is likely they have Major Depressive Disorder

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
4
To what extent do you think it is likely that Personality Disorders are a category of mental
illness

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
5
To what extent do you think it is likely that Dysthyvmia is a disorder

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
6
To what extent do you think it is likely that the diagnosis of Agoraphoebia includes anxiety about
situations where escape may be difficult or embarrassing

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
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7
To what extent do you think it is likely that the diagnosis of Bipolar Disorder includes
experiencing periods of elevated (i.e., high) and periods of depressed (i.e., low) mood

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
8
To what extent do you think it is likely that the diagnosis of Drug Dependence includes physical
and psychological tolerance of the drug (i.e., require more of the drug to get the same effect)

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
9
To what extent do you think it is likely that in general in Australia, women are MORE likely to

experience a mental illness of any kind compared to men

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
10
To what extent do you think it is likely that in general, in Australia, men are MORE likely to

experience an anxiety disorder compared to women
Very unlikely Unlikely Likely Very Likely

When choosing your response, consider that:

e Very Unhelpful = I am certain that it is NOT helpful
e Unhelpful = I think it is unhelpful but am not certain
o Helpful = I think it is helpful but am not certain

e Very Helpful = I am certain that it IS very helpful

11

To what extent do you think it would be helpful for someone to improve their quality of sleep
if they were having difficulties managing their emotions (e.g., becoming very anxious or
depressed)

Very unhelpful Unhelpful Helpful Very helpful
12
To what extent do you think it would be helpful for someone to avoeid all activities or situations
that made them feel anxious if they were having difficulties managing their emotions

Very unhelpful Unhelpful Helpful Very helpful
When choosing your response, consider that:

e Very unlikely = I am certain that it is NOT likely

e Unlikely = I think it is unlikely but am not certain

o Likely =1 think it is likely but am not certain
e Very Likely = I am certain that it IS very likely
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13

To what extent do you think it is likely that Cognitive Behaviour Therapy (CBT) is a therapy
based on challenging negative thoughts and increasing helpful behaviours

Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
14
Mental health professionals are bound by confidentiality; however there are certain conditions
under which this does not apply.

To what extent do you think it is likely that the following is a condition that would allow a
mental health professional to break confidentiality:

If you are at immediate risk of harm to yourself or others
Very unlikely Unlikely Likely Very Likely
15

Mental health professionals are bound by confidentiality; however there are certain conditions
under which this does not apply.

To what extent do you think it is likely that the following is a condition that would allow a
mental health professional to break confidentiality:

if your problem is not life-threatening and they want to assist others to better support you
Very unlikely Unlikely Likely Very Likely

Please indicate to what extent you agree with the following statements:

Strongly | Disagree | Neither | Agree Strongly
Disagree agree or agree
disagree

16. I am confident that I know
where to seek information about
mental illness

17. I am confident using the
computer or telephone to seek
information about mental illness

18. I am confident attending face
to face appointments to seek
information about mental illness
(e.g., seeing the GP)

19. I am confident I have access
to resources (e.g., GP, internet,
friends) that I can use to seek
information about mental illness

o



Please indicate to what extent you agree with the following statements:

Strongly
Disagree

Disagree

Neither
agree or
disagree

Agree

Strongly
agree

20. People with a mental illness
could snap out if it if they wanted

21. A mental illness is a sign of
personal weakness

22. A mental illness is not a real
medical illness

23. People with a mental illness
are dangerous

24. It is best to avoid people with
a mental illness so that you don't
develop this problem

25. If I had a mental illness I
would not tell anyone

26. Seeing a mental health
professional means you are not
strong enough to manage your
own difficulties

27. If I had a mental illness, I
would not seek help from a
mental health professional

28. I believe treatment for a
mental illness, provided by a
mental health professional, would
not be effective

Please indicate to what extent you agree with the following statements:

Definitely
unwilling

Probably
unwilling

Neither
unwilling
or willing

Probably
willing

Definitely
willing

29. How willing would you be to
move next door to someone with
a mental illness?

30. How willing would you be to
spend an evening socialising with
someone with a mental illness?

31. How willing would you be to
make friends with someone with
a mental illness?
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Definitely | Probably | Neither Probably | Definitely
unwilling | unwilling | unwilling | willing willing
or willing

32. How willing would you be to
have someone with a mental
illness start working closely with
you on a job?

33. How willing would you be to
have someone with a mental
illness marry into your family?

34. How willing would you be to
vote for a politician if you knew
they had suffered a mental
illness?

35. How willing would you be to
employ someone if you knew
they had a mental illness?

Scoring

Total score is produced by summing all items (see reverse scored items below). Questions with a
4-point scale are rated 1- very unlikely/unhelpful, 4 — very likely/helpful and for 5-point scale 1

— strongly disagree/definitely unwilling, 5 — strongly agree/definitely willing

Reverse scored items: 10, 12, 15,20-28

Maximum score — 160

Minimum score — 35

Reference

O’Connor, M., & Casey, L. (2015). The mental health literacy scale (MHLS): A new scale-based

measure of mental health literacy, Psychiatry Research,
http://dx.doi.org/10.1016/j.psychres.2015.05.064
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EK 3. Ruh Saghg Okuryazarh@ Olgegi Tiirkce Versiyonu

Cok olast degil: Olasi olmadigina eminim.
Olasi degil: Olas: degil ancak emin degilim
Olast: Olast ancak emin degilim

Cok olasi: Cok olasi olduguna eminim

AWM

Cok olasi degil

Olasi degil

Olas1

Cok olasi

. Bir kisi bagkalariyla bir arada bulunmay1 gerektiren (6rnegin bir partide

bulunmak gibi) ya da herhangi bir performans sergilemeyi gerektiren (6rnegin
bir toplantida sunum yapmak gibi) kalabalik ortamlarda; baskalar: tarafindan
degerlendirilecegi, komik duruma diisecegi veya asagilanacag: korkusuyla fazla
gergin veya endiseli oluyorsa, sizce bu kiside Sosyal Fobi olma olasiligi nedir?

. Bir kisi endise duymay1 gerektirmeyen bir takim olaylar ve aktivitelere kargt

yogun endise deneyimliyor ve bu endisesini kontrol etmede giigliik yasiyorsa ve
beraberinde kas gerginligi ve yorgunluk gibi fiziksel semptomlar: da varsa, sizce
bu kiside Genel Anksiyete Bozuklugu olma olasilig nedir?

. Bir kisi iki hafta veya daha uzun siiren ¢okkiin bir ruh hali yasadiysa ve bu

kiside normal aktivitelerine karsi zevk veya ilgi kaybu ile birlikte beslenme ve
uyku diizeninde de degisiklikler goriiliiyorsa sizce bu kiside Major Depresif
Bozukluk olma olasiligi nedir?

. Sizce Kisilik Bozukluklarinin ruhsal bozukluklar kategorisinde yer alma

olasiligr nedir?

5. Sizce Distiminin(Siiregiden Depresyon) bir bozukluk olma olasilig1 nedir?

. Sizce Agorofobi(Alan Korkusu) tanisinin, kagmanin zor veya utang verici

oldugu durumlardaki kaygiy1 icerme olasilig1 nedir?

. Sizce Bipolar Bozukluk tanisinin, abartili cosku (yani tagkin) ve depresif (yani

¢okkiin) duygu donemlerini deneyimlemeyi igerme olasiligi nedir?

. Sizce Madde Bagimlih@ tanisiin, maddeye kars: fiziksel ve psikolojik

tolerans igerme (ayni etkiyi elde etmek i¢in daha fazla maddeye ihtiyag
duyulmasr) olasihig nedir?

. Sizce Tiirkiye’de genel olarak kiyaslandiginda kadmnlarin erkeklere gore ruhsal

hastaliklarin herhangi bir tiiriinii daha fazla deneyimleme olasilig nedir?

10.Sizce Tiirkiye’de genel olarak kiyaslandiginda erkeklerin kadinlara gore bir

anksiyete(kaygi) bozuklugunu daha fazla deneyimleme olasihigi nedir?

Cok yararl olmaz: Yararl olmadigina eminim

Yararl olmaz: Sanirim yararl olmaz ama emin degilim

Yararl olur: Yararli olabilecegini diigiiniiyorum ama emin degilim
Cok yararlt olur: Cok yararli olduguna eminim

Awdh~

Cok yararh olmaz

'Yaral olmaz

'Yararh olur

Cok yararh olur

1.

Sizce uyku kalitesini artirmak; duygularini yonetmede giigliik ¢eken (6rnegin
¢ok kaygili veya depresyonda olan) bir kisiye ne derece yararli olur?

. Sizce endise hissettiren tiim durum ve faaliyetlerden kaginmak; duygularin

yonetmede gii¢liik ¢eken bir kisiye ne derece yararli olur?
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1. Cok olast degil: Olast olmadigina eminim. =
2. Olasi degil: Olas: degil ancak emin degilim '%
3. Olasi: Olast ancak emin degilim 8 Eh 8
4. Cok olasi: Cok olast olduguna eminim 2|z _ |2
22| 2| %
o | e =] o3

13. Sizce Biligsel Davrams Terapisinin (BDT) olumsuz diisiincelerle bas etme

ve yararli davraniglari artirmaya yonelik bir terapi olma olasiligi nedir?
14. Ruh saghg: uzmanlar gizlilik ilkesine bagli kalmak zorundadir. Sizce

asagidaki durumun, ruh sagligi uzmanina gizlilik ilkesi ihlaline izin veren bir

durum olma olasilig1 nedir?

"O anda kisinin kendisine ve ¢evresine zarar verme riski yiiksekse "’
15. Ruh saghgi uzmanlar gizlilik ilkesine bagli kalmak zorundadir. Sizce

asagidaki durumun, ruh saglig1 uzmanina gizlilik ilkesi ihlaline izin veren bir

durum olma olasilig nedir?

"Eger sorun hayati tehdit i¢cermiyorsa ruh saghgi uzmani kisiyi daha iyi

desteklemek igin baskalarindan yardim istiyorsa"
Liitfen asagidaki ifadelere ne él¢iide katildiginizi belirtiniz. g|

| 2|l g | E g
23| 2|2 |2 |23

16.

Ruhsal hastaliklar hakkinda nereden bilgi edinecegimi bildigimden
eminim.

17.

Ruhsal hastaliklar hakkinda bilgisayar veya telefon kullanarak bilgi
edinecegimden eminim.

18.

Ruhsal hastaliklarla ilgili bilgi edinmek i¢in bir uzmanla yiiz yiize
goriisme yapabilecegimden eminim.(6rnegin saglik profesyonelleriyle
goriismek)

19.

Ruhsal hastaliklar hakkinda bilgi edinmek i¢in kaynaklara
ulasabilecegimden eminim. (6rnegin Saglik profesyonelleri, internet,
arkadaglar)

20.

Ruhsal hastaligi olan insanlar, eger isterlerse iyilesebilir.

21.

Ruhsal hastaliklar, kisisel zayiflik belirtisidir.

22.

Ruhsal hastaliklar gergek bir tibbi hastalik degildir.

23.

Ruhsal hastaligi olan insanlar tehlikelidir.

24.

Kendimde de de ruhsal problemler gelismemesi igin ruhsal hastalig
olan kisilerden uzak durmak en iyisidir.

25.

Ruhsal bir hastaligim olsaydi kimseye soylemezdim.

26.

Bir Ruh sagligi uzmaniyla goriismek, kisinin kendi sorunlarini
yonetmede yeteri kadar gii¢lii olmadig anlamina gelir.

27.

Ruhsal bir hastaligim olsaydi, bir ruh sagligi uzmanindan yardim
istemezdim.

28.

Ruhsal bir hastaliga yonelik ruh sagligi uzmanlari tarafindan saglanan
tedavinin etkili olmayacagina inanirim.
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Liitfen asagidaki ifadelere ne olgiide kanldiginiz belirtiniz:

29.

Ruhsal hastalig1 olan birisiyle komsuluk yapmayi ne kadar isterdiniz?

30.

Ruhsal hastaligt olan biriyle sosyal bir etkinlige katilmay1 ne kadar isterdiniz?

31.

Ruhsal hastaligt olan birisiyle arkadas olmay1 ne kadar isterdiniz?

32.

Ruhsal hastaligi olan birisiyle ig yerinizde yakin olarak galigmay ne kadar
isterdiniz?

33.

Ruhsal hastaligi olan birisinin ailenizden biriyle evlenmesini ne kadar
isterdiniz?

34.

Ruhsal hastaligr oldugunu bildiginiz bir politikactya oy vermeyi ne kadar
isterdiniz?

35.

Ruhsal hastaligt oldugunu bildiginiz bir kisiyi ige almay1 ne kadar isterdiniz?

Kesinlikle istemem
Muhtemelen
istemem
Kararsiam
Muhtemelen
Kesinlikle isterim




EK 4. Etik Kurul izni

T.C!
iSTANBUL UNIiVERSITESI
iSTANBUL TIP FAKULTESI
KLINiIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi : 1007 Tarih : 16.08.2019
Konu: Prof. Dr. Selma KARABEY hk.

Sayin Prof. Dr. Selma KARABEY
Halk Saghig Anabilim Dalh
ilgi: Halk Saghg Anabilim Dalinin 08/08/2019 giin ve 161115 sayili yazisi

Sorumlu arastiriciigini ustlendiginiz ve Dr. Bugra Taygun GULLE' nin yurtecedi 2019/968 dosya numarali
"Turkgeye Uyarlanmis Ruh Sagligi Okuryazargi Olgeginin Hasta Yakinlarinda Gegerlik Guvenirlik Galismas!"
baslikli galisma kurulumuzun 09/08/2019 tarih ve 13 sayili toplantisinda gérustlerek etik yénden uygun bulunmus
olup, tutanaklar ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. A.Yagi URESIN
istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar

Etik Kurul Baskani

Eki: Istanbul Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK 5. Bashekimlik izni




EK 6. Mental Health Literacy Scale Kullamim izni

BUGRA TAYGUN GULLE <bugragulle@istanbul.edu.tr> 19 Nis2019 Cum 08:53 V¢ &
Alici: m.oconnor, selmakarabey v

Dear Mr. O’Connor,

Tama h assi at Istanbul University I 1 Medical Faculty Department of Public Health. I plan to use Mental Health Literacy Scale which you developed and
presented in your article named as “ The mental Health Literacy Scale (MHLS): A New scale-based measure of mental health literacy” and implement this
standardisation methodology for Turkish population for my thesis project, for which I work under supervision of Prof. Selma Karabey, M.D.

I would like to ask whether if you were contacted previously concerning the use of this scale from Turkey before, and kindly request your permission to use the scale.
Best Regards

Bugra Taygun Giille, M.D.

Istanbul University, Faculty of Medicine

Department of Public Health

Matt O'Connor <M.O'Connor@stpeters.qld.edu.au> 23 Nis 2019 Sal 04:22 ﬁ{ «
Alici: ben, selmakarabey@gmail.com ~

R Ingilizce v+ > Tiirkge v lletiyi cevir ingilizce icin kapat x
Hi Bugra,

Thank you very much for your interest in the MHLS, it is always a pleasure to hear from a researcher with a similar interest in this area. | am unsure whether there has been any
translated/published work in Turkey — you will need to consult the literature. You are welcome to use the MHLS and translate it though

For the questions relating to Australia, we have been suggesting that researchers look at population level data for their country and modify the answer accordingly. In addition,
given the changes in the DSM 5, we are suggesting that you modify:

Q5 to: To what extent do you think it is likely that Persi Depressive Disorder (Dysthymia) is a disorder
Q8 to: To what extent do you think it is likely that the diagnosis of Substance Abuse Disorder can include physical and psychological tolerance of the drug (i.e., require more of
the drug to get the same effect)

Please keep us updated on your research as we would be interested to hear how it progresses

Matt
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EK 7. Ruh Saghg Okuryazarhg Olgegi Tiirkce Kullanim izni

Bugra Taygun Giille <gullebugrataygun@gmail.com> 28 May 2019 Sal 13:04 Yy &
Alici: emineakdgn.78, Selma v

Merhaba Emine Hanim,
Ben Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Halk Sagli§i Anabilim Dalinda asistan doktor Bugra. Prof. Dr. Selma Karabey danismanligimda yapacagim uzmanlik tezimde;
O'Connor tarafindan gelistirilen sizin de yiiksek lisans tezinizde Tiirkge uyarlamasi, gegerlik ve giivenirligini yaptiginiz ‘Ruh Sagligi Okuryazarligi Olgegi'ni kullanarak farkli

popdlasyonlarin ruh sagligi okuryazarlik diizeyini 6lgmek ve ruh saglhigi okuryazarligi ile olas iligkili faktorlere bakmayi planlamaktayim. Degisik popiilasyonlardaki olasi
farkliliklar sebebiyle Ttirkge uyarlamasini yaptiginiz 6lgedin 35 soruluk formunu kullanmak igin izninizi istiyorum.

Saygilarimla

Dr. Bugra Taygun GULLE

Emine Akdogan <emineakdgn.78@gmail.com> @ 8Haz2019Cmt19:57 Yy &
Alici: ben ~

Merhabalar Bugra Bey;
Oncelikle Ruh Saghg Okuyazarligi kavramina olan ilginizden dolayi tesekkiir ederim. Ulkemizin bu alanda daha gok calismaya ve farkindaliga ihtiyaci oldugunu diistiniyorum.

Bu sebeple; Avustralyall psikolog Matt O'Connor sayesinde diinyaya kazandirilan ve yine onun izni ile Karabiik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Bilimleri adina
Tiikgelestirip, gegerlik ve giivenirligini yapmis oldugum; Ruh Sagiligi Okuryazarigi Olgegi'ni kullanmaniza fazlasiyla memnun olurum.

Olgegin kullanimi ve puanlama sistemi ile ilgili bilgiler ekte sunulmustur.

Kolayliklar dilerim.
Saygilarimla...
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Ek 8. Ruh Sagh@ Okuryazarh@ Olgegi Son Versiyonu (RSOO-30)

1. Cok olasi degil: Olasi olmadigina eminim.
2. Olasi degil: Olasi degil ancak emin degilim
3. Olasi: Olas1 ancak emin degilim

4. Cok olasi: Cok olas1 olduguna eminim

Cok olasi degil

Olas1 degil

Olasi

Cok Olasi

1. Bir kisi bagkalariyla bir arada bulunmay1 gerektiren (6rnegin bir partide
bulunmak gibi) ya da herhangi bir performans sergilemeyi gerektiren (6rnegin
bir toplantida sunum yapmak gibi) kalabalik ortamlarda; bagkalar tarafindan
degerlendirilecegi, komik duruma diisecegi veya asagilanacag: korkusuyla fazla
gergin veya endiseli oluyorsa, sizce bu kiside Sosyal Fobi olma olasilig1 nedir?

2. Bir kisi endise duymay1 gerektirmeyen bir takim olaylar ve aktivitelere karsi
yogun endise deneyimliyor ve bu endigesini kontrol etmede giicliik yasiyorsa ve
beraberinde kas gerginligi ve yorgunluk gibi fiziksel semptomlar da varsa, sizce
bu kiside Genel Anksiyete Bozuklugu olma olasiligi nedir?

3. Bir kisi iki hafta veya daha uzun siiren ¢okkiin bir ruh hali yasadiysa ve bu
kiside normal aktivitelerine karsi zevk veya ilgi kaybr ile birlikte beslenme ve
uyku diizeninde de degisiklikler goriiliiyorsa sizce bu kiside Major Depresif
Bozukluk olma olasilig1 nedir?

4. Sizce Kisilik Bozukluklarinin ruhsal bozukluklar kategorisinde yer alma
olasilig1 nedir?

5. Sizce Distiminin (Siiregiden Depresyon) bir bozukluk olma olasiligi nedir?

6. Sizce Agorofobi(Alan Korkusu) tanisinin, kagmanin zor veya utang verici
oldugu durumlardaki kaygiy1 icerme olasilig1 nedir?

7. Sizce Bipolar Bozukluk tanisinin, abartili cogku (yani tagkin) ve depresif
(yani ¢okkiin) duygu donemlerini deneyimlemeyi icerme olasiligi nedir?

8. Sizce Madde Bagimhlig tamisinin, maddeye karsi fiziksel ve psikolojik
tolerans icerme (ayni etkiyi elde etmek i¢in daha fazla maddeye ihtiyag
duyulmasi) olasilig1 nedir?
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Liitfen asagidaki ifadelere ne dl¢iide katildiginiz1 belirtiniz.

12. Ruhsal hastaliklar hakkinda nereden bilgi edinecegimi
bildigimden eminim.

13. Ruhsal hastaliklar hakkinda bilgisayar veya telefon
kullanarak bilgi edinecegimden eminim.

14. Ruhsal hastaliklarla ilgili bilgi edinmek i¢in bir uzmanla
yiiz yiize goriisme yapabilecegimdene eminim. (drnedin saglik
profesyonelleriyle goriismek)

15. Ruhsal hastaliklar hakkinda bilgi edinmek i¢in kaynaklara
ulasabilecegimden eminim. (6rnegin Saghk profesyonelleri,
internet, arkadaslar)

16. Ruhsal hastaliklar, kisisel zayiflik belirtisidir.

17. Ruhsal hastaliklar gergek bir tibbi hastalik degildir.

18. Ruhsal hastalig1 olan insanlar tehlikelidir.

19. Kendimde de de ruhsal problemler gelismemesi i¢in ruhsal
hastalig1 olan kisilerden uzak durmak en iyisidir.

20. Ruhsal bir hastaligim olsayd: kimseye soylemezdim.

21. Bir Ruh saghig uzmaniyla goriismek, kisinin kendi
sorunlarini yonetmede yeteri kadar giiglii olmadigi anlamina
gelir.

22. Ruhsal bir hastaligim olsaydi, bir ruh sagligi uzmanindan
yardim istemezdim.

23. Ruhsal bir hastaliga yonelik ruh saglig1 uzmanlar
tarafindan saglanan tedavinin etkili olmayacagina inanmrim.

Kesinlikle
Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim
Katiliyorum
Kesinlikle
katiliyorum




Liitfen agagidaki ifadelere ne ol¢iide katildigimzi belirtiniz.

Kesinlikle istemem

[stemem

Kararsizim

Muhtemel Isterim

K esinlikle isterim

24. Ruhsal hastalig1 olan birisiyle komsuluk yapmay1 ne kadar isterdiniz?

25. Ruhsal hastalig1 olan biriyle sosyal bir etkinlige katilmayi ne kadar
isterdiniz?

26. Ruhsal hastalig1 olan birisiyle arkadas olmayi ne kadar isterdiniz?

27. Ruhsal hastalig1 olan birisiyle is yerinizde yakin olarak ¢aligmay1 ne
kadar isterdiniz?

28. Ruhsal hastaligi olan birisinin ailenizden biriyle evlenmesini ne kadar
isterdiniz?

29.. Ruhsal hastalig1 oldugunu bildiginiz bir politikacitya oy vermeyi ne
kadar isterdiniz?

30. Ruhsal hastalig1 oldugunu bildiginiz bir kisiyi ise almay1 ne kadar
isterdiniz?
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XII. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Bugra Taygun Soyadi GULLE
Dog.Yeri |Manisa Dog.Tar. 18.09.1991
Uyrugu Tiirkiye Cumhuriyeti Tel 5376880788
Email bugragulle@jistanbul.edu.tr
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
Doktora
Lisans Anadolu Universitesi Agikodgretim Fakiiltesi 2019
Lisans Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi 2015
Lise Capa Anadolu Ogretmen Lisesi 2009

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Asistan Doktor Istanbul Tip Fakiiltesi Halk Sagligi AD [2016-
2. Pratisyen Hekim Avcilar Toplim Saghigi Merkezi 4 ay- (2015)
3.
Yabanci |Okudugunu * * KPDS/UDS |(Diger)
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puam
Ingilizce |Cok iyi Iyi Iyi 76,25 (' Yokdil 2017)
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 83,33768 84,32597 72,67868
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
SPSS Cok Iyi
AMOS Iyi
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