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ÖZET 

 

Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeğinin Türkçe Uyarlaması, Geçerlik Ve 

Güvenirlik ÇalıĢması 

 

Amaç: Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği‘nin Türkçe‘ye uyarlanması 

 

Gereç ve Yöntem: Karabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi ve Teknoloji 

Fakültesi‘nin toplam 900 öğrencisinden Mayıs-Haziran 2018 tarihleri arasında elde 

edilen veriler değerlendirildi. Veri toplama aracı olarak Tanıtıcı Bilgi Formu ve Ruh 

Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği (RSOÖ) kullanıldı. Ölçek sahibinden ölçeği kullanma 

izni, etik kurul ve çalıĢmanın yürütüldüğü fakültelerin dekanlıklarından kurum 

izinleri ve çalıĢmaya katılan öğrencilerden sözel onamları alındı. Ölçeğin dil 

uyarlamasında grup geri çeviri yöntemi kullanıldı ve dil geçerliliği kapsamında 

uyarlanan ölçek maddelerinin ifade uygunluğunu değerlendirebilmek adına küçük bir 

örneklem grubu üzerinde ön uygulaması yapıldı. (n=20) Kapsam geçerliliği için 

Dawis yöntemi kullanıldı ve uzman görüĢlerinden (14 uzman) elde edilen puanlarla 

ölçek maddelerinin kapsam geçerlik indeksleri hesaplandı. Yapı geçerliliğini test 

etmek adına faktör analizi yöntemlerinden; Açımlayıcı ve Doğrulayıcı Faktör Analizi 

(AFA ve DFA) kullanıldı. Güvenirlik değerlendirmesi için cronbach alfa katsayısına, 

madde toplam korelasyon puanına ve yarıya bölme metodu kullanılarak Guttman 

Split-Half katsayısına bakıldı. 

 

Bulgular: Kapsam geçerlik indeksi ölçeğin her bir maddesi için 0.80‘den büyük 

bulundu. Kaiser Mayer Olkin değeri 0,833, Barlett testinin değerleri ki kare: 

5451,616, sd:231, p<0,001bulundu ve bu değerler örneklem büyüklüğünün 

yeterliliğini, değiĢkenler arasındaki ilĢkiyi ve ölçek maddelerinin faktör analizi için 

uygunluğunu gösterdi. Uygulanan faktör analizine göre, faktör yükü 0.50‘nin altında 

bulunan 13 madde ölçekten çıkarıldı. Çıkarılan maddelerle 22 maddeli, 4 faktörlü bir 

RSOÖ tanımlandı.  



 

 

 

Doğrulayıcı faktör analizi için bakılan uyum indeksleri uygun bulundu. 

Güvenirlik değerlendirilmesinde ise, cronbach alfa katsayısı 0,769 bulundu ve madde 

toplam korelasyon puanları, 33 ve 35 numaralı maddeler dıĢında, 0.30 değerinin 

üstünde bulundu. Bu maddelerin ölçekten çıkarılması, cronbach alfa üzerinde anlamlı 

bir değiĢiklik yapmadı ve maddelerin ölçekte kalmasına karar verildi. Yarıya bölme 

yöntemi ile bakılan ölçeğin 1. yarısı ve 2. yarısı arasındaki korelasyon anlamlı 

derecede yüksek bulundu (r=0,870 p<0,05). 

 

Sonuç: Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği‘nin Türk toplumu üzerinde geçerli ve 

güvenilir olduğu sonucuna varıldı. Türk toplumun ruh sağlığı okuryazarlık 

oranlarının değerlendirilmesinde ve toplumun ruh sağlığı okuryazarlığı eğitim 

gereksinimlerinin saptanmasında güçlü bir araç olarak kullanılabilir. 

 

Anahtar kelimeler: Ruh Sağlığı Okuryazarlığı, Ruh Sağlığı Okuryazarlığı 

Ölçeği, Toplumun Ruh Sağlığı, Geçerlik, Güvenirlik 

 

 



 

SUMMARY 

 

 Turkish Adaptation of Mental Health Literacy Scale, Validity and 

Reliability Study 

 

 Objective: Adaptation of Mental Health Literacy Scale to Turkish 

 

 Materials and Methods: The data obtained from Karabük University Faculty of 

Health Sciences and Technology Faculty between May and May 2018 were 

evaluated. As an instrument of data collection, Introductory Information Form and 

Mental Health Literacy Scale (RSOO) were used. The scale owner's permission to 

use the scale, the ethics committee and the deanships of the faculties where the study 

was carried out, and the students' oral consent were obtained from the students 

attending the study. In the language adaptation of the scale, group back translation 

method was used and pre-application was made on a small sample group in order to 

evaluate the appropriateness of the scale items adapted to the language validity. (n = 

20) Dawis method was used for scope validity and the scales validity indexes of the 

scale items were calculated with the scores obtained from expert opinions (14 

experts). Factor analysis methods to test construct validity; Exploratory and 

Confirmatory Factor Analysis (AFA and DFA) were used. The cronbach alpha 

coefficient, item total correlation score and the Guttman Split-Half coefficient were 

used for the reliability evaluation. 

 

Results: Scope validity index was found to be greater than 0.80 for each item of 

the scale. The values of Kaiser Mayer Olkin were 0.833, the values of the Barlett test 

were found as chi-square: 5451,616, sd: 231, p <0.001, and these values showed the 

adequacy of sample size, the relationship between the variables and the suitability of 

the scale items for factor analysis. According to the factor analysis, 13 items with a 

factor load below 0.50 were excluded from the scale. A 22-item, 4-factor RSOÖ was 

identified by the extracted substances.  

The fit indices used for confirmatory factor analysis were found to be 

appropriate. In the reliability evaluation, the cronbach alpha coefficient was found to 

be 0.769, and item total correlation scores were found to be above 0.30 except for 



 

items 33 and 35. The removal of these substances from the scale did not make a 

significant change on the cronbach's alpha and it was decided to keep the items on 

the scale. The correlation between the first half and the second half of the scale was 

significantly higher (r = 0,870 p <0,05). 

 

Conclusion: It was concluded that Mental Health Literacy Scale was valid and 

reliable in Turkish society. It can be used as a powerful tool in assessing mental 

health literacy rates of Turkish society and in determining mental health literacy 

education needs of the community. 

 

Keywords: Mental Health Literacy, Mental Health Literacy Scale, Mental 

Health of the Society, Validity, Reliability 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

Ruhsal bozuklukların yaklaĢık %70-75‘i ergenlik ya da erken yetiĢkinlik 

dönemlerinde belirti vermeye baĢlamaktadır (Kessler et al. 2005, Wei et al. 2015). 

Bu dönemde tedavi edilemeyen ruhsal bozukluklar; düĢük mesleki baĢarının, 

problemli kiĢiler arası iliĢkilerin ve çatıĢmalı aile içi iliĢkilerinin en büyük sorumlusu 

olmaktadır (Kessler et al. 1995). YaĢ ilerledikçe Ģiddeti ve etkisi artacak olan bu 

bozukluklar; mevcut klinik müdahaleleri de artıracağından ülke ve dünya genelinde 

ek bir maliyet yükü anlamına gelmektedir (Kessler et al. 2009). 

 

Günümüz dünyasında ruh sağlığı bozuklukları, tüm ülkeler de giderek artan bir 

hastalık yüküne yol açmaktadır (Wei et al. 2015). Ruhsal hastalıkların küresel 

hastalık yükü dağılımlarına bakıldığında; Sakatlıkla Kaybedilen YaĢam Yılları 

(Disability Adjusted Life Years-DALY)‘nın %13‘ünü ve Sakatlıkla Geçirilen YaĢam 

Yılları (Years Life Disabled-YLD)‘nın % 32,4'ünü oluĢturduğu görülmektedir (Vigo 

et al. 2016). Daha çok YLD alanında insan ömrünü etkilediği görülen ruhsal 

bozuklukların toplumda en sık görülenlerinin; depresif bozukluklar ve anksiyete 

bozukluğu olduğu bildirilmiĢ ve Yaygın ruhsal bozukluklar (Common mental 

disorders) olarak ayrı bir kategoride sınıflandırılmıĢtır (Word Health Organization, 

WHO 2017).  

 

DSÖ 2015 verilerine göre; depresif bozukluklar küresel nüfusun %4.4‘ünü 

etkilemiĢ ve tek baĢına küresel YLD‘nin %7.5‘ini oluĢturarak, YLD‘nin ilk 10 

nedenleri arasında 1. sırada gösterilmiĢtir. Anksiyete bozuklukları ise küresel 

nüfusun %3,6‘sını etkilemiĢ ve tek baĢına küresel YLD‘nin %3,4‘ünü oluĢturarak, 

YLD‘nin ilk 10 nedenleri arasında 6. sırada gösterilmiĢtir (WHO 2017). 
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 DSÖ, ruhsal hastalıkların %80'inden fazlasının, düĢük ve orta gelirli ülkelerde 

meydana geldiğini bildirmiĢtir (WHO 2017). Ülkemiz de geliĢmekte olan orta gelirli 

ülkelerden biridir. Üstelik genç bir nüfusa sahiptir.  Ruhsal bozuklukların ergenlik ve 

genç yetiĢkin nüfusu daha çok etkilediği de dikkate alınacak olursa (Kessler et al. 

2005, Wei et al. 2015), ülkemizin ruhsal hastalıklar bakımından oldukça büyük 

riskler barındırdığı görülmektedir. Ayrıca ülkemizde son yıllarda yaĢanan; iĢsizlik, 

maddi geçim sıkıntıları, aile içi Ģiddet, çocuk ihmal ve istismarı, toplumsal Ģiddet 

gibi olayların artıĢ göstermesi (Öz ve Yılmaz 2009), Türkiye‘nin coğrafi yapısı 

itibariyle deprem kuĢağı üzerinde olması ve yine coğrafi konumu itibariyle terör gibi 

olayların sıkça görülmesi, toplumda ruhsal yıkımlara sebep olabilecek birçok riskin 

olduğunu ve Türk toplumunun ruh sağlığı açısından önemli ölçüde tehdit altında 

olduğunu göstermektedir (https://issuu.com, EriĢim tarihi: 20 Haziran 2018). 

 

Hıfzıssıhha Mektebi‘nin 1998 yılında yapmıĢ olduğu Türkiye Ruh Sağlığı Profili 

çalıĢmasında; Türkiye nüfusunun %18‘inin ömürleri boyunca mutlaka bir ruhsal 

hastalığa maruz kaldığı ve bu durumun %11‘inin çocukluk ve ergenlik döneminde 

belirti verdiği bildirilmiĢtir. Hıfzısıhha Mektebi‘nin 2004 yılında yürütmüĢ olduğu 

Türkiye Hastalık Yükü çalıĢmasında ise; ruhsal hastalıklar YLD‘ye sebep olan ilk 20 

hastalık kategorisinde yer almıĢtır. Ruhsal hastalıkların kendi içinde sıralamasına 

bakıldığında ise her iki cinsiyette de küresel dağılımla benzer olarak, 1.sırada 

depresif bozuklukların olduğu görülmüĢtür (TC Sağlık Bakanlığı 2011). 

 

2014 yılı TÜĠK intihar istatistikleri oranlarına bakıldığında ise; ölümle 

sonuçlanan intihar oranı yüz binde (kaba intihar hızı) 3,97 düzeyinde iken, 2015 yılı 

için yüz binde 4,11 olarak gerçekleĢmiĢtir. BaĢka bir ifadeyle 2015 yılında 100.000 

kiĢiden 4'ü intihar etmiĢtir ve bu intihar edenlerin %34,3‘ü 15-29 yaĢ grubundan 

oluĢmuĢtur (http://www.tuik.gov.tr, EriĢim tarihi: 18 Ağustos 2018). 

 

       YaĢanan büyük kayıplara rağmen, dünya genelinde genç ve yetiĢkin nüfusun 

%70-80‘i ihtiyaçları olan ruh sağlığı hizmetini almamaktadır (Thornicroft 2007). 

Ruhsal hastalıklar ile ilgili yardım arama davranıĢını engelleyen etmenlerin 

araĢtırıldığı kapsamlı bir araĢtırmada; baĢta damgalanma korkusu ve utanç 

duygusunun, sonrasında belirtileri tanımlamada yaĢanan güçlüklerin ve özgüven 
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eksikliğinin en önemli bireysel engeller olduğu belirtilmiĢtir (Gulliver et al. 2010). 

Bu engellerin sebebi olarak, toplumun ve bireylerin Ruh Sağlığı Okuryazarlığı 

(RSO) seviyelerinin yetersiz olması gerekçe gösterilmiĢtir (Kelly et al. 2007). 

Toplumun yetersiz RSO seviyeleri, aynı zamanda, iĢsizlik, intihar ve cinayet gibi 

birçok durumun da görülmesini de beraberinde getirmektedir. Ancak tüm bu 

olumsuzlukları, toplumun RSO seviyelerininin yükseltilmesi ile düzeltmek hatta 

tersine çevirmek mümkündür (Tay et al. 2018).  

 

Kanıtlar ruhsal bozukluklar ve ruh sağlığı hakkında geliĢen bilginin yani 

RSO‘nun; nasıl yardım aranacağı ve nasıl tedavi edileceği konusunda daha fazla 

farkındalık geliĢtirdiğini, ayrıca bireysel, toplumsal ve kurumsal düzeyde ruhsal 

hastalıklara karĢı damgalamayı azaltarak, ruhsal bozuklukların erken teĢhisini 

kolaylaĢtırdığını ve ruh sağlığı hizmetlerinin kullanımını artırdığını göstermiĢtir 

(Kitchener and Jorm 2002, 2004, Wright et al. 2007, Gabriel and Violato 2010, 

Henderson et al. 2013). 

 

Tüm bu araĢtırmaların sonuçları Avrupa ülkelerinde yürütülen Ulusal Ruh 

Sağlığı Politikaları‘nın bir tetikleyicisi olmuĢtur. Bu politika gereği, halkın yeterli 

ruh sağlığı bilgi düzeyine ulaĢması ve bozukluğa sahip kiĢilerin yardım arama 

niyetlerinin artırılması için birçok ülkede ruh sağlığı eğitim programları 

baĢlatılmıĢtır. 

 

Avustralya‘da 2000 yılında, Betty Kitchener AM ve Prof. Tony Jorm tarafından, 

ruh sağlığı ve araĢtırmaları için, Ruh Sağlığı Ġlk Yardım Merkezi (Mental Healt First 

Aid-MHFA) kurulmuĢtur. MHFA, tüm halka ruh sağlığı eğitimini vermeyi 

amaçlayan bir kurs programıdır. MHFA kursları 24 Avrupa ülkesinden fazla ülkede 

eĢ zamanlı olarak yürütülmektedir ve bugün dünya çapında iki milyondan fazla 

insanın MHFA kurslarında ruh sağlığı eğitim programlarına katılımı sağlanmıĢtır 

(Jorm 2012). 

 

AraĢtırmalar RSO eğitim programlarının, ruh hastalıklarını tanımada ve 

stigmanın azalmasında etkili olduğunu göstermiĢtir (Reavley and Jorm 2012, Sharp 

et al. 2006, Wright et al. 2012). 
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         Ancak, bu eğitim programlarını planlarken, toplumun RSO seviyelerini 

saptayabilmek, toplumun ruh sağlığı eğitim programlarına olan gereksinimlerini 

belirleyebilmek, gereksinimlerine uygun eğitim programları geliĢtirebilmek ve 

geliĢtirilen ruh sağlığı eğitim programlarının etkinliğini değerlendirebilmek adına 

kaliteli, güvenilir ve geçerli ölçme araçlarına sahip olma bakımından literatürde 

büyük eksikliklerin olduğu görülmüĢtür (Wei et al. 2015).  

 

Ülkemizde geçmiĢten günümüze yapılan tüm bu araĢtırmalar, toplumumuzda 

ruhsal hastalıkların yaygın olduğunu göstermektedir (TC Sağlık Bakanlığı 2011, 

http://www.tuik.gov.tr, EriĢim tarihi: 18 Ağustos 2018). Bu nedenle bireylerin 

kendilerinde ya da yakınlarında meydana gelebilecek ruhsal bozuklukları 

farketmelerini ve uygun tedavi kaynaklarını aramalarını sağlayacak RSO 

seviyelerinin yükseltilmesi, büyük önem arz etmektedir. Bu da topluma yönelik 

düzenlenecek ruh sağlığı eğitim programlarıyla mümkün olacaktır. (Vigo et al. 

2016).  

 

Türk toplumuna bu eğitimler verilmeden önce ilk olarak toplumun ruh sağlığı 

hakkında bilgi, inanç ve tutumlarının ne seviyede ve ne yönde olduğunun 

belirlenmesi ve verilen eğitim sonrasında izlenmesi gerekir (GöktaĢ vd. 2018). 

Ancak ulusal literatür incelendiğinde ülkemizde bu eğitim programlarında 

kullanılacak bir ölçme aracına rastlanılmamıĢtır. 

 

Uluslararası literatür incelendiğinde; 2015 yılında O‘Connor ve arkadaĢının 

Avustralya‘da Ġngilizce olarak geliĢtirdiği ‗Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği (Mental 

Health Literacy Scale)‘ne rastlanılmıĢ ve ölçeğin Türk toplumuna uyarlanmasına 

karar verilmiĢtir. RSOÖ‘nün ulusal literatüre kazandırılması ruh sağlığı okuryazarlığı 

eğitim gereksinimlerine ıĢık tutması bakımından büyük önem taĢımaktadır. 

 

Bu araĢtırmanın amacı; O‘Connor ve arkadaĢı tarafından geliĢtirilen Ruh Sağlığı 

Okuryazarlığı Ölçeği‘ni Türkçe‘ye uyarlamak ve ölçeğin geçerlilik ve güvenirlik 

analizlerini yapmaktır. 
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 AraĢtıma kapsamında Ģu sorulara cevap aranmıĢtır; 

 

1. Bireylerin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyini ölçmek için oluĢturulan 

RSOÖ‘nün Türkçe uyarlaması geçerli midir?   

2. Bireylerin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyini ölçmek için oluĢturulan 

RSOÖ‘nün Türkçe uyarlaması güvenilir midir? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Sağlık Okuryazarlığı 

 

 Sağlık okuryazarlığı kavramı ilk olarak 1974 yılında Scott Simond‘un ‗Health 

Education as Social Policy‘ adlı makalesinde yer almıĢtır. Sigmond sağlık 

okuryazarlığını, halkın sağlık eğitimi ve sağlık iletiĢimi olarak tanımlamıĢtır 

(Simonds 1974, Yılmaz ve Tiraki 2016). YaklaĢık 25 yıl kadar kavramın kullanımı 

kısıtlı kalmıĢtır. 1990‘lı yıllarda yavaĢ yavaĢ kullanılmaya ve yeniden tanımlanmaya 

baĢlanmıĢtır ve yaygın olarak kullanımı Amerika‘nın 2003 yılında gerçekleĢtirdiği 

Ulusal YetiĢkin Okuryazarlığı Değerlendirmesi‘nden sonra olmuĢtur (Balçık et al. 

2014). 

 

Dünya Sağlık Örgütü sağlık okuryazarlığını; bireylerin sağlığının koruması ve 

iyilik halinin sürdürmesi için gerekli olan, sağlık bilgisine ulaĢma ve bu bilgileri 

kavrama ve kullanma becerisi olarak tanımlamıĢtır (Nutbeam 1998, 2000). 

 

Amerikan Tıp Derneği 1999‘da yaptığı tanımda ise, bireylerin sağlıkla ilgili 

mesajları okuyabilmesi (reçetelerindeki ilaçları ve diğer sağlıkla ilgili materyalleri 

okuma ve anlayabilmesi) ve sağlık profesyonelleri tarafından söylenilenleri anlayıp 

davranıĢa geçirebilmesi Ģeklinde tanımlanmıĢtır (Parker, Williams et al. 1999, Safeer 

and Keenan 2005). Günümüz sağlık sistemi, sağlık hizmetlerini alan bireylere bazı 

sorumluluklar yüklemektedir. Bireylerden sağlık sorunları ve verilen hizmetlerle 

ilgili olarak bilgi sahibi olmaları, hak ve sorumluluklarını bilmeleri ve kendi 

sağlıkları ile ilgili kararlar verebilmelerini istemektedir (Yılmaz ve Tiraki 2016). 

Sağlık okur-yazarlığı, sağlık profesyonelleri ile sağlık hizmeti alıcıları arasındaki 

sorumlulukların paylaĢtırılmasına ve her iki tarafın birbirini daha iyi anlamaları için 

etkin iletiĢim kurmalarına olanak sağlamaktadır (Balçık, TaĢkaya vd. 2014). Tüm 

bunlar bireylerin sağlık okuryazarlığı seviyelerinin yüksek olması ile 

gerçekleĢebilecek durumlardır. 
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2.1.1. Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Sonuçları 

 

Dünya genelinde her yaĢtaki ölüm sebeplerinin baĢında kronik hastalıklar 

gelmektedir. Kronik hastalıkların oluĢumu ve seyri ile kiĢilerin sağlık davranıĢları 

arasında bir iliĢki vardır. Sağlık okuryazarlığının yükselmesi ile sağlıklı beslenme, 

hareketli yaĢam ve sigaradan uzak durma gibi sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ve 

öz yönetimleri teĢvik edilir ve bu hastalıklardan korunmada önemli bir etki sağlanır 

(Pelikan et al. 2012).  

 

Yetersiz sağlık okuryazarlığının bireysel ve sağlık sistemi ile ilgili; erken 

tanılamayı sağlayacak tarama programlarının düĢük düzeyde kullanımı, hastalığın 

akut döneminde olunmasına rağmen durumun ciddiyetinin farkına varılamaması ve 

tedavi arayıĢının gecikmesi, sağlık profesyonellerinin tıbbi öneri ve talimatlarına 

karĢı uyumsuzluk, sağlık bakım maliyetlerinde yükseliĢ ve mortalitede artıĢ gibi bir 

dizi olumsuz sonuçları vardır (Freedman et al. 2009).  

 

      Yetersiz sağlık okuryazarlığının bireysel sonuçları ise; hastalığı yönetme 

veya tedaviye uyum sağlama güçlüğü, hastalığın iyi yönetilememesine bağlı olarak 

ek olumsuz tıbbi durumlarda artıĢ ve yaĢam kalitesinde düĢmedir (Freedman, Bess et 

al. 2009). Ayrıca sağlık okuryazarlığı düĢük olan bireylerin acil servis kullanım 

oranlarının ve hastane yatıĢ oranlarının daha yüksek olduğu, tarama programlarına 

katılımlarının ve koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanma oranlarının daha düĢük 

olduğu hastalıklar ve tedaviler hakkında bilgi sahibi olma yetkinliğinin yetersiz 

olduğu ve hatta ölüm risklerinin daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (Australian 

Commission, 2013). 

 

 

      ABD‘de yapılan bir araĢtırmada yetersiz sağlık okuryazarlıkları olan bireylerin 

mortalite riskinin %50-80 arasında olduğu raporlanmıĢtır (Baker et al. 2007). 

Türkiye‘de yapılan bir çalıĢmada ise, sağlık okuryazarlık seviyesi düĢük bulunan 

diyabetik hastaların Ģeker kontrollerini sağlayamadıkları ve daha yüksek oranla 

retinopati deneyimledikleri ve sağlık okuryazarlık seviyesi düĢük astımlı hastaların 

inhaler kullanımını etkin bir Ģekilde uygulamadıkları bildirilmiĢtir (Özdemir vd. 

2010).
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Pek çok sağlık problemlerinin ve ölümlerin temeli hastalığı yönetme becerilerinin 

zayıf olmasından kaynaklanmaktadır. Bireylerin hastalığı yönetme becerilerinin 

harekete geçirilmesi ve geliĢtirlmesi için ilk olarak bireylerin sağlık okuryazarlığı 

geliĢtirilmelidir (Yılmazel ve Çetinkaya 2016). 

 

Sağlık okuryazarlığını değerlendirmek için çok çeĢitli araçlar geliĢtirilmiĢtir. 

Ancak henüz standart olabilecek bir ölçme aracı için fikir birliği oluĢturulamamıĢtır. 

Mevcut araçların çoğu; kelime tanıma, telaffuz ve aritmetik iĢlemler gibi genel sağlık 

okuryazarlığı boyutunu değerlendiren ya da sağlık okuryazarlığının sadece belirli 

birkaç boyutunu değerlendirebilen ölçme araçlarıdır. Çoğunlukla hastanın sağlık 

bilgisini ölçmeye odaklıdır ve bireylerin kavrama düzeylerinde ölçümleri göz ardı 

edilmektedir (Balçık vd. 2014, Cesur vd. 2015). 

 

 2.1.3. Dünya’da ve Türkiye’de Sağlık Okuryazarlığı 
 

Dünyada sağlık okuryazarlığı durumuna bakıldığında, genel olarak dünya 

genelindeki çoğu ülkelerin sağlık okuryazarlık oranları düĢüktür (Yılmazel ve 

Çetinkaya 2016). ABD‘de 2003‘te yürütülen Ulusal YetiĢkin Okuryazarlığı‘nın 

değerlendirilmesi araĢtırmasında; Amerika'daki yetiĢkinlerin % 14'ünün sağlık 

okuryazarlığının düĢük olduğunu tespit edilmiĢtir (https://www.nces.ed.gov, EriĢim 

Tarihi: 20 Ağustos 2018). Avustralya Ġstatistik Bürosu 2006 yılı verilerine göre, 

Avustralya yetiĢkinlerinin yaklaĢık% 60'ının sağlık okuryazarlığının düĢük olduğunu 

ortaya koymuĢtur (http://www.abs.gov, EriĢim Tarihi: 20 Ağustos 2018). Çinlilerin 

sağlık okuryazarlığı ile ilgili 2012 yılında yapılan araĢtırma sonuçları; Çinlilerin 

yaklaĢık %91,2'sinin sağlık okuryazarlıklarının düĢük veya yetersiz seviyede 

olduğunu göstermiĢtir (Hongyang et al. 2018).  

 

Bazı Avrupa Birliği üye ülkeleri (Avusturya, Yunanistan, Ġspanya, Ġrlanda, 

Almanya, Polonya, Bulgaristan ve Hollanda) arasında yapılan sağlık okuryazarlığı 

araĢtırmasına göre ise; katılımcı ülkelerin %12‘sinin yetersiz sağlık okuryazarılığına 

sahip oldukları bildirilirken, %35‘inin sorunlu/düĢük sağlık okuryazarlığına sahip 

oldukları bildirilmiĢtir. Hollanda‘nın %29‘unun ve Bulgaristan‘ın %62‘sinin 

sorunlu/düĢük sağlık okuryazarlığına sahip olduğu saptanmıĢtır (Pelikan et al. 2012).

https://www.nces.ed.gov/
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 Türkiye‘de yapılan toplumun sağlık okuryazarlığı araĢtırmasına göre; toplumun  

%64,6‘sının düĢük sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olduğu bildirilmiĢtir ve 

Türkiye‘nin genel sağlık okuryazarlığı oranı %30,4 olarak bulunmuĢtur (Tanrıöver, 

Yıldırım vd. 2014, Yılmaz ve Tiraki 2016, Yılmazel ve Çetinkaya 2016). 

 

2.2. Ruh Sağlığı Okuryazarlığı 

 

DSÖ ruh sağılını; ‗kiĢilerin kendi potansiyelini fark edebildiği bir iyilik halinin  

olduğu,  yaĢamın  olağan  stresleriyle  baĢa çıkabildikleri,  verimli  ve  etkin bir  

Ģekilde çalıĢabildikleri, bulunduğu topluma  katkı yapabildikleri durumdur‘ olarak 

tanımlamıĢtır (http://www.who.int, EriĢim tarihi: 12 Ağustos 2018).  

 

RSO tanımı ise, 1997 yılında Avustralyalı psikolog Tony Jorm ve arkadaĢı Betty 

Kitchener tarafından yapılmıĢtır; ‗ruhsal bozuklukları tanıma, yönetme ve korunma 

ile ilgili bilgi ve inançlar‘ olarak tanımlanmıĢtır (Jorm et al. 1997).  

 

RSO, sağlık okuryazarlığından türeyen bir kavramdır ve sağlık okuryazarlığı ile 

benzer bir alt yapıya sahiptir (Kutcher et al. 2016). Fiziksel sağlığın geliĢtirilmesinde 

sağlık okuryazarlığı ne derece kritik öneme sahipse, RSO‘da ruh sağlığının 

geliĢtirilmesinde o derece kritik bir öneme sahiptir (Wei et al. 2015, Kutcher et al. 

2016). 

 

RSO sağlık okuryazarlığı ile kıyaslandığında daha az üzerinde durulan ve hatta 

ihmal edilen bir kavramdır. Oysa; günümüzde insanlar artık fiziksel hastalıklar 

konusunda aydınlanmıĢlardır; fiziksel hastalıkların nasıl belirti verdiği, nelerin 

yararlı, nelerin zararlı olduğu, tedavi sürecinin nasıl olduğu ya da hastalığın nasıl 

önleneceği konusunda az çok bir bilgiye sahiptirler ancak; ruhsal bozukluklar 

hakkında henüz çoğu kimsenin bir fikri yoktur. Üstelik günümüz yaĢam Ģartları en 

çokta ruhsal sağlığımızı tehdit etmektedir. Toplumda insanlar genellikle ya 

hastalığının farkına varamamakta ya da farkına varabilen azınlık kesim ise 

hastalığının ciddiyetini anlayamayarak bir çözüm yolu arayıĢına girmemektedir 

(Jorm et al. 2000). 

http://www.who.int/
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RSO kavramı, ruh sağlığı konusunda tüm toplumun bilgi ve becerilerinin 

artırılmasına ve ruhsal hastalığa sahip bireylerin güçlendirilmesine yönelik bir 

vurgudur (Jorm et al. 2006). 

 

Hemen hemen herkesin bir ruhsal bozukluğa sahip olacağı ya da yakın iliĢkide 

olduğu kiĢilerden birinin ruhsal bir bozukluğa sahip olacağı bildirilmiĢtir (Kessler et 

al. 1995). Bu düĢünceden yola çıkarak Jorm daha sonraları bu tanımı geniĢletmiĢtir. 

Ruh Sağlığı Okuryazarlığını kiĢinin kendisinin ve yakınlarının ruhsal sağlığını 

yönetmede yardımcı olabilecek;(a) ruhsal bozuklukların spesifik ve farklı belirtilerini 

tanımlayabilme becerisi; (b) risk faktörleri ve sebepleri hakkında bilgi ve inançlar; 

(c) kendi kendine yardım müdahaleleri hakkında bilgi ve inançlar; (d) mevcut 

profesyonel yardım hakkında bilgi ve inançlar; (e) uygun yardım aramayı ve 

tanılamayı teĢvik eden tutumlar; (f) ruh sağlığı bilgisini nereden edineceğine dair 

bilgi olarak tanımlamıĢtır. Bireyin ruhsal hastalık belirtilerini yönetme becerileri 

bireylerin ruh sağlığı okuryazarlıklarıyla doğrudan etkilidir (Jorm et al. 2006, 2012).  

 

Ruhsal bozuklukların spesifik ve farklı belirtilerini tanımlayabilme becerisi; 

ruhsal bozuklukların erken teĢhisi ve gereken tedavinin erken dönemde 

baĢlanmasında önemlidir. Ruhsal bozukluklar için risk faktörlerinin bilinmesi, 

bozuklukların önlenmesinde önemli bir faktördür. Kendi kendine yardım stratejileri 

bilgisine sahip olmak; ruhsal bozuklukların daha hafif evrelerinde tedavi edilmesinde  

ve ya Ģiddetli evrelerinde alınan profesyonel destekle birlikte tedavinin etkinliğini 

artırmada önemli bir faktördür (Vitamin alımı, egzersiz, diyet kontrolü ve stres 

yönetimi gibi çeĢitli davranıĢsal stratejiler gibi). Mevcut profesyonel yardım 

hakkındaki yanlıĢ bilgi ve inançlar; gereken tedavi ve profesyonel yardıma eriĢimi 

engelleyebilmektedir. Ruhsal bozukluklara ve ruhsal bozukluğu olan bireylere karĢı 

olumlu tutumların sergilenmesi, bozukluğun tanınmasında ve uygun yardın arama 

davranıĢının teĢvikinde önemli bir bileĢendir. (Jorm, 2012). 

 

Jorm ve arkadaĢları, toplumun ruhsal bozukluklardan korunması ve geliĢen 

ruhsal bozuklukları etkin bir Ģekilde yönetebilmeleri için; ruh sağlığı eğitim 

programları ile ruh sağlığı okuryazarlıklarının geliĢtirilmesi gerektiğini 

savunmuĢlardır.
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Bu inançla Jorm ve arkadaĢı Betty Kitchener tarafından Avustralya‘da 2000 

yılında, toplumun ruh sağlığı eğitimine ve ruh sağlığı araĢtırmalarına olanak 

sağlayacak, Ruh Sağlığı Ġlk Yardım Merkezi (Mental Healt First Aid-MHFA) 

kurulmuĢtur. Burada verilen ruh sağlığı eğitim programlarının sonrasında yapılan 

araĢtırmaların bulguları;  ―Ruhsal bir bozukluğun farkedilmesi için gerekli bilgiye 

sahip olunması, daha fazla yardım arayıĢına sebep olur‖ sonucunu göstermiĢ ve 

toplumun birer ruh sağlığı okuryazarı olarak yetiĢtirilmesinin kritik önemine 

değinmiĢtir (Lauber et al. 2005, Jorm 2012). 

 

Ruh sağlığı eğitim programlarıyla ruhsal bozukluklar ve ruh sağlığı hakkında 

geliĢen bilginin, yani RSO‘nun; nasıl yardım aranacağı ve nasıl tedavi edileceği 

hakkında farkındalık geliĢtirdiği, ayrıca bireysel, toplumsal ve kurumsal düzeyde 

ruhsal hastalıklara karĢı damgalamayı azaltarak, ruhsal bozuklukların erken teĢhisini 

kolaylaĢtırdığı ve ruh sağlığı hizmetlerinin kullanımını artırdığı bildirilmiĢtir 

(Kitchener and Jorm 2002, 2004, Wright et al. 2007, Gabriel and Violato 2010, 

Anderson ve Pierce, 2012, Henderson et al. 2013).  

 

 Ayrıca yaĢ, ekonomik durum, hizmetlere ulaĢım güçlüğü gibi toplumun ruh 

sağlığı hizmetlerinden yararlanmadaki eĢitsizliklerin; verilen ruh sağlığı eğitim 

programları ile eĢitlenmesi mümkündür (Holman 2015, Cho and Choi 2017) 

  

2.2.1.  Ruh Sağlığı Okuryazarlığı ve Sağlık Sonuçları 

 

Jorm‘un 2005‘te halkının RSO düzeylerine yönelik yaptığı ilk araĢtırmasında; 

depresyon gibi bilinen bir ruhsal bozuklukta bile, tanılama ve profesyonel yardım 

arama ve tedavi yöntemleri hakkında yanlıĢ veya yetersiz bilgiye sahip oldukları 

görülmüĢtür (Jorm et al. 2006). Sağlık çalıĢanlarının RSO düzeylerine yönelik 

yaptığı araĢtırmaların sonuçlarında ise, okuryazarlık düzeyi daha yüksek bulunmuĢ 

ve mevcut bilgi düzeyi ile RSO arasındaki anlamlı ve pozitif bir iliĢki saptanmıĢtır. 

(Caldwell and Jorm 2000). Bu araĢtırmalar sonucunda, toplumun ruh sağlığı bilgisini 

geliĢtirmek amacıyla ilk olarak Avustralya‘da kurulan MHFA kursları, diğer bir çok 

ülkeye de model olmuĢ; çoğu ülkelerde MHFA kursları açılarak toplum ruh sağlığı 

eğitim programları yürütülmeye baĢlanmıĢtır.  



12 

 Amerika BirleĢik Devletleri‘nde yapılan ulusal araĢtırmalara göre, ruhsal 

bozukluğu olan bireylerin oranı oldukça yüksek bulunmasına rağmen bireylerin 

kendinde var olan ruhsal bir bozukluğu tanımlayamaması sebebi ile profesyonel 

yardım almayı talep etmediği veya ertelediği tespit edilmiĢtir (Wang et al. 2007, 

Thompsons et al. 2008). Anksiyete bozuklukları ya da duygu durum bozuklukları 

gibi toplumda yaygın görülen ve toplum tarafından daha çok bilinen bozukluklarda 

dahi bozukluğu tanımlayamama sebebi ile tedaviye baĢlamadaki gecikmenin 

ortalama 8,2 yıl olduğu bildirilmiĢtir (Gulliver et al. 2010). 

 

Smith ve Shochet‘un 2011 yılında yaptığı diğer bir çalıĢmada; ruh sağlığı 

okuryazarlık düzeyinin kiĢinin yardım arama niyetleri ile doğrudan bağlantılı olduğu 

bulunmuĢtur. Bu niyetin artmasının yeterli düzeyde ruh sağlığı bilgisine sahip 

olmakla yani RSO ile mümkün olacağı vurgulanmıĢtır (Smith and Shochet 2011).  

 

Birçok araĢtırmada ruhsal hastalıkları doğrudan veya dolaylı olarak 

deneyimleyen bireylerin de, RSO düzeyleri yüksek bulunmuĢtur. RSO‘nun 

kazanılmasında olası bir ruhsal bozukluk için önceden bilgi sahibi olmanın etkili 

olduğu görülürken, herhangi bir ruhsal hastalığı deneyimledikten sonra bilgi sahibi 

olmanın da etkili olduğu görülmüĢtür (Jorm et al. 2000,2012, Gulliver et al. 2010).  

 

Yetersiz RSO düzeyinin; tedavinin erken sonlandırılması ve uygunsuz baĢa 

çıkma stratejilerinin kullanımı (alkol ve diğer uyuĢturucular gibi) ile iliĢkili olduğu 

ve RSO düzeyi arttıkça bireylerin damgalama tutumlarının ve profesyonel yardım 

aramaya karĢı olumsuz tutumlarının azaldığı bildirilmiĢtir. Yüksek RSO seviyesine 

sahip olmak, ruhsal bozuklukların erken müdahalesini kolaylaĢtırmaktadır (Wright et 

al. 2007, Rusch et al. 2011, Jorm, 2012). Ayrıca yüksek RSO seviyesi, ruhsal 

bozukluğu olan bireylerin kendi öz bakımlarına katılımlarını sağlamakta ve ruh 

sağlığını geliĢtiren davranıĢları teĢvik etmektedir (Cho and Choi 2017, Noroozi et al. 

2018). 

 

Ek olarak ruhsal yönden sağlıklı bireylerin yüksek RSO seviyelerine sahip 

olması; tedavi edilmemiĢ ruhsal bir bozukluğu olan bireylere karĢı yardımcı olabilir;
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onların intihar veya cinayet gibi ciddi kriz durumlarına ilerlemeden erken 

müdahalelerini teĢvik ettirebilir (Jorm 2000, 2012, Jorm and Kitchener 2011). 

 

2.2.3.  Dünyada ve Türkiye’de Ruh Sağlığı Okuryazarlığı 
 

Türkiye‘de ruh sağlığı okuryazarlığı ile ilgili birkaç çalıma dıĢında herhangi bir 

çalıĢma gösterilemezken,  uluslararası literatürde sayısız çalıĢmalara rastlanmıĢtır. 

RSO kavramının Avrupa‘da 1950‘li yıllarda baĢladığı ve 1950‘den 2015‘e kadar 

yapılan çalıĢmaların %84‘ünün, 2000 yılından sonra gerçekleĢtirildiği görülmüĢtür 

(Wei et al. 2015). RSO çalıĢmalarının tarihlere göre dağılımları ġekil 1‘de 

gösterilmiĢtir:  

 

    
 

ġekil 1. Yayın Tarihlerine göre Ruh Sağlığı Okuryazarlığı ÇalıĢma Sayıları                                                                               

                                                                                               

 (Wei et al. 2015) 
 

RSO çalıĢmalarında baĢı çeken ülkelerin, Amerika BirleĢik Devletleri, 

Avustralya, Ġngiltere ve Kanada‘nın olduğu görülmüĢtür. RSO çalıĢmalarının 

ülkelere göre dağılımları Ģekil 2‘de gösterilmiĢtir. 
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ġekil 2. Yayınlanan Ülkelere Göre Ruh Sağlığı Okuryazarlığı ÇalıĢma Sayıları                                                                                
                                                                                                         

(Wei, McGrath et al. 2015) 
 

Google akademi, Pubmed ve PsycINFO kullanılarak uluslararası literatür, 

incelendiğinde; 2000‘den 2009 yılına kadar olan çalıĢmaların daha çok, Jorm‘un 

geleneksel vaka örneği yöntemi ile farklı ruhsal bozuklukları içeren vaka örneklerine 

yönelik bireylerin tutum ve inançlarınının değerlendirildiği çok sayıda kesitsel 

tanımlayıcı araĢtırmadan oluĢtuğu, 2010 ve sonrasında, RSO hakkında psikometrik 

ölçme araçlarının geliĢtirildiği sistematik çalıĢmalara, tüm Avrupa ülkelerinde kabul 

görmüĢ ruh sağlığı ilk yardım kurslarının ve RSO farkındalık programlarının 

etkinliklerinin değerlendirildiği randomize kontrollü deneysel çalıĢmalara yer 

verildiği görülmüĢtür. 

 

2010 sonrası çalıĢmaların ayrıca; ergenler, göçmenler, mülteciler, öğretmenler, 

polisler, sağlık çalıĢanları, ruhsal bozukluğu olan bireylere bakım vericiler, dini 

liderler gibi özellikli gruplar üzerinde yürütülen çalıĢmalara yer verdiği, iĢ yerlerinde 

RSO‘nun araĢtırılması ve ruh sağlığı hizmetlerinin kullanımı gibi çalıĢmalara 

odaklandığı görüntülenmiĢtir. 2015 sonrası çalıĢmalar da ise farklı kültürlerarası ve 

farklı ülkeler arası RSO düzeylerini karĢılaĢtırma çalıĢmalarının yer aldığı 

görülmüĢtür.
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 Ruh Sağlığı Okuryazarlığı kavramı ulusal akademik arama motorlarında 

taratıldığında henüz dilimize geçmediği, birkaç çalıĢma dıĢında eĢleĢmenin olmadığı 

görülmüĢtür. RSO‘nın 3 temel yapı üzerinde bölümlendirildiği varsayılarak (Wei et 

al. 2015), bu 3 temel yapı (ruh sağlık/hastalık bilgisi, damgalama ve yardım arama 

faaliyetleri) ayrı ayrı ulusal akademik arama motorlarında aratıldığında; ruhsal 

hastalıklara/hastalara yönelik Türk toplumunu inanç, tutum ve damgalama 

faaliyetlerini araĢtıran çok sayıda ve yardım arama faaliyetlerini araĢtıran birkaç 

sayıda çalıĢmanın yer aldığı ancak Türk toplumunun ruhsal sağlık/hastalık bilgisini 

araĢtıran herhangi bir çalıĢmanın olmadığı görülmüĢtür.  

 

       GöktaĢ ve arkadaĢları (2018), Ruh Sağlığı Okuryazarlığı baĢlığı altında güncel 

bir makalesinde, RSO kavramı ve ülkemiz için potansiyel öneminden bahsetmiĢtir 

(GöktaĢ vd. 2018).  

 

 Diğer bir çalıĢmada ise; BeĢiroğlu ve arkadaĢları (2010), Obsesif Kompulsif 

Bozuklukların Belirti Kategorileri Ġle Ruh Sağlığı Okuryazarlığı ĠliĢkisi baĢlıklı 

çalıĢmasında, obsesif kompulsif bozuklukların (OKB) farklı kategorilerinin 

semptomlarının tanımlanması ile ruh sağlığı okuryazarlığı arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırmıĢtır. Katılımcılara her biri obsesif kompulsif bozuklukların farklı 

kategorilerine ait semptomları deneyimleyen dört olgu senaryosu verilmiĢ ve bu olgu 

senaryoları üzerinden, problemi tanılama, problemin nedenleri, problemin tedavi 

seçenekleri ve damgalama hakkında 17 soru sorulmuĢtur. Katılımcıların çoğunun, 

saldırgan obsesyon kategorisini anormal bir durum olarak doğru bir Ģekilde 

değerlendirdiği ancak bu anormal durumun nedenini genel yaĢam stresi olarak 

bildirdikleri görülmüĢtür. Dini obsesyon kategorisini anormal bir durum olarak kabul 

edenlerin ise yardım arama seçenekleri arasında ‗dindar bir Ģifacı görmek‘ en çok 

tercih edilen seçenek olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma OKB'nin farklı ketegorideki 

belirtilerinin tanımlanmasının, ruhsal sorunun farkedilmesinde ve ruh sağlığı 

hizmetinin kullanımında etkili olabileceğini öngörmüĢtür (BeĢiroğlu vd. 2010).  

 

Dursun (2009)‘un, çalıĢması da Türkiye‘de RSO‘ya yönelik çalıĢmalar arasında 

gösterilebilir. ÇalıĢmada Ġngiltere‘de ergenlerin ruh sağlığı profilini ortaya koymak 

ve ergenlerin RSO‘na yönelik yürütülen ruh sağlığı geliĢim programlarının 
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etkinliğini değerlendirebilmek için kullanılan DAWBA (Development and Well-

being Assesment) adı verilen tanı koyma yönteminin Türkçeye uyarlanması 

amaçlanmıĢtır. Klinik görüĢmelerde DAWBA ile konulan tanıların, klinik ortamda 

konulan tanılar ile orta ve yüksek düzeyde tutarlı olduğu görülmüĢtür. Böylece 

DAWBA‘nın, çocuk ve ergenlere yönelik ruh sağlığı geliĢtirme politikalarının 

baĢlatılmasında ve sürdürülmesinde anahtar bir araç olacağı bildirilmiĢtir (Dursun 

2009). 

 

Yıldırım ve Ekinci (2010)‘nin çalıĢması da Türkiye‘de yürütülen RSO 

çalıĢmaları arasında gösterilebilir. ÇalıĢmaya göre; DSM-IV ölçütleri ile Ģizofreni 

tanısı almıĢ, günübirlik izlem ve tedavisi yapılan hastalardan ve bu hastaların 

yakınlarından bir deney kontrol grubu oluĢturulmuĢ, deney grubundaki hasta 

yakınlarına haftalık 90-100 dakika arasında eğitim verilmiĢtir. Bu eğitim programı 14 

oturumdan oluĢmaktadır; ruh sağlığı/hastalıkları bilgisi, hastalığın belirtilerini bilme, 

yönetme ve baĢ etme ile etkin ilaç tedavisi yaklaĢımı ve sosyal beceriler eğitim 

modüllerini içermektedir. Eğitimden sonra hastalar altı ay kadar takip edilmiĢtir. 

Hasta yakınları Aile Değerlendirme Ölçeği‘ni, hastalar ise Aileden Algılanan Sosyal 

Destek Ölçeği ve Tedaviyi Değerlendirme Çizelgesi‘ni doldurmuĢlardır. AraĢtırma 

sonucunda, ruh sağlığı eğitiminin Ģizofrenili hasta yakınlarının sağlıklı aile iĢlevleri 

davranıĢlarını geliĢtirdiği ve böylelikle, Ģizofreni hastalarının hastaların 

yakınlarından algıladıkları sosyal desteği artırdığı ve bu da hastaların tedaviye daha 

uyum sağlamasını teĢvik ettiği bulunmuĢtur (Yildirim ve Ekinci 2010). Bu çalıĢma 

yurtdıĢında yürütülen randomize RSO çalıĢmalarına benzer bir Ģekilde yürütülmüĢtür 

ancak çalıĢmada 14 hafta gibi kapsamlı ve zahmetli bir eğitim verilmesine rağmen, 

yalnızca katılımcıların algıladıkları sosyal destek, hastalığa ve tedaviye olan inanç ve 

tutumları  gibi konular değerlendirilebilirken, verilen eğitimle değiĢen ruh sağlığı 

bilgisi değerlendirilememiĢtir. Bu çalıĢma, ruh sağlığı bilgisini ve RSO‘nun tüm 

bileĢenlerini birlikte ölçebilen bir ölçeğe acil ihtiyaç olduğunu bir kez daha 

düĢündürmüĢtür (O'Connor 2015). 

 

Türkiye‘de,  RSO‘nun 3 temel bileĢeninden biri olarak gösterilen; ruhsal 

hastalık/hastalara yönelik inanç, tutum ve damgalama‘ya yönelik yürütülen 

çalıĢmalar özetlenecek olursa;  
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Kırsal kesimde yaĢayanlar, ruhsal hastalık/hastalara karĢı daha fazla olumsuz 

inanç, tutum ve damgalamaya sahiptir; kırsal bir kesimde yürütülen bir araĢtırmada, 

örneklemin %50‘si depresyonda olduğunu bildiği bir kiĢiyle komĢu olmak 

istemeyeceğini, %75‘i depresyonda olduğunu bildiği bir kiĢiyle evlenmeyeceğini, 

%57‘si depresyonda olduğunu bildiği bir kiĢiyi kiracı olarak istemeyeceğini ve 

%50.5‘i de bu kiĢilerin tehlikeli olabileceğini bildirmiĢtir (TaĢkın vd. 2006). 

 

 Sağlık çalıĢanları arasında ruhsal hastalık/hastalara karĢı inanç, tutum ve 

damgalama çeliĢkilidir; hekimler üzerinde yapılan bir çalıĢmada psikiyatri 

hekimlerinin psikiyatri dıĢı hekimlerden daha olumlu tutumlara sahip olduğu 

bildirilmiĢtir (Yüksel ve TaĢkın 2005). HemĢireler üzerinde yapılan bazı 

çalıĢmalarda; ruhsal hastalığa yönelik daha olumlu inanç ve tutumları olduğu 

bildirilirken (Bostancı ve AĢtı 2004, Çam ve Bilge 2013), bazı diğer çalıĢmalarda ise 

daha olumsuz tutumlarının olduğu bildirilmiĢtir (Bostancı ve AĢtı 2004, Özyiğit vd. 

2004, Kayahan 2009, Arkan vd. 2011). 

 

Egenler ruhsal hastalık/hastalara karĢı olumsuz tutumlar sergilemektedir; 

ergenlerin ruhsal hastalıklar ile ilgili olumsuz inanç ve tutum gösterdikleri ve ruhsal 

hastalıklı birine karĢı sosyal mesafe eğiliminde oldukları bildirilmiĢtir (Oban ve 

Küçük 2011). 

 

Ruhsal hastalık/hastalara karĢı inanç tutum ve damgalama hasta ve yakınlarının 

yardım arama ve tedaviyi davranıĢlarını etkiler; ruhsal hastalık/hastalara  yönelik 

olumsuz inanç, tutum ve damgalamanın, hasta ve yakınlarının yardım arama 

davranıĢlarını engellediği ve tedavinin gecikmesi ile birlikte ruhsal hastalığın 

kronikleĢmesine sebep olduğu ve ayrıca toplumun ruhsal hastalıkları ‗psikolojik 

zayıflık‘ olarak görmesinden dolayı  ilaç kullanmaya karĢı olumsuz tutum 

sergilendiği saptanmıĢtır (Kelleci vd. 2011, Çam ve Bilge 2013). 
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2.3. Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği 

Bireylerin RSO düzeylerini ölçmeye yönelik ilk giriĢim 1997‘de Jorm tarafından 

yapılmıĢtır. Jorm, belli bir ruhsal bozukluğu tarifleyen vaka örneklerini kullanarak 

bireylerin RSO düzeylerini belirlemiĢtir. Katılımcılara bir vaka örneği sunulmuĢ ve 

vaka örneğinde yer alan kiĢinin hatalı davranıĢlarının neler olduğu sorulmuĢtur. 

Katılımcıların, görüĢlerini bildiren cevapları RSO düzeylerini belirlemiĢtir (Jorm et 

al. 1997). Jorm‘un bu vaka örneği yöntemi RSO‘nun değerlendirilmesinde uzun 

yıllar yaygın olarak kullanılmıĢtır.  

 

Ancak bu yöntem herhangi bir puanlama sistemine sahip değildi ve RSO‘nun 

tüm niteliklerini değerlendiren alt boyutları ve puanlarını içermiyordu. Puanlama 

sistemi olmayan Jorm‘un bu vaka örneği yöntemi ile; yalnızca bireylerin verdikleri 

doğru cevapların oranı ile bireyler ya da farklı örneklemler arası RSO düzeyleri 

karĢılaĢtırılabiliyor, bireysel olarak belli bir RSO düzeyi belirleyemiyordu. Alt 

boyutlarının olmayıĢı ile de; bireyin RSO‘nın hangi alt boyutunda desteğe ihtiyacı 

olduğu tespit edilemiyordu. Üstelik toplumun zamanla birlikte geliĢen/geliĢtirilen 

RSO düzeylerini gösteremiyordu. Bu yüzden Jorm‘un vaka örneği yönteminin 

RSO‘nı ölçmede kısıtlı yararlılık sağladığı görülmüĢtür (O‘Connor et al. 2014). 

 

Sonraki RSO ölçme aracı geliĢtirme çalıĢmalarında, RSO toplam puanına ve alt 

ölçeklere sahip bir ölçek geliĢtirmek için Jorm‘un vaka örneği yöntemi alternatif bir 

yaklaĢım olarak kullanılmıĢ ve vaka örneği yöntemi revize edilerek puanlama 

sistemine sahip bir ölçek haline getirilmiĢtir. Ancak bu sefer de vaka örneği 

yöntemindeki soruların ifadesi; inanç, tutum veya fikirlerin dıĢında, bilgi düzeyinin 

doğru bir Ģekilde ölçülmesine izin vermemiĢtir. Bu nedenle RSO‘nın 

değerlendirlendirilmesinde, RSO‘nun tüm bileĢenlerinin ölçümünün yapıldığı bir 

değerlendirme ile seviye tespiti yapmak bir gereklilik olmuĢtur (O‘Connor and Casey 

2015). 

 

RSO‘yu ölçmeye yönelik geliĢtirilen psikometrik ölçme araçları için güncel 

literatür incelendiğinde, O‘Connor ve arkadaĢının RSOÖ hariç tutularak,  
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RSO‘nun yalnızca belli bir yapısını ölçen ölçme araçlarının olduğu, RSO‘yu 

bütünüyle değerlendiren bir ölçeğin olmadığı görülmüĢtür (O‘Connor and Casey 

2015). 

 

Jorm ve arkadaĢları (1997) tarafından tanımlanan RSO kavramı; ilk kez Jorm‘un 

olgu senaryosu ölçeği ile değerlendirilmiĢtir (Jorm et al. 1997). Psikometrik ölçüm 

özelliklerine ve bir puanlama sistemine sahip olmayan bu ölçek birçok ülkede yaygın 

olarak kullanılmıĢtır ancak psikometrik özelliklere sahip yeni bir ölçek geliĢtirmek 

adına uzun yıllar herhangi bir sistematik giriĢimde bulunulmamıĢtır. 

 

Jorm‘un vaka örneği ölçeği ile bir paragrafta depresyon ya da Ģizofren tanısına 

sahip bir birey anlatılmıĢ ve daha sonra bu birey üzerinden yöneltilen sorularla 

katılımcıların, bozukluklar hakkındaki bilgisi, yardım arama konusundaki inançları 

ve ruhsal bozuklukları olan bir kiĢiye karĢı uygulayacağı sosyal mesafe ve 

damgalama potansiyeli gibi RSO‘nun birçok niteliği değerlendirilmiĢtir (Jorm et al. 

1997, Jorm et al. 2000, Jorm et al. 2006).  

 

Ancak bu ölçek formatında, açık uçlu sorular da yer almaktaydı ve bu çok 

zaman alıcıydı. Ölçek tabanlı puanlama sistemine sahip olmadığı için puanlama 

güvenirliği de düĢüktü. Sadece belirli ruhsal bozukluklara yönelik (örneğin 

depresyon, anksiyete veya Ģizofreni gibi) bir ya da birkaç olgu senaryosu 

kullanılabiliyordu ve bu da RSO‘nın belirlenmesi yanıltıcı olabiliyordu. Çünkü sınırlı 

sayıda ruhsal bozukluğun tanımlanması ve bu bozukluklar hakkındaki görüĢlerin 

değerlendirilmesi ile tüm alana hitap eden bir RSO değerlendirmesi yapılamıyordu, 

RSO‘yu oluĢturan tüm alt yapılara hitap edilemiyordu, genellikle bireyin/toplumun 

tutum, inanç ve damgalama buyutu değerlendirilirken, ruhsal sağlık bilgisi ve 

öyardım arama faaliyetleri gibi RSO‘nun önemli alt yapıları ölçülemiyordu (Jorm et 

al. 1997, O'Connor et al. 2014). 

 

Sistemdeki bu yetersizliği farkeden O‘Connor ve arkadaĢı (2015), Ruh Sağlığı 

Okuryazarlığı‘nın tüm özelliklerinin psikometrik ve metodolojik açıdan geçerli ve 

güvenilir bir Ģekilde değerlendirilmesini sağlayacak; puanlama sistemine sahip bir 

ölçek geliĢtirmeye karar vermiĢtir. 
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 O‘Connor ve arkadaĢı, Jorm ve arkadaĢlarının 1997 yılından beri sürdürmüĢ 

olduğu RSO‘ya yönelik tüm tanımları kullanarak altı alt boyutlu bir ölçek modeli 

oluĢturmuĢlardır (O'Connor and Casey 2015).  

 

Tablo 1. Ruh sağlığı Okuryazarlığı Altı Alt Boyutlu Faktör Modeli 
 

 

Ruh Sağlığı 

Okuryazarlığı Ölçeği Alt 

Boyutları 

 

Tanım 

 

Madde 

Numarası 

 

Ruhsal Bozuklukları 

Tanıma Becerisi 

 

-Herhangi bir bozukluğu ya da bir 

bozukluk kategorisinin özelliklerini 

doğru bir Ģekilde tanımlama becerisi 

 

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 

ve 8 numaralı 

maddeler 

 

Risk faktörleri ve sebepleri 

Bilgisi 

 

-Ruhsal bozuklukların geliĢme riskini 

artıran çevresel, sosyal, ailesel veya 

biyolojik faktörlerin bilgisi 

 

9 ve10 numaralı 

maddeler 

 

Kendi Kendine Tedavi 

Bilgisi 

 

-Ruh sağlığı uzmanlarının tavsiye ettiği, 

bireyin kendi kendine uygulayabileceği 

alternatif tedaviler bilgisi 

 

11 ve 12 

numaralı 

maddeler 

 

Mevcut Profesyonel 

Yardım Bilgisi 

 

-Ruh sağlığı uzmanlarının sağladığı 

hizmetler bilgisi 

 

13,14 ve 15 

numaralı 

maddeler 

 

Ruhsal Bozukluklar 

Hakkında Bilginin 

Nereden Edinileceğine 

Yönelik Bilgi 

 

-Bilgiye nereden ulaĢılabileceği ve 

eriĢme kapasitesinin bilgisi 

 

16, 17, 18 ve 19 

numaralı 

maddeler 
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Ruhsal Hastalıkları 

Tanımayı ve Uygun 

Yardım Aramayı 

Destekleyen Tutumlar 

 

-Ruhsal bozuklukların tanımlanması ve 

uygun yardım arama davranıĢına 

katılma isteğini etkileyen tutumlar 

 

20, 21, 22, 23, 

24, 25, 26, 27, 

28, 29, 30, 31, 

32, 33, 34 ve 35 

numaralı 

maddeler 

 

(O‘Connor and Casey 2015) 

 

Daha sonra bu 6 alt boyuta yönelik toplam 79 soru oluĢturulmuĢ ve oluĢturulan 

RSOÖ (Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği) ilk olarak, pilot çalıĢması için (RSOÖ-P), 

bir ruh sağlığı çalıĢanları örneğine (n=7) ve bir toplum örneğine uygulanmıĢtır 

(n=202). 

 

Pilot çalıĢma sonrasında yapılan veri analizleri sonucuna göre; 79 sorudan 39‘u 

%80 üzerinde doğruluk onayı (yanıtlanma oranı) göstermiĢtir. RSO‘nun tüm 

bileĢenlerini değerlendirebilmesi adına geriye kalan 40 maddeden sadece 28‘i 

çıkartılabilmiĢtir ve analizler sonrasında RSOÖ-P revize edilerek toplam 51 

maddelik RSOÖ-P-R haline dönüĢmüĢtür. 

 

Ölçeğin RSOÖ-P-R hali tekrar bir toplum örneğine (n=372) ve ruh sağlığı 

çalıĢanları örneğine (n=43) uygulanmıĢtır. Yapılan veri analizine göre RSOÖ-P-

R‘nin madde sayısını azaltmak, ölçeğin güvenirliğini artırmak ve genel cronbach alfa 

değerini yükseltmek için, toplam madde korelasyonu 0.20‘den düĢük olan maddeler 

sırasıyla silinmiĢtir ve toplam 22 madde daha çıkarılmıĢtır. Ancak RSO‘nun tüm 

bileĢenlerini karĢılaması adına çıkarılan 6 madde yeniden girilerek ölçek toplam 35 

maddeli son haline dönüĢtürülmüĢtür. RSOÖ‘nin son hali; 

- Ruhsal bozuklukları tanıma becerisi hakkında 8 soru, (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 ve 8. 

Sorular) 

- Risk faktörleri ve sebepleri bilgisi hakkında 2 soru, (9 ve 10. Sorular) 

- Kendi kendine tedavi bilgisine yönelik 2 soru, (11 ve 12. Sorular)  

- Mevcut profesyonel yardım bilgisine yönelik 3 soru, (13,14 ve 15) 

- Ruhsal bozukluklar hakkında bilgiyi nereden edineceğine yönelik 4 soru, 

 (16, 17, 18 ve 19. Sorular) 
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- Hastalığı tanımayı ve uygun yardım arama davranıĢını destekleyen tutumlara 

yönelik 16 sorudan, (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34 ve 35. 

Sorular) oluĢmuĢtur. 

 

DeğiĢmezlik güvenirliliği (test-tekrar test) için iki hafta sonra tekrar uygulanmıĢ 

ve yeterli güvenirlik sağlamıĢtır. Ölçeğin son halinin test re-test güvenirliği; 

r/69=0.797, p<0.001) bulunmuĢtur. 

 

Ölçeğin yapı geçerliliği testi ise, Genel Yardım Arama Ölçeği ve Kessler 

değerlendirilmiĢtir. Çıkan sonuçlarda; RSOÖ, Genel Yardım Arama Ölçeği ile 

anlamlı bir pozitif korelasyon yakaladığı ancak RSO düzeyi ile psikolojik stres  

düzeyinin iliĢkili olmadığı görülmüĢtür. 

 

RSOÖ‘nin gösterdiği tüm psikometrik değerler, ölçeğin RSO‘nun tanımında yer 

alan tüm bileĢenleri karĢıladığını ve teorik olarak anlamlı bir yapı sergilediğini 

göstermiĢtir. RSOÖ; iç tutarlılık, içerik geçerliği, yapısal geçerlilik ve hipotez 

testlerinden uygun yeterlilik almıĢtır. RSOÖ‘nün cronbach alfası 0,873‘tür.  

 

RSOÖ‘nün puanlanması ise, tüm maddelerin toplanması sonucunda oluĢturulur 

ve tersten puanlanan maddeler de yer almaktadır. Ölçek puanı arttıkça RSO düzeyi 

artmaktadır. Toplam 35 soruluk ölçek için 5‘li ve 4‘lü likert tipi derecelendirme 

kullanılmıĢtır. 4‘lü likert dereceli cevaplar için: hiç mümkün değil (1puan), mümkün 

değil (2puan), mümkün (3puan), kesinlikle mümkün  (4puan); 5‘li likert dereceli 

cevaplar için: kesinlikle katılmıyorum/kesinlikle isteksizim (1puan), 

katılmıyorum/isteksizim (2puan), kararsızım (3puan), katılıyorum/istekliyim (4 

puan), kesinlikle katılıyorum/kesinlikle istekliyim (5 puan)‘dır. Ölçeğin tersten 

puanlanacak maddeleri ise: 10, 12, 15, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 ve 28. 

maddelerdir. 

 

Ölçekten alınabilecek maksimum puan:160, minimum puan: 35‘tir. O‘Connor ve 

arkadaĢının yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise; ölçeğin ortalama puanı 127,38, min 

puan=92,00, max puan=155,00 olarak bulunmuĢtur (O'Connor and Casey 2015). 
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O‘Connor ve arkadaĢı, geliĢtirdikleri bu ölçekle kiĢinin ruh sağlığı 

okuryazarlığının hangi boyutunda desteğe ihtiyacı olduğunu belirleyebilmeyi ve 

RSO‘nı iyileĢtirmeye yönelik yapılan müdahalele programlarının etkinliklerini 

değerlendirilebilmeyi amaçlamıĢtır (O'Connor and Casey 2015). 

 

      Ruh sağlığı okuryazarlığı ölçeklerinin ölçme yeterliliğinin COSMIN (Sağlık 

Enstirümanlarının Seçimi için Fikir Birliğine Dayalı Standartlar) kriterlerine göre 

incelendiği sistematik bir çalıĢmada O‘Connor ve arkadaĢının Ruh Sağlığı 

Okuryazarlığı Ölçeği, COSMIN‘in tüm kalite standartlarını karĢılayan güçlü bir araç 

olarak gösterilmiĢtir (Wei et al. 2016). 

 

Tablo 2. RSOÖ‘nün COSMĠN Kriterlerine Göre Değerlendirilmesi 
 
 

 RSOÖ 

 

ĠçTutarlılık 

 

Güvenilirlik 

Ġçerik 

Geçerliliği 

Yapısal 

Geçerliliği 

Kültürel 

Geçerlilik 

Metadolojik Kalitesi Mükemmel Ġyi Mükemmel Mükemmel  

Psikometrik Kalitesi + + + ?  

+: pozitif değerlendirme, -: olumsuz değerlendirme, ?: belirsiz derece, boşluk: verilen bilgi yok  

 

(Wei et al. 2016). 
 

Türkiye‘de RSO‘yu değerlendirmeye yönelik ölçek eksikliğini gidermek 

amacıyla yapılan literatür incelemeleri sonucunda; Mat ve arkadaĢının geliĢtirdiği 

RSOÖ‘nün en yeni ve psikometrik özellikleri bakımından en kaliteli ölçek olduğu 

görülmüĢ ve RSOÖ‘yü Türk kültürüne uyarlamaya karar verilmiĢ. 

 

2.4. Ruh Sağlığı Okuryazarlığı ve HemĢirelik 

Toplum sağlığının geliĢtirilmesi ve korunması ve bu anlayıĢın topluma sunulan 

temel sağlık hizmetlerine dahil edilmesi gerektiği Dünya Sağlık Örgütü‘nün 1978‘de 

yayınlamıĢ olduğu Alma-Ata Bildirgesi‘nde belirtilmiĢtir.  
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 Alma-ata Bildirgesi‘ne göre, toplumda yaygın görülen sağlık sorunlarının 

önlenmesi ve yönetilebilmesi için, ilgili konularda topluma eğitim verilmesi 

gerektiği, ‗Temel Sağlık Hizmetleri‘ baĢlığı altında yer almıĢtır (TC Sağlık 

Bakanlığı, 2008). 

 

Kopenhag‘da 1998‘deki 48. Avrupa Bölge Komitesi Toplantısı‘nda, ‗Herkes 

için Sağlık‘ yaklaĢımı geliĢtirilerek ‗Sağlık 21‘ baĢlığı altında, 21. yy için 21 pozitif 

sağlık hedefi belirlenmiĢ ve bu hedeflerin ilk beĢi; sağlıkta dayanıĢma, hakkaniyet, 

yaĢama sağlıklı baĢlanması, gençlerin sağlığı, yaĢlıların sağlığı olarak sıralanırken 6. 

hedef; ruh sağlığının geliĢtirilmesi olarak belirlenmiĢtir. Bu hedef; 2020 yılına kadar 

ruh sağlığı ile ilgili olarak bireylerin psikososyal iyilik halinin geliĢtirilmesini ve 

ruhsal bozukluğu olan bireylere daha ulaĢılabilir ve daha kapsamlı hizmetlerin 

sunumunu amaçlamaktadır (TC Sağlık Bakanlığı 2011). 

 

Ruhsal olarak sağlıklı olabilmek ve ruhsal problemler oluĢmadan önleyebilmek 

için alternatif korunma yöntemlerini gösteren sağlık hizmetleri koluna; koruyucu ruh 

sağlığı hizmetleri denir. Toplumun her köĢesine sağlık hizmeti götürmek, toplumdaki 

her bir bireye ulaĢmak; büyük bir alt yapı gerektirebilir ancak eğitim yoluyla 

toplumun her bir köĢesine ve her bir bireyine ulaĢmak mümkündür, daha kolaydır ve 

daha az maliyet gerektirir. Kopenhag‘da bildirilen 6. Hedefe ulaĢmada güçlü bir yol 

olabilir.  

 

 Sağlık Bakanlığı, toplumun ruh sağlığının geliĢtirilmesinde koruyucu ruh 

sağlığı hizmeti sunucularına, ruh sağlığı eğitim programları ile toplumu 

bilinçlendirme sorumluluğu vermiĢ ve bu sorumluluklarını yerine getirirken 

kullanabilmek üzere  ‗eğitimciler için ruh sağlığı eğitim rehberi‘ni yayınlamıĢtır (TC 

Sağlık Bakanlığı, 2008). 

   

Eğitim sorumluluğu verilen ruh sağlığı sunucuları ile Türkiye‘nin mevcut sağlık 

sistemi yapılanmasında kastedilen kesim; toplum ruh sağlığı merkezi çalıĢanlarıdır. 

Ülkemizde 19 Nisan 2011 tarihli 27910 sayılı hemĢirelik yönetmeliğe göre Toplum 

Ruh Sağlığı Merkezi HemĢirelerinin görev tanımları yenilenmiĢtir.  
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Yönetmeliğe göre toplum ruh sağlığı hemĢiresinin; sosyo-ekonomik düzeyi 

düĢük bölgede yaĢayanların, göçle gelenlerin, madde bağımlılığı açısından risk teĢkil 

edenlerin, çocuk, ergen, kadın, yaĢlı, iĢsiz ve engelli gibi ruh sağlığı bozulma riski 

yüksek olan tüm grupların, ruh sağlığının korunması ve sürdürülmesinde sorumluluk 

almak ve destekleyici programlar oluĢturmak birincil görevleri arasında sıralanmıĢ ve 

hasta ile biyolojik, psikolojik ve sosyal bir bütünlük içerisinde olarak ve ve kanıta 

dayalı değerlendirme araçlarını ve terapötik iletiĢim tekniklerini kullanarak sürekli ve 

sistematik biçimde veri toplaması, gereksinim ve sorunları belirlemesi istenmiĢtir  

(T.C.ResmiGazete,19Nisan2011,sayı:27910;http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr

, EriĢim tarihi: 18 Ağustos 2018). 

 

Yönetmeliğe göre toplum ruh sağlığı merkezi hemĢiresine; toplumun genel ruh 

sağlığı düzeyini kanıta dayalı ölçümlerle sürekli ve sistematik bir biçimde veri 

toplayarak değerlendirmesi ve risk faktörü analizlerini yapması ve destekleyici 

eğitim programlarını planlaması yükümlülüğü verilmiĢtir. Ancak alanda çalıĢan 

hemĢirelerin bu sorumluluklarını yerine getirirken karĢılaĢtıkları zorluklardan birisi 

de Türkiye‘de söz konusu kanıta dayalı ölçümlerini yapabilecek, standardize bir 

ölçme aracının olmamasıdır. Mevcut literatür ruh sağlığı eğitim programlarının 

etkinliğini tek bir ölçme aracıyla bütüncül olarak değerlendirmeye imkan verecek bir 

ölçme aracına sahip değildir. Sağlıklı ya da ruhsal bozukluğu olan bireylerin, 

verilecek olan ruh sağlığı eğitim programları ile geliĢen RSO‘larını değerlendirmeye 

yönelik bir ölçme aracına gereksinim olduğu tespit edilmiĢtir.   

 

DSÖ, ruh sağlığı hizmetlerinde çalıĢan hemĢirelerin sayıları, verilen ruh sağlığı 

eğitim programlarının miktarı ve kalitesi hakkında yeterli bilginin olmaması 

sebebiyle Uluslararası HemĢireler Konseyi (ICN) ile birlikte ruh sağlığı hemĢireleri 

hakkında veri toplamak ve raporlamak amacıyla bir proje baĢlatmıĢtır. Bu proje, 

‗2007‘de Ruh Sağlığı ve HemĢireler‘ baĢlığı altında atlas dergisinin 2007‘ekinde 

yayınlanmıĢtır. Projeye katılan 171 DSÖ üye ülkelerinden gelen veriler 

doğrultusunda oluĢturulan rapora göre; genel olarak, düĢük ve orta gelirli ülkelerde, 

eğitim düzeyi daha düĢük bir topluma sahip olmalarına rağmen kiĢi baĢına düĢen  ruh 

sağlığı hemĢire sayısı ve toplum ruh sağlığı tesisleri daha az olduğu görülmüĢtür.

http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/
http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/
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 Raporda, hemĢirelerin ruh sağlığı hizmetlerinin sunumunda esansiyel bir kaynak 

oluĢturduklarının, ruhsal bozukluğu olan kiĢilerin bakımında anahtar bir role sahip 

olduklarının ve bu rolün tüm ülkelerde ruh sağlığı hizmetleri sunumunun her 

aĢamasında tanınması ve dahil edilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır 

(https://www.who.int, EriĢim tarihi: 20 Ağustos 2018).  

 

Ülkemizde ise bu vurguya cevap olarak 2011 yılında toplum ruh sağlığı 

hemĢiresinin tanımı yenilerek DSÖ‘nün isteği çerçeveye oturtulmuĢtur. Ancak bu 

çerçeve henüz ruh sağlığı hizmetlerinin sunumunda DSÖ‘nün istediği yeterli düzeye 

ulaĢtıramamıĢtır. 

 

 

https://www.who.int/
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 3.1. AraĢtırmanın Tipi 

 

Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği‘ni Türkçeye uyarlamak ve geçerlik 

güvenirliğini saptamak amacıyla yapılmıĢ metodolojik bir araĢtırmadır. 

 

 3.2. AraĢtırmanın Yeri Ve Tarihi 

 

Karabük Üniversitesi‘nin Sağlık Bilimleri Fakültesi ve Teknoloji Fakültesinde, 

2017-2018 eğitim öğretim yılı bahar döneminin Haziran ayında, aktif öğrenim gören 

öğrenciler ile yürütüldü.  

 

Sağlık Bilimleri Fakültesi (SBF); hemĢirelik, fizyoterapi ve rehabilitasyon, 

çocuk geliĢimi, ebelik, beslenme ve diyetetik, sağlık kurumları yöneticiliği ve iĢ 

sağlığı ve güvenliği, bölümleri olmak üzere yedi bölümden oluĢmaktadır. Fakülte, 

henüz eğitim öğretim hayatına baĢlamamıĢ olan, beslenme ve diyetetik bölümü, iĢ 

sağlığı ve güvenliği bölümü ve sağlık kurumları yöneticiliği bölümleri hariç, aktif 

olarak eğitim verilen diğer dört bölümde yaklaĢık olarak 2700 öğrenciye sahiptir. 

 

Teknoloji Fakültesi (TF) ise; elektronik ve haberleĢme mühendisliği, biliĢim 

sistemleri mühendisliği, enerji sistemleri mühendisliği, endüstriyel tasarım 

mühendisliği, makine mühendisliği, mekatronik mühendisliği ve imalat mühendisliği 

olmak üzere yaklaĢık 2300 öğrencisi ile 7 bölümden oluĢmaktadır. 

 

Ölçeğin farklı özelliklere sahip örneklemler üzerinde de uygulanabilirliğini 

göstermek amacıyla sağlık alanından ve sağlık dıĢı alandan öğrenciler örnekleme 

alındı.  
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3.3. AraĢtırmanın Evren Ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini, 2017-2018 eğitim öğretim yılı bahar döneminde, 

Karabük Üniversitesi‘nin Sağlık Bilimleri Fakültesi‘nde öğrenim gören 2700 ve 

Teknoloji Fakültesi‘nde öğrenim gören 2300 öğrenci olmak üzere toplam 5000 

öğrenci oluĢturdu.  

 

Örneklem grubunun sayısının belirlenmesi, ölçek madde sayısının oranlarına 

göre hesaplandı. Büyüköztürk (2002), faktör analizi çalıĢmalarında kullanılan 

ölçekteki madde sayısının 10 katı oranında bir örnekleme sahip olunması gerektiğini 

söylerken (Büyüköztürk 2002) Kline (2012), örneklem seçiminde; temsil edicilik 

gücü ve madde faktör analizleri için, madde baĢına en az 20 katılımcı olmasının daha 

doğru sonuçlar vereceğini savunmuĢtur (Kline 2013). Comrey ve Lee (1992)‘ye göre 

ise; faktör analizi yapılacak bir çalıĢma grubunun seçiminde ölçüt olarak; ―1000 ve 

üstünü‖ mükemmel, "500‖ çok iyi, ―300‖ iyi, ―200‖ orta, ―100‖ kötü ve ―50‖ çok 

kötü olarak belirtilmiĢtir (Comrey and Lee 2013, Kaya 2013). Bu bilgiler 

doğrultusunda 35 maddelik Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği için, en az Kline‘nin 

tavsiye ettiği 35‘in yirmi katı öğrenciye ulaĢılması hedeflendi ve Comrey ve Lee 

(1992)‘nin mükemmel olarak belirttiği 1000 kiĢilik örneklem grubu yakalanmaya 

çalıĢıldı. Ancak ölçeğin hepsini doldurmayan ve sistematik olarak aynı cevapları 

verdiği düĢünülen  öğrencilerin verileri araĢtırma kapsamı dıĢında tutulduğunda, 

lisans düzeyindeki 900 gönüllü öğrenci araĢtırmanın örneklemini oluĢturdu.  

 

3.4. Dahil Olma Kriterleri 

AraĢtırmaya 2017-2018 Eğitim-Öğretim yılında Karabük Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi ve Teknoloji Fakültesinde öğrenim gören, devamlı olan ve 

çalıĢmaya katılım konusunda gönüllü olan öğrenciler dahil edidi.  

 

3.5. Dahil Olmama Kriterleri 

 AraĢtırmanın yürütüldüğü tarihlerde okula devam etmeyen ve araĢtırmaya 

katılım konusunda gönüllülük göstermeyen öğrenciler ile diğer fakültelerde öğrenim
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gören öğrenciler araĢtırma kapsamı dıĢında tutuldu. Ölçeği eksik dolduran ve 

sistematik olarak aynı cevapları verdiği düĢünülen öğrencilerin verileri araĢtırma 

bulgularına dahil edilmedi.  

 

3.6.Veri Toplama Araçları 

3.6.1. KiĢisel Bilgi Formu 
 

AraĢtırmacı tarafından oluĢturulan form; öğrencilerin cinsiyetini, yaĢını, medeni 

durumunu, okuduğu fakülteyi, kaçıncı sınıfta olduğunu, daha önce herhangi bir ruh 

sağlığı dersi alıp almadığını, tanısı konulmuĢ herhangi bir kronik ya da fiziksel 

hastalığının veya ruhsal bir hastalığının bulunup bulunmadığını, genel sağlık 

durumunu nasıl algıladığını sorgulayan 10 sorudan oluĢmaktadır (EK 1). 

 

3.6.2. Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği 
 

Avustralyalı psikolog O‘Connor ve arkadaĢı RSO‘ya yönelik yapılan tüm 

çalıĢmaları içine alan psikometrik bir ölçek geliĢtirmek istemiĢ ve 2015‘te ‗Mental 

Health Literacy Scale‘ (MHLS/RSOÖ) geliĢtirmiĢlerdir (EK 2 ). 

 

O‘Connor ve arkadaĢı geliĢtirdikleri bu ölçekle, bireylerin RSO‘larının hangi 

kısmında desteğe ihtiyacı olduğunu belirleyebilmeyi ve RSO‘yu iyileĢtirmeye 

yönelik yapılan müdahalelerin etkinliğini değerlendirebilmeyi amaçlamıĢtır 

(O'Connor and Casey 2015). 

 

Bu yaklaĢımla sistematik olarak 6 alt boyutlu bir ruh sağlığı okuryazarlığı 

modeli oluĢturulmuĢ ve RSOÖ; 

- Ruhsal bozuklukları tanıma becerisi alt boyutunda 8 soru, (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 ve 

8. Sorular) 

- Risk faktörleri ve sebepleri bilgisi alt boyutunda 2 soru, (9 ve 10. Sorular) 

- Kendi kendine tedavi bilgisine alt boyutunda 2 soru, (11 ve 12. Sorular)  

- Mevcut rofesyonel yardım bilgisi alt boyunda 3 soru, (13,14 ve 15) 

- Ruhsal bozukluklar hakkında bilginin nereden edinileceği bilgisi alt boyutunda 

4 soru, (16, 17, 18 ve 19. Sorular) 
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- Ruhsal Hastalığı tanımayı ve uygun yardım arama davranıĢını destekleyen 

tutumlar alt boyutunda toplam 16 sorudan  (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 

31, 32, 33, 34 ve 35. Sorular) oluĢturulmuĢtur.  

 

RSOÖ‘nün puanlanması ise, tüm maddelerin toplanması sonucunda oluĢturulur 

ve tersten puanlanan maddeler de yer almaktadır. Ölçek puanı arttıkça RSO düzeyi 

artmaktadır. Toplam 35 soruluk ölçek için 5‘li ve 4‘lü likert tipi derecelendirme 

kullanılmıĢtır. 4‘lü likert dereceli cevaplar için: hiç mümkün değil (1puan), mümkün 

değil (2puan), mümkün (3puan), kesinlikle mümkün  (4puan); 5‘li likert dereceli 

cevaplar için: kesinlikle katılmıyorum/kesinlikle isteksizim (1puan), 

katılmıyorum/isteksizim (2puan), kararsızım (3puan), katılıyorum/istekliyim (4 

puan), kesinlikle katılıyorum/kesinlikle istekliyim (5 puan)‘dır. Ölçeğin tersten 

puanlanacak maddeleri ise: 10, 12, 15, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 ve 28. 

maddelerdir. Ölçekten alınabilecek maksimum puan:160, minimum puan: 35‘tir. 

 

RSOÖ, RSO‘nun tanımında yer alan tüm bileĢenleri karĢıladığını ve teorik 

olarak anlamlı bir yapı sergilediğini göstermiĢtir. Ġç tutarlılık, içerik geçerliği, yapısal 

geçerlilik ve hipotez testlerinden uygun yeterlilik almıĢtır. RSOÖ‘nün cronbach 

alfası 0,873‘tür. DeğiĢmezlik güvenirliliği (test-tekrar test) için iki hafta sonra tekrar 

uygulanmıĢ ve yeterli güvenirlik sağlamıĢtır. (r/69=0.797, p<0.001) Ölçeğin yapı 

geçerliliği testi Genel Yardım Arama Ölçeği ve Kessler Psikolojik Stres Ölçeği ile 

değerlendirilmiĢtir.  

 

 3.7. Verilerin Toplanması 

AraĢtırma verileri öğrencilere uygulanan iki veri toplama formu kullanılarak 

toplandı. 

1- KiĢisel Bilgi Formu (EK 1) 

2- Türkçe uyarlaması yapılan Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği (EK 1) 

 

Veriler, Mayıs 2018- Haziran 2018 tarihleri arasında örneklem kriterlerine uyan 

ve araĢtırmaya katılmak istediklerini sözel olarak beyan eden 900 üniversite 

öğrencisinden toplandı. AraĢtırmacı tarafından çalıĢmanın amacı öğrenciler
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 açıklandıktan sonra tekrar sözel onamları alınarak veri toplama araçları word belgesi 

halinde dağıtıldı ve öğrencilere dağıtılan veri toplama araçlarının nasıl doldurulacağı 

hakkında açıklamada bulunuldu. Veri toplama araçları öğrenciler tarafından öz-

bildirim yöntemi ile doldurulduktan sonra araĢtırmacıya teslim edildi. Formların 

doldurulması yaklaĢık 15 dakika sürdü. 
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TEZ ÇALIġMA PLANI 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesinde Kullanılan Yöntemler 

 

Bu baĢlık altında ölçek uyarlama sürecinde bilimsel olarak kullanılan yöntemler ve 

araĢtırmacının bu bilgiler ıĢığında izlediği yol aktarılacaktır.  

 

Belli bir kültüre ait bir dilde geliĢtirilmiĢ ölçekler, o kültüre ve o dile ait anlayıĢ, 

kavram ve örneklemi yansıtır. GeliĢtirilen bir ölçeğin diğer kültürlerde ve o kültüre ait 

dillerde anlamlı ve uygulanabilir olması için sistemli bir Ģekilde yapılan; anlamsal, kültürel 

ve istatistiksel iĢlemleri içeren çalıĢmalara ‗kültürler arası ölçek uyarlaması‘ denir (ġahin 

1994, Deniz 2007, Çüm ve Koç 2013, Karakoç ve Dönmez 2014).  

 

Ölçek uyarlama çalıĢmaları, ölçeğin dil uyarlamasının yapılması ile baĢlar ve 

sonrasında, ölçeğin yapısal ve psikometrik özelliklerinde değiĢmeler olup olmadığını 

saptamak üzere bir dizi anlamsal, kültürel ve istatistiksel iĢlemleri içen yöntemlerle devam 

eder (Aksayan ve Gözüm 2002). RSOÖ Türkçe uyarlama çalıĢmasında kullanılan 

yöntemler Tablo 3‘te belirtilmiĢtir: 

 

Tablo 3. RSOÖ‘nin Geçerlik ve Güvenirlik ÇalıĢmalarında Kullanılan Yöntemler 
 

Geçerlilik Testleri Yöntemler 

Dil Geçerliliği Grup geri çeviri yöntemi ile dil uyarlaması kullanıldı. 

Ġçerik/Kapsam Geçerliği 

 

Dawis Yöntemi ile uzman görüĢlerine dayalı Kapsam 

Geçerlik Ġndekleri (KGĠ) hesaplandı. 

Yapı/Kavram Geçerliği Açımlayıcı Faktör Analiz Yöntemi (AFA) (Faktör 

çıkarmada Temel BileĢenler Analizi) ve Doğrulayıcı 

Faktör Analiz Yöntemi kullanıldı. 

 AFA‘da; KMO değeri, Barlett Testi, Faktör 

Yükleri, Özdeğer, Kikare ve Varyans Oranları 

hesaplandı. 

 DFA‘da; Uyum Ġndexleri hesaplandı. 

Güvenilirlik Testleri Yöntemler 

Ġç tutarlılık  Cronbach Alpha Katsayısı ve Madde Toplam 

Korelasyon Puanları hesaplandı. 

Yarıya Bölme Metodu Guttman Split-Half katsayısı hesaplandı. 
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3.8.1. Geçerlilik Testlerinde Kullanılan Yöntemler 

3.8.1.1. RSOÖ’nün Dil Uyarlamasında Kullanılan Yöntemler 

 

Ölçek çevirilerinde literatürde çeĢitli yöntemler mevcuttur (Campbell and Russo 2001, 

Hambleton and Merenda 2005, AkbaĢ ve Korkmaz 2007). Bu araĢtırmada dil uyarlama 

çalıĢması için; grup geri çeviri yöntemi olarakta bilinen Hambleton, Merenda ve 

Spielberger (2005)‘in örnek çeviri süreci esas alındı. Bu çeviri süreci dört aĢamadan 

oluĢmaktadır (Hambleton and Merenda 2005);  

 

Birinci aĢama-Ġlk çeviri: Bu adımda her iki dil ve kültür konusunda uzmanlık 

derecesinde bilgiye sahip, nitelikli ve tecrübeli çevirmenler, orijinal ölçeği hedef dile 

çevirirler. Bunun için alanda çalıĢan Ġngilizceyi iyi derecede bilen ve ana dili Türkçe olan 

farklı meslek gruplarından oluĢan 7 uzman tarafından (1 akademisyen psikiyatrist, 1 

akademisyen psikiyatri hemĢiresi, 1 akademisyen sosyal çalıĢmacı ve 4 ingilizce okutman) 

Türkçe‘ye çevrildi (EK 3). 

 

Ġkinci AĢama-Bağımsız değerlendirme: Çevirisi yapılan ölçek üçüncü bir bağımsız 

çevirmenler tarafından, önce orijinal ölçeği görmeden ölçek üzerinde düzeltmelerini 

yapmalı daha sonra orijinal ölçeği görerek yeniden incelemeler yapmalı, maddelerin 

anlaĢılırlığı, ifadelerin düzgünlüğü gibi konularda da görüĢlerini belirtmelidirler. Bu madde 

gereğince araĢtırmacı ve iki danıĢman ile birlikte, her madde için en uygun çeviri ortak bir 

Türkçe metinde birleĢtirildi ve oluĢturulan metin dil, anlam uygunluğu ve kavram 

eĢdeğerliliği açısından tekrar değerlendirildi. Bazı sözcük ve tümcelerde değiĢiklikler 

yapılarak Türkçe formun son hali oluĢturuldu.  

 

Üçüncü AĢama-Geri çeviri: Revize edilen ölçek kaynak dile geri çevrilir. Geri çeviri 

iĢlemi bittikten sonra, orijinal ölçek ile geri çevrilmiĢ olan ölçek karĢılaĢtırılır. Bunun için 

her iki dili iyi bilen ölçeğin orijinal formunu görmeyen farklı meslek mensubu 3 dil uzmanı 

(1 akademisyen psikolog, 1 okutman ve 1 klinisyen) (EK 3) tarafından Türkçe‘den 

Ġngilizce‘ye geri çevrildi. Uzmanlardan gelen Ġngilizce çeviriler araĢtırmacı ve iki tez 

danıĢmanı ile birlikte yeniden incelerek tek bir çeviri de birleĢtirildi ve oluĢturulan ölçek, 

ölçeğin sahibine gönderildi. Ölçek sahibinden de alınan geri bildirimlerle gerekli 

düzeltmeler tekrar yapılarak ölçeğin son hali oluĢturuldu.  
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Dördüncü AĢama-Son kontrol: Son versiyonunu almıĢ olan ölçek, anadili hedef dil 

olan yanıtlayıcılar üzerinde uygulanır ve yanıtlayıcıların ölçekle ilgili görüĢleri alınır. 

Bunun için oluĢturulan ölçek, sağlık alanını temsil eden hemĢire ve akademisyen 

hemĢirelerden ve sağlık dıĢı alanı temsil eden mühendislik öğrencilerinden oluĢturulan 20 

kiĢilik bir örnekleme uygulandı ve katılımcılardan ölçek hakkında görüĢ bildirmeleri 

istendi. GörüĢler ve geri bildirimler doğrultusunda gerekli ifader tekrar düzenlenerek 

ölçeğin son hali oluĢturulmuĢ oldu. 

 

3.8.1.2. RSOÖ’nin Ġçerik/Kapsam Geçerliğinde Kullanılan Yöntemler 

 

Ölçek uyarlama çalıĢmalarında ölçeğin dil eĢ değerliliği sağlandıktan sonra geçilecek 

olan aĢama kapsam geçerliliği aĢamasıdır. Kapsam geçerliliği, ölçek maddelerinin 

ölçülmek istenen alanı ne derecede kapsayıp kapsamadığını gösterir. Ölçeğin, kapsam 

geçerliliği analizinde uzman görüĢlerine dayalı nitel veriler iki farklı yöntem sayesinde 

istatistiksel nicel verilere dönüĢtürülür (Lewis Tekniği ve Dewis Tekniği) (Hergüner 2010, 

Çam ve Baysan Arabaci 2010). 

 

Bu çalıĢmada uzman görüĢlerinden alınan nitel verileri, istatistiksel nicel verilere 

dönüĢtürmek için ‗Davis Tekniği‘ kullanıldı. Davis tekniğinde uzman görüĢleri,  çok 

uygun (4 puan), uygun (3 puan), biraz uygun (2 puan) ve uygun değil (1 puan) Ģeklinde 

dörtlü derecelendirme ile değerlendirilir ve çok uygun/uygun seçeneğini iĢaretleyen uzman 

sayısı toplam uzman sayısına bölünür ve her bir maddeye iliĢkin ‗kapsam geçerlik indeksi‘ 

hesaplanır. KGĠ puanı için 0,80 değeri ölçüt olarak alınır. Bu indeks değeri uzmanların 

ölçekte yer alan her bir madde için o maddeyi gerekli ve yeterli  görüp görmediklerini 

belirler. Davis tekniği için en az üç en fazla yirmi uzman görüĢü gereklidir (Yurdagül 

2005, Hergüner 2010, Çam ve Baysan Arabaci 2010). 

 

Bu bilgiler ıĢığında RSOÖ maddelerinin dil ve ifade açısından uygunluğunun 

değerlendirilmesi, kapsam geçerliliğinin belirlenmesi amacıyla, ülkemizdeki çeĢitli 

hemĢirelik fakültelerinin öğretim üyelerine e-posta yoluyla ulaĢılarak TürkçeleĢtirilen 

ölçek formu gönderildi ve konu ile ilgili uzman görüĢleri alındi (EK 4). Uzmanlardan her 

bir maddeye 1 ve 4 arasında puan vermeleri (Çok uygun (4 puan), Uygun (3 puan), Biraz 

uygun (2 puan) ve Uygun değil (1 puan)) istendi.  
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Toplam 14 uzmandan gelen değerlendirmeler neticesinde, uzmanlardan gelen öneriler 

de dikkate alınarak, ölçekte yeniden düzenlemeler yapıldı ve her bir maddeye verilen 

puanlarla ilk olarak kapsam geçerlilik oranları (KGO) hesaplandı.  

 

Böylelikle dil uyarlama ve kapsam geçerliliği aĢaması tamamlanmıĢ olan RSOÖ, daha 

sonra 900 kiĢilik bir öğrenci grubuna uygulandı ve toplanan verilerle ölçeğin yapı 

geçerliliği test aĢamasına geçildi. 

 

3.8.1.3. RSOÖ’nün Yapı/Kavram Geçerliliğinde Kullanılan Yöntemler 
 

Açımlayıcı faktör analizinde öncelikle örneklem büyüklüğünün yeterli olup olmadığını 

belirlemek üzere Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi ve değiĢkenlerin birbirleri ile 

korelasyon gösterip göstermediklerini belirlemek üzere Barlett testi uygulandı,  

 

 Ardından faktör analizine geçildi. Faktör analizinde faktör çıkarma yöntemi olarak 

‗Temel BileĢenler Analizi‘ yöntemi kullanıldı ve faktör çıkartmada, minimum faktör yükü 

0.50 değeri baz alındı ve 0,50 üzeri faktör yükleri iyi olarak kabul edildi. Alt boyutların 

açıkladığı varyans oranını hesaplayabilmek ve alt boyut sayısına karar verebilmek için her 

bir alt boyutun özdeğeri hesaplandı. 

  

 Temel BileĢenler Analizi ile çıkarılan maddelerlen sonra, 22 maddeli bir ölçek olarak 

tanımlanan RSOÖ‘nün faktör yapısını doğrulamak ve uyum indekslerini değerlendirmek 

için DFA yapıldı. 

 

3.8.1.3. RSOÖ’nün Güvenirlik Testlerinde Kullanılan Yöntemler 

 

RSOÖ maddelerinin homojenliğini yani iç tutarlılığını gösterebilmek için Cronbach 

alfa katsayısı hesaplandı. RSOÖ maddelerinin ölçmesi beklenen yapıyı ne derece etkin ve 

yeterli ölçtüğünü belirleyebilmek adına ölçek maddelerinden alınan puanlar ile ölçek 

toplam puanları arasındaki iliĢkiye (madde toplam korelasyon puanı) bakıldı. Güvenirliğin 

bir diğer ölçütü olan yarıya bölme metodu ile ölçeğin bir yarısından alınan puanlar ile diğer 

yarısından alınan puanlar karĢılaĢtırıldı; Guttman Split-Half katsayısı hesaplandı.
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3.8.1.4. RSOÖ’nın Geçerlik Ve Güvenirlik Testlerinde Kullanılan Ġstatistiksel 

Yöntemler  

 

IBM SPSS Statistics 23 ve IBM SPSS AMOS 23 (Analysis of Moment Structures) 

programları kullanıldı. ÇalıĢmanın verileri SPSS programında oluĢturulan veri tabanına 

elle girildikten sonra verileri test etmek için; ketegorik değiĢkenler için frekans dağılımları, 

sayısal değiĢkenler için tanımlayıcı istatistikler (standart sapma değeri, yüzdelikler, 

ortalama değeri ve ki-kare değeri) kullanıldı. KiĢisel bilgi formunun değerlendirilmesinde 

öğrencilerin sosyo-demografik değiĢken özellikleri için sayı ve yüzde dağılımları 

hesaplandı. Ġki gruplu kategorik değiĢkenlerde aralarındaki farkın/iliĢkinin incelenmesinde 

bağımsız t testi kullanıldı; demografik değiĢkenlere göre RSOÖ ve alt boyutlarının puan 

ortalamaları bağımsız t testi ile değerlendirildi. Ġki sayısal değiĢken arasındaki iliĢkinin 

incelenmesinde pearson korelasyon analizi kullanıldı; madde toplam  korelasyonları ve 

faktörler arasındaki korelasyonlar hesaplanırken Pearson korelasyon analizinden 

yararlanıldı. ÇalıĢmada p değeri için 0,05'den küçük değerler istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 

 

3.9. AraĢtırma Etiği 

 

AraĢtırmanın uygulanabilmesi için Karabük Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan 28 Mart 2018 tarih ve 4/11 sayılı karar no ile onay 

alınmıĢtır (EK 5).  AraĢtırmanın yürütüldüğü Sağlık Bilimleri Fakültesi ve Teknoloji 

Fakültesi Dekanlığı‘ndan çalıĢma izni alınmıĢtır (EK 6). Ölçeği geliĢtirenlerden O‘Connor 

ile iletiĢime geçilerek yazılı kullanım izni alınmıĢtır (EK 7). Ayrıca araĢtırmaya katılacak 

öğrencilerle görüĢülerek, uygulamadan önce araĢtırma ile ilgili gerekli bilgiler verilmiĢ, 

sözlü onamları alınarak sadece gönüllü olanların araĢtırmaya katılımı sağlanmıĢtır. 

Öğrencilerin sorulara daha güvenilir cevaplar vermesi ve kendilerini rahat hissedebilmeleri 

için bilgilerin gizli kalacağı ve araĢtırma dıĢında herhangi bir yerde kullanılmayacağına 

dair açıklama yapılmıĢtır. Anketlere isim ya da tanılayıcı herhangi bir bilgi yazmaları 

istenmemiĢtir.
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3.10. AraĢtırma Sınırlılıkları ve KarĢılaĢılan Durumlar 

 

AraĢtırmanın örneklemini sadece üniversite öğrencilerinin oluĢturması araĢtırmanın 

sınırlılıklarındandır. Ulusal literatürde ruh sağlığı okuryazarlığı ve ruh sağlığı okuryazarlığı 

ölçme araçları hakkında alan yazının yetersiz olması araĢtırmada karĢılaĢılan 

güçlüklerdendir. Paralel yapı geçerliliği için ulusal literatürde benzer yapıyı ölçen baĢka bir 

ölçme aracının bulunmaması ve RSOÖ‘nün kriter geçerliliğinin test edilememesi 

araĢtırmanın sınırlıklarındandır.   

 

3.11. AraĢtırmanın Güçlü Yanları 

 

RSOÖ‘yü Türkçe‘ye uyarlama sürecinin; hem halk sağlığı alanında hem de ruh sağlığı 

alanında uzman danıĢmanlar ile yürütülmesi, literatürde RSO‘yu ölçen en yeni ve 

psikometrik özellikler bakımından en kaliteli ölçek olarak tanınması, RSOÖ‘nün her 

kesime (sağlık çalıĢanlarına, topluma ve tüm yetiĢkin yaĢ grubununa) uygulanabilir 

özellikte olması ve RSOÖ‘nün Türkiye‘de koruyucu ruh sağlığı hizmetlerinde RSO‘yu 

değerlendirebilen ilk ölçek olması araĢtırmayı güçlü kılan yönlerdir. 

 

Ġlerleyen zamanlarda tüm ülkeler için standart bir ölçme aracı olabilme potansiyeline 

sahiptir, birçok ülke RSOÖ‘yü kullanmaktadır bu sayede farklı popülasyonlar, kültürler 

veya coğrafi bölgelerdeki RSO seviyeleri karĢılaĢtırılabilir (O‘Connor and Casey 2015, 

Vermaas 2016, Agnes 2017, Cho and Choi 2017, Gorczynski et al. 2017, Dang et al. 2018, 

Noroozi et al. 2018). 

 

Bu tez çalıĢma sonucunda Türkiye‘de RSO‘yu belirlemek üzere geçerli ve güvenilir 

bir ölçme aracı literatüre kazandırılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

RSOÖ‘nün Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasından elde edilen bulgular beĢ 

baĢlık halinde sunulmuĢtur. 

1.  Öğrencilerinin sosyo-demografik özelliklerine yönelik bulgular 

2.  RSOÖ‘nün geçerliğine yönelik bulgular 

3.  RSOÖ‘nün güvenirliğine yönelik bulgular 

4.  Faktörlerin Adlandırılması 

5.  RSOÖ‘nün Maddelerine Verilen Cevapların Dağılımı 

4.1 Öğrencilerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Yönelik Bulgular 

 

     Tablo 4. Öğrencilerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılım (N=900) 
 

  n % 

Cinsiyet 
Erkek 423 47,0 

Kadın 477 53,0 

Medeni durum 
Evli 14 1,6 

Bekar 886 98,4 

Bölüm 
SBF 372 41,3 

TF 528 58,7 

Psikyatri dersi almıĢ olmak 
Evet 349 38,8 

Hayır 551 61,2 

Kronik hastalık varlığı 
Evet 72 8,0 

Hayır 828 92,0 

Fiziksel hastalık varlığı 
Evet 46 5,1 

Hayır 854 94,9 

Ruhsal bir hastalık varlığı 
Evet 59 6,6 

Hayır 841 93,4 

     Ort±SS 

YaĢ    22,0±2,2 

Genel Sağlık algısı    7,76±1,7 
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 ÇalıĢmaya katılan öğrencilerin cinsiyet dağılımına bakıldığında, %47,0‘si erkek, 

%53,0‘ü kadındır. Öğrencilerin fakültelere göre dağılımına bakıldığında; %41,3‘ü Sağlık 

Bilimleri Fakültesi öğrencisi, %58,7‘si ise  Teknoloji Fakültesi öğrencisidir. Öğrencilerin 

medeni durumları incelendiğinde, %1,6‘sı evli, %98,4‘ü bekardır. Öğrencilerin daha önce 

psikiyatri dersi alıp almama durumları incelendiğinde; %38,8‘i psikiyatri dersi almıĢ, 

%61,2‘si psikiyatri dersi almamıĢtır. Öğrencilerin yaĢ ortalamaları 22,0±2,2, genel sağlık 

algısı puan ortalamaları 7,76±1,7‘dir (Tablo 4). 

 

4.2. RSOÖ’nin Geçerliliğine Yönelik Bulgular 

4.2.1. RSOÖ’nin Kapsam/Ġçerik Geçerliliğine Yönelik Bulgular 
 

RSOÖ‘nin kapsam geçerliliği on dört uzman tarafından değerlendirilerek, uzmanların 

verdiği puanlar ile Kapsam Geçerlik Ġndek değerleri (KGĠ) hesaplandı (EK 4) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Ölçek Maddelerine Ait Kapsam Geçerliliği Oranları 
 

Maddeler KGO KGĠ 

RSO1 0,93 

0,96 RSO2 1,00 

RSO3 1,00 

RSO4* 1,00 

 

RSO5* 0,93 

RSO6 1,00 

RSO7 0,93 

RSO8 0,93 

RSO9* 1,00  

RSO10* 0,93  

RSO11* 0,86  

RSO12* 0,86  

RSO13* 1,00  

RSO14* 0,86  

RSO15* 0,79  

RSO16 0,93 

0,98 
RSO17* 1,00 

RSO18 1,00 

RSO19 1,00 

RSO20* 0,93  

RSO21 1,00 

0,96 

RSO22 1,00 

RSO23 1,00 

RSO24* 0,93 

RSO25 0,93 

RSO26 0,93 

RSO27 0,93 

RSO28 0,93 

RSO29 0,86 

0,89 

RSO30 0,86 

RSO31 0,93 

RSO32 0,93 

RSO33 0,93 

RSO34* 0,93 

RSO35 0,86 

     *Bir sonraki Faktör analizi aşamasında ölçekten çıkartılacak olan maddeleri temsil etmektedir. 
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Tablo 5‘te RSOÖ‘nün tüm maddelerinin KGĠ değerlerinin aritmatik ortalaması 

alınarak bulunan alt boyutlara ait KGĠ değerleri verilmiĢtir. Buna göre RSOÖ‘nün her bir 

maddesinin KGĠ değeri; en küçük 0,89 değerinden büyük bulundu.  

 

4.2.2. RSOÖ’nin Yapı Geçerliliğine Yönelik Bulgular 
 

Tablo 6. RSOÖ‘nün Faktör analizine Uygunluğuna Yönelik Veriler 
 

Kaiser Meyer Olkin (KMO) 0,833 

Bartlett Sphericity Testi 

x
2
 5451,616 

Sd 231 

P 0,000*** 

*p<0,05   **p<0,01   ***p<0,001 

 

KMO değeri 0,833, Barlett testi sonucu x
2
: 5451,616, sd:231, p<0,001olarak 

hesaplandı. Bulunan KMO ve Barlett testi sonuçlarına göre; örneklem büyüklüğünün 

yeterli ve değiĢkenler arasında anlamlı ve yüksek düzeyde iliĢkinin olduğu tespit edildi ve 

faktör analizi uygulamak için uygun olduğu sonucuna varıldı (Tablo 6).   

 

Faktör analizi aĢamasında faktör çıkarma tekniği olarak ―Temel BileĢenler 

Yöntemi‖nden yararlanıldı. Faktör yükü 0,5‘in altında kalan maddeler ve RSOÖ‘nün 

orijinal formunda bu maddelerden oluĢan alt boyutlar ölçekten çıkarıldı (13 madde; 

4,5.9,10,11,12,13,14,15,17,20,24,34 numaralı maddeler) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Orijinal RSOÖ‘nden Çıkarılan Alt Boyutlar Ve Maddeleri 
 

Orijinal RSOÖ Alt Boyutları Madde Numaraları 

Ruhsal Bozuklukları Tanıma Becerisi 1, 2, 3, 4*, 5*, 6, 7 ve 8  

 

Risk faktörleri ve sebepleri Bilgisi* 9* ve 10*  

 

Kendi Kendine Tedavi Bilgisi* 11* ve 12*  

 

Mevcut Profesyonel Yardım Bilgisi* 13*, 14* ve 15*  

 

Ruhsal Bozukluklar Hakkında Bilgiyi Nereden 

Edineceğine Yönelik Bilgi 

16, 17*, 18 ve 19  

 

Hastalığı Tanımayı ve Uygun Yardım ArayıĢını 

Destekleyen Tutumlar 

20*, 21, 22, 23, 24*, 25, 26, 27, 

28, 29, 30, 31, 32, 33, 34* ve 35  

*RSOÖ faktör analizleri sonucu ölçekten çıkarılan alt boyutlar ve maddeler 

 

RSOÖ‘nün orijinal formuna uygulanan faktör analizleri sonrasında Türk kültüründe 

22 maddesinin geçerlilik aldığı ve bu 22 maddenin de dört alt boyutta (F1, F2, F3 ve F4)  

yığılım gösterdiği görüldü (Bkz Tablo 9 ve ġekil 3). 

 

Faktörlerin Adlandırılması 

 

RSOÖ‘nün faktör analizleri sonucunda kalan 22 maddenin yığılım gösterdiği F1, F2, 

F3 ve F4 alt boyutları uzman görüĢleri doğrultusunda adlandırıldı (Tablo 8). 
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Tablo 8. RSOÖ‘nün Faktör Analizinden Sonra Alt Boyutların Adlandırılması 
 

 

 

 

Orijinal Ölçekteki 

madde numaraları 

 

Uzman GörüĢleri ile 

Faktörlerin Adlandırılması 

 

Türkçe RSOÖ‘ne 

karĢılık gelen madde 

numaraları 

 

F1:  

 

29, 30, 31, 32, 33, 

34* ve 35 

 

 

Ruhsal Hastalığı Olan 

Bireylere Yönelik Tutum  

 

1, 2, 3, 4, 5 ve 6  

 

F2:** 

 

20*, 21, 22, 23, 

24*, 25, 26, 27 ve 

28 
 

 

Ruhsal Hastalıklara Yönelik 

Tutum 

 

7, 8, 9, 10, 11, 12 ve 

13  

 

F3: 

 

1, 2. 3, 4*, 5*, 6, 7 

ve 8  

 

 

Ruhsal Bozuklukları 

Tanıma 

14, 15, 16, 17, 18 ve 

19 

 

F4: 

 

16, 17*, 18 ve 19  
 

Ruhsal Sağlık Bilgisine 

UlaĢma 

 

20, 21 ve 22 

*Türkçe RSOÖ’nden çıkarılan alt boyutlar ve maddelerdir. 

 ** Maddeleri tersten puanlanacaktır. 

 

RSOÖ Türkçe uyarlamasında ortaya çıkan bu dört alt boyut uzman görüĢleri 

doğrultusunda; Ruhsal Hastalığı Olan Bireylere Yönelik Tutum alt boyutu, Ruhsal 

Hastalıklara Yönelik Tutum alt boyutu, Ruhsal Bozuklukları Tanıma alt boyutu ve Ruhsal 

Sağlık Bilgisine UlaĢma alt boyutu olarak adlandırıldı. Ruhsal Hastalığı Olan Bireylere 

Yönelik Tutum alt boyutu toplam 6 maddeden, Ruhsal Hastalıklara Yönelik Tutum alt 

boyutu tersten puanlanacak olan toplam 7 maddeden, Ruhsal Bozuklukları Tanıma alt 

boyutu toplam 6 maddeden ve Ruhsal Sağlık Bilgisine UlaĢma alt boyutu toplam 3 

maddeden oluĢtu.  

 

RSOÖ‘nün alt boyutlarına göre özdeğerleri, varyans açıklama oranları ve faktör 

yükleri ve RSOÖ‘nün toplam varyans oranları Tabloda 9‘da verilmiĢtir. 
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Tablo 9. RSOÖ ve Alt Boyutlarının Faktör Yapıları 
 

  Sorular Yükler   Varyans Açıklama Oranı Özdeğeri 

 

F1. Ruhsal Hastalığı Olan 

Bireylere Yönelik Tutum 

rso31 0,795 

15,952 3,509 

rso30 0,789 

rso32 0,779 

rso29 0,771 

rso33 0,729 

rso35 0,699 

 

F2. Ruhsal Hastalıklara 

Yönelik Tutum 

rso27 0,743 

13,325 2,931 

rso26 0,730 

rso28 0,699 

rso23 0,582 

rso25 0,580 

rso22 0,549 

rso21 0,537 

F3. Ruhsal Bozuklukları 

Tanıma 

rso2 0,667 

12,064 2,654 

rso3 0,666 

rso7 0,664 

rso1 0,634 

rso8 0,610 

rso6 0,597 

F4. Ruhsal Sağlık Bilgisine 

UlaĢma 

rso16 0,749 

8,964 1,972 rso19 0,744 

rso18 0,733 

RSOÖ  
 

50,305 
 

*Ölçekten çıkartılan maddelere tabloda yer verilmemiştir.   

 

 RSOÖ‘nün orijinal formundaki 35 maddeli 6 alt boyutlu yapısının, Türkçe 

versiyonunda 22 maddeli 4 alt boyutlu bir yapı ile eĢleĢtiği görüldü. 

 

F1; Ruhsal Hastalığı Olan Bireylere Yönelik Tutum alt boyutunun özdeğerinin 3,5, 

açıkladığı varyans oranının %15,9 ve faktör yükleri dağılımlarının 0,6-0,7 aralığında 

olduğu,  

F2; Ruhsal Hastalıklara Yönelik Tutum alt boyutunun özdeğerinin 2,931, açıkladığı 

varyans oranının  %13,3 ve faktör yükleri dağılımlarının 0,5-0,7 aralığında olduğu,  

F3; Ruhsal Bozuklukları Tanıma alt boyutunun özdeğerinin 2,654, açıkladığı varyans 

oranının %12,064 ve faktör yükleri dağılımlarının 0,59-0,66 aralığında olduğu,  

F4; Ruhsal Sağlık Bilgisine UlaĢma alt boyutunun özdeğerinin 1,972, açıkladığı 

varyans oranının %8,964 ve faktör yükleri dağılımlarının 0,73-0,74 aralığında olduğu 

bulundu ve bu dört alt boyut birlikte toplam varyansın %50,305‘ini açıkladı. 



46 

Tablo 10. RSOÖ‘nün Alt Boyutlarının Kolerasyon Matrisi 

 

 
F1 F2 F3 F4 RSOÖ 

F1. Ruhsal Hastalığı Olan Bireylere 

Yönelik Tutum 

 

r 

 
1 -0,054 0,044 0,078 0,587 

p 

  
0,104 0,186 0,020* 0,000*** 

F2. Ruhsal Hastalıklara Yönelik 

Tutum 

 

r 

  
1 -0,185 -0,136 0,527 

p 

   
0,000*** 0,000*** 0,000*** 

F3. Ruhsal Bozuklukları Tanıma 

 

r 

   
1 0,359 0,427 

p 

    
0,000*** 0,000*** 

F4. Ruhsal Sağlık Bilgisine UlaĢma 

 

r 

    
1 0,407 

p 

     
0,000*** 

*p<0,05    ***p<0,001 

 

F1; Ruhsal Hastalığı Olan Bireylere Yönelik Tutum alt boyutu ile F4; Ruhsal Sağlık 

Bilgisine UlaĢma alt boyutu arasında pozitif yönde düĢük seviyede bir iliĢki bulunurken 

(p<0,05), bu iki alt boyut ile RSO arasında pozitif yönde yüksek seviyede bir iliĢki 

bulundu (p<0,001).  

F2; Ruhsal Hastalıklara Yönelik Tutum alt boyutu ile F3; Ruhsal Bozuklukları 

Tanıma alt boyutu ve F4; Ruhsal Sağlık Bilgisine UlaĢma alt boyutu arasında negatif 

yönde düĢük seviyede bir iliĢki bulunurken (p<0,05), F2; Ruhsal Hastalıklara Yönelik 

Tutum alt boyutu ile RSO arasında pozitif yönde orta seviyede bir iliĢki bulundu (p<0,05). 

F3;  Ruhsal Bozuklukları Tanıma alt boyutu ile F4: Ruhsal Sağlık Bilgisine UlaĢma 

alt boyutu ve RSO arasında pozitif yönde orta seviyede bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05).  

F4; Ruhsal Sağlık Bilgisine UlaĢma alt boyutu ile RSO arasında pozitif yönde orta 

seviyede bir iliĢki bulundu (p<0,05).  

 

 AFA‘da Temel BileĢenler Analizi sonucu elde edilen 22 maddeli 4 alt boyutlu RSOÖ 

yapısının Türk üniversite öğrencilerinde doğrulanıp doğrulamayacağı değerlendirmek ve  

modifikasyon endekslerini (MI) inceleyerek sorunlu maddeleri tanımlamak için DFA 

uygulandı.
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 Ġlk aĢamada alt boyutların gizil değiĢken, alt boyutu oluĢturan maddelerin de gösterge 

değiĢken olarak kabul edildiği 1. dereceden doğrulayıcı faktör analizi modeli oluĢturuldu 

(ġekil 3). 
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ġekil 3. 4 Alt Boyutlu 1. Dereceden Doğrulayıcı Faktör Analizi Modeli 
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 Ġkinci aĢamada ise, model tahmin edilirken yapısal eĢitlik modellerinde yaygın olarak 

kullanılan ve verilerin normal dağılım göstermediği durumlarda dahi güvenilir sonuçlar 

veren Maximum Likelihood yöntemi kullanıldı. Likelihood yöntemi ile gösterge 

değiĢkenlerin (ölçek maddelerinin) hatalarını, gizil değiĢkenlerin (ölçek alt boyutlarının) 

varyans oranlarını ve gizil değiĢkenlerden gösterge değiĢkenlere giden yollara iliĢkin 

regresyon katsayılarını içeren değerleri tahmin edebilmek amaçlandı. AMOS 23.0 

programı yönlendirmesi ile modifikasyon düzeltmesi için kovaryans yolları kuruldu;  uyum 

indekslerine iyileĢtirme yapmak için kullanılan modifikasyon yöntemlerinden biri olarak, 

en yüksek modifikasyon indeks değerine sahip olan 33 ve 35 numaralı maddelerin hata 

terimleri arasında çift yönlü bir iliĢki kurularak yapının bu Ģeklinde boyutlar arasındaki 

kovaryans oranına bakıldı (ġekil 3). 
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Tablo 11. Standart Regresyon Katsayıları 

   
Standart Regresyon Katsayıları 

rso29  F1 0,755*** 

rso30  F1 0,828*** 

rso31  F1 0,815*** 

rso32  F1 0,688*** 

rso33  F1 0,525*** 

rso35  F1 0,501*** 

rso21  F2 0,401*** 

rso22  F2 0,456*** 

rso23  F2 0,438*** 

rso25  F2 0,507*** 

rso26  F2 0,664*** 

rso27  F2 0,749*** 

rso28  F2 0,659*** 

rso1  F3 0,574*** 

rso2  F3 0,598*** 

rso3  F3 0,590*** 

rso6  F3 0,455*** 

rso7  F3 0,559*** 

rso8  F3 0,572*** 

rso16  F4 0,612*** 

rso18  F4 0,705*** 

rso19  F4 0,642*** 

   *:p<0,05   **:p<0,01   ***:p<0,001 

 

 

      Gizil değiĢkenlerin (ölçek alt boyutlarının), gösterge değiĢkenler (ölçek maddeleri) 

tarafından açıklandığını ve etki düzeylerini göstermek üzere standardize regresyon 

katsayılarından yararlanıldı (Tablo 11). 
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Tablo 12. RSOÖ Doğrulayıcı Faktör Analizi Uyum Ġyiliği Ġndeksleri ve Kabul Edilebilir 

Değer Aralıkları 

 

Elde edilen uyum iyiliği indeksleri değerlerinden; X²/sd, RMSEA değerleriinin iyi 

uyum ve SRMR, GFI, TLI, CFI değerlerinin de kabul edilebilir uyum sağladığı görüldü 

(Meydan ve ġeĢen 2011, Tabachnick and Fidell 2001).  

   

4.3. RSOÖ’nin Güvenirliliğine Yönelik Bulgular 

 

  Tablo 13. RSOÖ ve Alt Boyut Güvenirlikleri 
 

  Maddeler 
Madde-Toplam 

Korelasyon 

Madde Çıkarılırsa 
Cronbach's 

Alfa 
Cronbach's Alfa 

Değeri 

 

F1: Ruhsal Hastalığı Olan 

Bireylere Yönelik Tutum 

 

 

 

 

F2: Ruhsal Hastalıklara 

Yönelik Tutum 

 

 

 

 

 

F3: Ruhsal Bozuklukları 

Tanıma 

 

 

 

 

F4: Ruhsal Sağlık 

Bilgisine UlaĢma 

 

rso29 0,424 0,752 

0,854 

 

rso30 0,474 0,749 

rso31 0,407 0,753 

rso32 0,345 0,757 

rso33 0,165 0,768 

rso35 0,193 0,767 

rso21 0,253 0,764 

0,758 

rso22 0,265 0,763 

rso23 0,278 0,761 

rso25 0,311 0,759 

rso26 0,373 0,755 

rso27 0,460 0,748 

rso28 0,401 0,752 

rso1 0,287 0,761 

0,729 

rso2 0,316 0,759 

rso3 0,290 0,760 

rso6 0,214 0,764 

rso7 0,308 0,759 

rso8 0,336 0,758 

rso16 0,246 0,763 

0,690 rso18 0,363 0,756 

rso19 0,275 0,761 

RSOÖ     0,767  

       

Ġndeksler Ġyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum Ölçek Değerleri 

X²/sd 0≤ X²/sd ≤3 3≤ X²/sd ≤4 2,821 

GFI 0.95≤GFI≤1 0.90≤GFI≤0.95 0,944 

TLI 0.95≤TLI≤1 0.90≤TLI≤0.95 0,920 

CFI 0.95≤CFI≤1 0.90≤CFI≤0.95 0,930 

RMSEA 0≤RMSEA≤0.05 0.05≤RMSEA≤0.08 0,045 

SRMR 0≤SRMR≤0.08 0.05≤SRMR≤0.10 0,0510 
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 RSOÖ‘nün ve her bir alt boyutunun Cronbach Alfa katsayıları hesaplandı. RSOÖ‘nin 

Cronbach Alfa katsayısı 0,767 bulundu.  

 

 Ölçeğin madde toplam korelasyon puanına bakıldığında ise; 33 ve 35 numaralı 

maddelerin en küçük madde toplam korelasyon puanına sahip olduğu görüldü (sırasıyla 

0,165 ve 0,193). Yarıya bölme metodu ile araĢtırma verileri rasgele yarıya bölünerek 

birinci yarı puanları ile ikinci yarı puanları karĢılaĢtırıldı. Guttman Split-Half katsayısı 

olarak bilinen değer r=0,870 bulundu.  

 

 

4.5. RSOÖ ve Alt Boyutları Toplam Puan Ortalamaları 

 

Tablo 14. RSOÖ ve Alt Boyutları Toplam Puan Ortalamaları 
 

 
Ortalama 

Std. 

Sapma 
Min. Maks. 

Ruhsal Bozuklukları Tanıma 

 
17,9 3,2 6,0 24,0 

Ruhsal Sağlık Bilgisine UlaĢma 

 
10,9 2,3 3,0 15,0 

Ruhsal Hastalığa Yönelik Tutum 

 
17,7 5,3 7,0 35,0 

Ruhsal Hastalığı Olan Bireylere Yönelik 

Tutum 

 

16,2 4,5 6,0 30,0 

RSOÖ 

 
62,9 7,8 34,0 96,0 

     

 RSOÖ‘nün ve alt boyutlarının puan ortalamalarına bakıldığında; Ruhsal Hastalığı 

Olan Bireylere Yönelik Tutum alt boyutu puan ortalaması 16,2±4,5, Ruhsal Hastalığa 

Yönelik Tutum alt boyutu puan ortalaması 17,7±5,3, Ruhsal Bozuklukları Tanıma alt 

boyutu puan ortalaması 17,9±3,2 ve Ruhsal Sağlık Bilgisine UlaĢma alt boyut puan 

ortalaması 10,9±2,3;  ve ve RSOÖ puan ortalaması 62,9±7,8 bulundu (Tablo 14). 
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5. TARTIġMA 

      Bu bölümde aĢağıdaki Ģu araĢtırma soruları tartıĢılacaktır; 

1. Bireylerin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyini ölçmek için oluĢturulan RSOÖ‘nün 

Türkçe uyarlaması geçerli midir?   

2. Bireylerin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyini ölçmek için oluĢturulan RSOÖ‘nün 

Türkçe uyarlaması güvenilir midir? 

 

5.1. Bireylerin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyini ölçmek için oluĢturulan 

RSOÖ’nün Türkçe uyarlaması geçerli midir?   

RSOÖ‘nün Türk kültürüne uyarlanmasında dil geçerliliği için grup geri çeviri yöntemi 

olarakta bilinen Hambleton; Merenda ve Spielberger (2005)‘in dört aĢamalı örnek çeviri 

süreci esas alınarak dil uyarlaması yapıldı.  

 

İlk çeviri: RSOÖ, ingilizceyi iyi derecede bilen ve ana dili Türkçe olan farklı meslek 

gruplarından oluĢan 7 uzman (1 akademisyen psikiyatrist, 1 akademisyen psikiyatri 

hemĢiresi, 1 akademisyen sosyal çalıĢmacı ve 4 ingilizce okutman) (EK 3) tarafından 

Türkçe‘ye çevrildi. Bağımsız değerlendirme: Bu madde gereğince araĢtırmacı ve iki 

danıĢmanı ile birlikte, her madde için en uygun çeviri ifadesi belirlenerek ortak bir Türkçe 

metinde birleĢtirildi ve oluĢturulan metin dil, anlam uygunluğu ve kavram eĢdeğerliliği 

açısından tekrar değerlendirildi. Bazı sözcük ve tümcelerde değiĢiklikler yapılarak Türkçe 

formun son hali oluĢturuldu. Geri çeviri: Bu aĢama için RSOÖ‘yü, her iki dili iyi bilen 

ölçeğin orijinal formunu görmeyen farklı meslek mensubu 3 dil uzmanı (1 akademisyen 

psikolog, 1 okutman ve 1 klinisyen) (EK 3) tarafından Türkçe‘den Ġngilizce‘ye geri 

çevrildi. Uzmanlardan gelen Ġngilizce çeviriler araĢtırmacı ve iki tez danıĢmanı ile birlikte 

yeniden incelenerek tek bir çeviri de birleĢtirildi ve oluĢturulan ölçek, ölçeğin sahibine 

gönderildi. Ölçek sahibinden de alınan geri bildirimlerle gerekli düzeltmeler tekrar yapıldı 

ve ölçeğin son hali oluĢturuldu. Son kontrol: OluĢturulan ölçek, uzman klinik hemĢire ve
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akademisyen hemĢirelerden oluĢan 20 kiĢilik bir örnekleme uygulandı (pilot çalıĢma) ve 

katılımcılardan ölçek hakkında görüĢ bildirmeleri istendi. GörüĢler ve geri bildirimler 

doğrultusunda gerekli ifader tekrar düzenlenerek ölçeğin son hali oluĢturulmuĢ oldu. 

 

Ölçeğin, kapsam geçerliliği analizinde uzman görüĢlerine dayalı nitel veriler iki farklı 

yöntem sayesinde istatistiksel nicel verilere dönüĢtürülür (Lewis Tekniği ve Dewis 

Tekniği) (Hergüner 2010, Çam ve Baysan Arabaci 2010). Bu çalıĢmada ‗Davis 

Tekniği‘nden yararlanıldı ve uzmanların her bir maddeye 1ile 4 arasında puan vermeleri  

(çok uygun (4 puan), uygun (3 puan), biraz uygun (2 puan) ve uygun değil (1 puan)) 

istendi. Daha sonra çok uygun ve uygun seçeneğini iĢaretleyen uzman sayısı toplam uzman 

sayısına bölündü ve her bir maddeye iliĢkin ‗Kapsam Geçerlik Ġndeksi (KGĠ)‘ hesaplandı.  

 

KGĠ‘de 0,80 ölçüt değer olarak kabul edilir ve Davis tekniği için en az üç en fazla 

yirmi uzman görüĢüne ihtiyaç duyulur (Yurdagül 2005, Hergüner 2010, Çam ve Baysan 

Arabaci 2010). RSOÖ‘nün herbir maddesi 14 uzman tarafından değerlendirildi (EK 4). 

Uzmanların değerlendirmesi sonucunda RSOÖ‘nin her bir maddesi için KGĠ değeri 

0,80‘den yüksek bulundu ve bulgular RSOÖ kapsam geçerliliği konusunda yeterliliğini 

gösterdi (Tablo 5).  

 

Böylelikle dil geçerliliği tamamlanmıĢ ve kapsam geçerliliği sınanmıĢ olan ölçek daha 

sonra 900 kiĢilik bir öğrenci grubuna uygulandı ve toplanan verilerle ölçeğin yapı 

geçerliliği test aĢamasına geçildi. 

 

Yapı geçerliliği testinde en iyi modeli arayan araĢtırmacılar için; değiĢkenler 

arasındaki iliĢkiyi belirlemek, örneklem büyüklüğünün yeterli olup olmadığını ve verilerin 

normal dağılıp dağılmadığını kontrol etmek için öncelikle açımlayıcı faktör analizinin 

yapılması ve sonrasında ise ölçeğin faktör yapısını incelemek için doğrulayıcı faktör 

analizinin yapılması önerilmektedir (Kılınç ve Kamer 2010, Çapık 2014, Güngör 2016, 

Teke ve Arabaci 2018). 

 

Açımlayıcı faktör analizinde öncelikle; elde edilen verilerin faktör analizine 

uygunluğunu değerlendirebilmek adına Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi ve Barlett testleri 

uygulandı. Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi örneklem büyüklüğünün yeterli olup
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 olmadığını belirler ve KMO, 0 ile 1 arasında değerler alır. KMO‘nun 0,50‘nin altındaki 

değerleri örneklem büyüklüğünün faktör analizine uygun olmadığını ifade eder. Barlett 

testi ise değiĢkenlerin birbirleri ile korelasyon gösterip göstermediklerini belirtir ve elde 

edilen değerler p ≤0,05 ise verilerin faktör analizine uygun olduğunu gösterir (TavĢancıl 

2002, Bozdoğan ve Öztürk 2008).  

 

RSOÖ‘nün KMO değeri 0,83, Barlett testi değerleri X2: 5451,616, sd:231, p<0,001 

olarak hesaplandı. Bulunan KMO ve Barlett testi sonuçlarına göre; örneklem 

büyüklüğünün yeterli olduğu ve değiĢkenler arasında anlamlı ve yüksek düzeyde iliĢkilerin 

olduğu tespit edildi (Tablo 6). Faktör analizi uygulamak için uygun bulundu.   

 

Faktör analizi, ölçek maddelerinin, tanımlanan özellikleri (alt boyutları) ne derece 

doğru ölçtüğünü gösterir (Büyüköztürk 2008, Karakoç ve Dönmez 2014). Ölçekteki 

maddeler arasında belli bir düzen olup olmadığını ve bu maddelerin farklı alt boyutlarda 

gruplanıp gruplanmayacağını analiz etmede kullanılan yapı geçerliği tekniğidir (Gözüm ve 

Aksayan 2003, Esin 2014, Karakoç ve Dönmez 2014). Faktör analizinde faktör çıkarma 

yöntemi olarak bir çok yöntem kullanılır en sık kullanılanı ‗Temel BileĢenler Analizi‘ 

yöntemidir (Büyüköztürk 2002). Faktör yükleri alt boyutların kararlılığını gösterir. Bir alt 

boyutun kararlı bir yapı sergilemesi için en az 3 maddeden oluĢması gerekir ve bu 

maddelerin faktör yüklerinin de yüksek olması gerekir. Faktör yükünün minimum değeri 

hakkında farklı görüĢler mevcuttur; kimi kaynaklarda 0,30, kimi kaynaklarda 0,32 

bildirilirken (TaĢ ve Okur 2015, Karaman 2017), kimi kaynaklarda 0,40 ya da daha yüksek 

olması gerektiği bildirilir (ġencan 2005). 

 

Faktör çıkarma yöntemi olarak temel bileĢenler analizi kullanıldı ve faktör çıkartmada, 

minimum faktör yükü 0.50 olarak kriter alındı.  Faktör analizleri sonucunda 13 maddenin 

minimum faktör yükü değerinin (0,50‘nin) altında kaldığı görüldü ve bu maddeler 

(4,5.9,10,11,12,13,14,15,17,20,24,34 numaralı maddeler) ölçekten çıkarıldı (Tablo 7).  

 

Bir alt boyutun kararlı bir yapı sergileyebilmesi için en az 3 maddeden oluĢması 

gerekir (Karaman 2015). Orijinal ölçekte çıkartılan maddelerden; 9 ve 10 numaralı 

maddeler ―Risk Faktörleri ve Sebepleri Bilgisi‖ alt boyutunu, 11 ve 12 numaralı maddeler 

―Kendi Kendine Tedavi Bilgisi‖ alt boyutunu ve 13, 14 ve 15 numaralı maddeler ise
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―Mevcut Profesyonel Yardım Bilgisi‖ alt boyutunu temsil etmekteydi ve bu alt boyutlar 

yalnızca 2 ya da 3 maddeden oluĢmaktaydı (Tablo 7). Bu yüzden çıkarılan maddelerin 

düĢük faktör yükü değerlerinin sebebinin ölçeğin orijinal formunda yer alan uygunsuz alt 

ölçek-madde sayısı yapısı ile ilgili olduğu düĢünüldü.  

 

Bu maddelerin çıkarılması ile orijinal ölçekte yer alan bu üç alt boyutta, ölçeğin 

Türkçe versiyonundan çıkarılmıĢ oldu ve böylelikle RSOÖ‘nün Türkçe versiyonu kalan 3 

alt boyut ile tanımlanmıĢtır. Ancak orijinal ölçekte ―Hastalığı Tanımayı ya da Uygun 

Yardım Arama DavranıĢını Destekleyen Tutumlar‖ olarak tek bir alt boyut altında yer alan 

20‘den 35‘e kadar olan maddelerin, iki ayrı yöne yığılım gösterdiği görüldü (ġekil 3). 

AyrıĢan bu iki yön, uzman görüĢleri doğrultusunda iki ayrı alt boyut isminde adlandırıldı 

(Tablo 8). Tek bir yönde yığılım gösteren; 21, 22, 23, 25, 26, 27 ve 28. maddeler ―Ruhsal 

Hastalığa Yönelik Tutum‖ alt boyutu olarak ve diğer bir yönde yığılım gösteren 29, 30, 31, 

32, 33, 35. maddeler ―Ruhsal Hastalığı Olan Bireylere Yönelik Tutum‖ alt boyutu olarak 

adlandırıldı. Böylelikle O‘Connor ve arkadaĢının 35 maddeli ve 6 alt boyutlu ölçeği, 

Türkçe versiyonunda 22 maddeli ve dört alt boyutlu yapısı ile eĢleĢti. 

 

Öz değer, alt boyutlarca açıklanan varyans oranını hesaplamak ve alt boyut sayısına 

karar vermek için kullanılan bir katsayıdır. Öz değeri 1‘den büyük olan alt boyutlar anlamlı 

kabul edilir (ġencan 2005). Dört alt boyutlu olarak tanımlanan RSOÖ‘nün her bir alt 

boyutunun öz değerlerine bakıldığında 1,9 ve 3,5 arasında değiĢtiği görüldü. Sonuçlar 

RSOÖ‘nin her bir alt boyutunun 1‘den büyük anlamlı öz değerlere sahip olduğunu gösterdi 

(Tablo 9).  

 

Ölçek alt boyutlarının toplam varyansı %50-75 oranları arasında açıklaması yeterli 

kabul edilmektedir (ġencan 2005). RSOÖ‘nün her bir alt boyutunun açıkladığı varyans 

oranlarının %8,9 ve %15,9 arasında değiĢtiği görülürken tüm alt boyutlarının birlikte 

toplam varyansın %50,3‘ünü açıkladığı görüldü (Tablo 9). Bu bilgiler doğrultusunda 

RSOÖ‘nin yeterli toplam varyans oranına sahip olduğu görüldü. 

 

Doğrulayıcı faktör analizi, açımlayıcı faktör analizi ile sınanan yapının alt boyutları 

arasındaki iliĢkinin ne derece yeterli düzeyde olduğunu, hangi maddelerin hangi alt 

boyutlarla iliĢkili olduğunu ve alt boyutların modeli açıklamada ne derece yeterli olduğunu
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belirler (Özdamar 2004). DFA için uyum indeksleri kullanılır. RSOÖ‘nün DFA‘sında 

kullanılan uyum indeksleri kısaca Ģunlardır (Tablo 12);   

 

X²/sd: Ki-kare istatistiği evren kovaryans matrisi ile örneklem kovaryans matrisinin 

uyumuna bakar ve testin sonucunun anlamlı çıkması matrisler arasında fark olduğu 

anlamına gelir. Sınanan modelin kabul edilebilir olması için ki-kare değerinin anlamlı 

çıkmaması beklenir. Ki-kare değeri örneklem büyüklüğünden çok çabuk etkilenir bu 

yüzden örneklem büyüklüğünden daha az etkilenen X²/sd oranına bakılır. Bu değerin 2 ve 

2‘nin altında olması modelin iyi bir model olduğunu, 5 ve 5‘in altında olması modelin 

kabul edilebilir bir model olduğunu gösterir (Tabachnick ve Fidell 2001, Meydan ve ġeĢen 

2011, Erkorkmaz, Etikan vd. 2013, Çapık 2014, Esin 2014, Teke ve Arabacı 2018). 

RSOÖ‘nün X²/sd değeri 2,8 bulundu ve RSOÖ‘nün X²/sd değeri için kabul edilebilir bir 

uyum gösterdiği saptandı.  

 

 Uyum Ġyiliği Ġndeksi (Goodness of Fit Index) (GFI): Modelin örneklemdeki 

kovaryans matrisini ne derece ölçtüğünü gösterir. 0.90‘a eĢit ya da üstünde olması uyumun 

olduğunu gösterir (Tabachnick ve Fidell 2001, Meydan ve ġeĢen 2011, Erkorkmaz, Etikan 

vd. 2013, Çapık 2014, Esin 2014, Teke ve Arabacı 2018). RSOÖ‘nün GFI değeri 0,94 

bulundu ve RSOÖ‘nün GFI değeri için kabul edilebilir bir uyum gösterdiği saptandı.  

 

 NormlaĢtırılmamıĢ Uyum Ġndeksi (Non-Normed Fit Index/Tucker-Lewis Index) 

(NNFI/TLI): Bu indeks GFI testinin yüksek örneklem hacmindeki eksikliğini gidermede 

kullanılır. TLI değeri 0 ile 1 aralığında değer alır. Ancak bu indeks normlaĢtırılmamıĢ 

olduğundan bu aralığın dıĢında da değerler alabilir. Daha yüksek NNFI değerleri daha iyi 

uyumun olduğunu gösterir. Bu indeksin değeri 0.95‘ten büyükse iyi uyum, 0.90‘dan 

büyükse kabul edilebilir uyum söz konusudur (Tabachnick ve Fidell 2001, Meydan ve 

ġeĢen 2011, Erkorkmaz, Etikan vd. 2013, Çapık 2014, Esin 2014, Teke ve Arabacı 2018). 

RSOÖ‘nün TLI değeri 0.92 bulundu ve RSOÖ‘nün TLI değeri için kabul edilebilir bir 

uyum gösterdiği saptandı.  

 KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi (Comparative Fit Index) (CFI): DeğiĢkenler 

arasında hiç bir iliĢkinin olmadığını varsayan bir model ile kurulan model arasındaki 

iliĢkiyi verir. 0.90‘a eĢit ya da üstünde olması uyumun olduğunu gösterir (Tabachnick ve 

Fidell 2001, Meydan ve ġeĢen 2011, Erkorkmaz, Etikan vd. 2013, Çapık 2014, Esin 2014, 
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Teke ve Arabacı 2018). RSOÖ‘nün CFI değeri 0,93 bulundu ve RSOÖ‘nün CFI değeri için 

kabul edilebilir bir uyum gösterdiği saptandı. 

 

 Kök Artık Kareler Ortalaması Uyum Ġndeksi (Root Mean Square Error of 

Approximation) (RMSA): Ana kütledeki yaklaĢık uyumun bir ölçüsüdür; yaklaĢık 

ortalamaların karekökü ile hesaplanır. RMSEA‘nın 0,05‘ten küçük olması uyumun iyi 

olduğunu, 0,08‘ten küçük olması uyumun kabul edilebilir olduğunu gösterir (Tabachnick 

ve Fidell 2001, Meydan ve ġeĢen 2011, Erkorkmaz, Etikan vd. 2013, Çapık 2014, Esin 

2014, Teke ve Arabacı 2018). RSOÖ‘nün RMSA değeri 0,04 bulundu ve RSOÖ‘nün 

RMSA değeri için iyi bir uyum gösterdiği saptandı.  

 

      Kök Artık Kareler Ortalaması Uyum Ġndeksi (Root Mean Square Residual) 

(RMR) ve StandartlaĢtırılmıĢ Kök Artık Kareler Ortalaması Uyum Ġndeksi 

(Standardized Root Mean Square Residual) (SRMR): RMR değeri sıfıra yaklaĢması 

test edilen modelin daha iyi uyum iyiliğine sahip olduğunu gösterir. Standardize edilmiĢ 

Ģekline SRMR uyum iyilik indeksi denir. SRMR‘nin 0.10‘dan küçük olması uyumun 

olduğunu gösterir (Tabachnick ve Fidell 2001, Meydan ve ġeĢen 2011, Erkorkmaz, Etikan 

vd. 2013, Çapık 2014, Esin 2014, Teke ve Arabacı 2018). RSOÖ‘nün SRMR değeri 0.05 

bulundu ve RSOÖ‘nün SRMR değeri için kabul edilebilir uyum gösterdiği saptandı. 

  

5.2. Bireylerin ruh sağlığı okuryazarlık düzeyini ölçmek için oluĢturulan 

RSOÖ’nün Türkçe uyarlaması güvenilir midir? 

      Güvenirlik, aynı ölçeğin bağımsız ölçümleri arasındaki duyarlılık, tutarlılık ve 

kararlılıktır (Çakmur 2012). Yani aynı amaçla yapılacak ikinci bir ölçme iĢleminde aynı 

sonuçları vereceği anlamına gelir (Ercan ve Ġsmet 2004). Bir ölçme aracının güvenirliğini 

değerlendirmede cronbach alfa değeri, madde toplam korelasyon puanı ve yarıya bölme 

(split half) gibi birden çok yöntem kullanılmaktadır (Hergüner 2010, Yaman 2010, Teke ve 

Arabaci 2018). 

 

Cronbach alfa değeri ölçekteki maddelerin homojenliğini gösterir. Maddeler arası 

korelasyon ortalamalarını da hesaba katarak iç güvenirliği hesaplar (Aktürk ve Acemoğlu 

2012, Çakmur 2012). Cronbach alfa değerinin değerlendirme kriterleri; 0.00≤ α ≤0.40 ise; 

ölçek güvenilir değildir, 0.40≤ α ≤0.60 ise; ölçek düĢük güvenirliktedir, 0.60≤ α ≤0.80 ise;
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oldukça güvenilirdir ve 0.80≤α≤1.00 ise; ölçek yüksek derecede güvenilirdir Ģeklindedir 

(TavĢancıl 2006). 

 

RSOÖ‘nün her bir alt boyutunun cronbach alfa değerleri en düĢük 0,690 ve en yüksek 

0,854 arasında ve her bir alt boyut ‗oldukça güvenilir‘ ve ‗yüksek derecede güvenilir‘ bir 

cronbach alfa değeri gösterdi. RSOÖ‘nün cronbach alfa değeri ise 0,767 bulundu. (Tablo 

13). Bu değere göre ölçeğin ‗oldukça güvenilir‘ bir ölçek olduğu saptandı.  

 

Literatürde RSOÖ‘nün kullanıldığı bazı diğer çalıĢmalarda bulunan cronbach alfası 

değerleri aĢağıdaki gibidir;  

 Orjinal ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,873 (O‘Connor and Casey 2015), 

 RSOÖ-Vietnamca versiyonunda öğretmenler örneklemi üzerinde yapılan çalıĢmada 

cronbach alfa değeri 0,72 (Dang et al. 2018),  

 RSOÖ-Farsça versiyonunda toplum örneklemi üzerinde yapılan çalıĢmada 

cronbach alfa değeri 0,74 (Noroozi et al. 2018),  

 RSOÖ-Portekizce versiyonunda cronbach alfa değeri 0,849 (Agnes 2017), 

 RSOÖ-Korece versiyonunda ruhsal bozukluğu olan bir örneklem üzerinde yapılan 

çalıĢmada cronbach alfa değeri 0,80 (Cho and Choi 2017), 

 RSOÖ‘nün kullanıldığı ABD‘de farkı mezhep grubu hristiyan din adamları 

üzerinde yapılan çalıĢmada cronbach alfa değeri 0,85 (Vermaas 2016), 

 RSOÖ‘nün kullanıldığı Ġngiltere‘de üniversite öğrencileri üzerinde yapılan 

çalıĢmada ise cronbach alfa değeri 0,839 bulunmuĢtur (Gorczynski et al. 2017). 

 

RSOÖ‘nün güvenirliğinin bir diğer ölçütü olan madde-toplam puan korelasyonu, , test 

maddelerinden alınan puanlar ile testin toplam puanı arasındaki iliĢkiyi açıklar. Her bir 

maddeye ait yüksek korelasyon katsayısı, o maddenin ölçülen kuramsal yapıyla 

bağlantısının yüksek olduğunu, ilgili ölçek maddesinin ölçülmesi amaçlanan niteliği 

ölçmede etkin ve yeterli olduğunu gösterir (Çakmur 2012). Madde-toplam korelasyon 

puanı 0.30‘un altında değer gösteren ölçek maddelerinin (örneklem sayısı 400 veya üzeri 

olduğunda bu değer 0.20 olarak alınır), sorunlu olduğu düĢünülür ve bu maddeler ölçekten 

çıkartılabilir. Ancak bulunan bu değer maddeleri elemek için tek baĢına yeterli değildir; 

ilgili maddenin cronbach alfa değeri üzerindeki etkisi değerlendirilerek karar verilmelidir 

(ġencan 2005, Alpar 2012).  
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Ölçeğin farklı maddelerinin aynı özelliği ölçmede ne kadar tutarlı olduğunun bir diğer 

göstergesi de yarıya bölme (split half) metodu ile bulunan Guttman Split-Half katsayısı‘dır. 

Ölçek bir grup örnekleme uygulanır ve her iki yarımın puanları hesaplanır. Bu iki yarımın 

karĢılaĢtırılmasıyla bulunan Guttman Split-Half katsayısı güvenilirliğin derecesini belirler 

(Aktürk ve Acemoğlu 2012).  

 

RSOÖ‘nün madde-toplam korelasyon puanları 33 ve 35 numaralı  maddeler hariç, tüm 

maddelerinin madde-toplam korelasyon puanı 0,30 değerinin üstünde bulundu (Tablo 13). 

Bu değerin altında kalan 33 ve 35 numaralı maddelerin ölçekten çıkarıldıktan sonraki 

cronbach alfa değerinin değiĢimi değerlendirildi ve maddelerin çıkarılmasının Cronbach 

alfa değerini önemli derecede değiĢtirmediği görülerek (Tablo 13), maddelerin ölçekte 

kalmasına karar verildi. Yarıya bölme metodu ile bulunan Guttman Split-Half katsayısı 

r=0,870 p<0.05 bulundu ve ölçeğin iki yarısından alınan puanların anlamlı derecede 

yüksek korelasyon gösterdiği görüldü. 

 

 RSOÖ Türkçe versiyonunda RSOÖ toplam puanı (Min=34, Max=96) olup örneklem 

grubunun toplam puan ortalaması 62,9±7,8 bulundu (Tablo 14). RSOÖ-Türkçe 

versiyonunun toplam puan ortalaması ve alt boyut puan ortalamaları için bir kesme noktası 

bulunmamakla birlikte toplam puan arttıkça RSO düzeyi artmakta, toplam puan düĢtükçe 

RSO düzeyi azalmaktadır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 6.1. Sonuçlar 

 

Ruh Sağlığı okuryazarlığı Ölçeği (RSOÖ)‘nin Türkçe geçerlik ve güvenirliği amacıyla 

metadolojik olarak yürütülen bu araĢtırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda aĢağıdaki 

Ģu sonuçlara ulaĢılmıĢtır: 

 RSOÖ anlaĢılırlık ve uygulanabilirlik açısından on dört uzmandan yeterlilik 

almıĢtır.  

 RSOÖ‘nün Kaiser-Mayer-Olkin değeri (KMO= 0,833) ve Bartlett‘s Testi 

(χ²=5451,616; p=0,001) sonuçları örneklem büyüklüğünün yeterli olduğunu ve 

değiĢkenlerin birbirleri ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir, çalıĢma faktör analizi 

için uygun bulunmuĢtur. 

 Faktör analizi sonucunda faktör yükü 0,50‘den küçük 13 madde 

(4,5.9,10,11,12,13,14,15,17,20,24,34) çıkarılmıĢ ve kalan maddelerle ölçek 

dört alt boyutta tanımlanmıĢtır. 

 Doğrulayıcı Faktör Analizi sonucunda RSOÖ‘nün uyum indeksi değerlerinin, 

iyi uyum ve kabul edilebilir uyum gösterdiği bulunmuĢtur.   

 RSOÖ‘nün cronbach alfa güvenirlik katsayısı sonucuna göre ‗oldukça 

güvenilir‘ bir ölçek olduğu (α= 0,767) belirlenmiĢtir. 

 RSOÖ‘nün her bir maddesinin madde toplam korelasyon puanları 0‘30 

değerinin üzerinde bulundu ve yarıya bölme metodu ile bulunan Guttman 

Split-Half katsayısı (r=0,870 p<0.05), ölçeğin ilk yarı ve ikinci yarından alınan 

puanlar arasında anlamlı derecede yüksek korelasyonun olduğunu  gösterdi. 

RSOÖ‘nün 6 alt boyutlu 35 maddeli yapısı RSOÖ‘nün Türkçe versiyonunda 4 

alt boyutlu, 22 maddeli bir yapı ile eĢleĢmiĢtir (EK 9).  

 RSOÖ‘nün Türkçe uyarlama çalıĢmasından elde edilen bulgular RSOÖ‘nün 

Türk toplumunda geçerli ve güvenilir olduğunu kanıtlamıĢtır.  
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6.2. Öneriler 

 

Literatüre kazandırılan RSOÖ ile ilk olarak ölçek farklı örneklem grupları üzerinde 

denenmeli ve farklı grupların RSO düzeylerini ortaya koyacak ve karĢılaĢtırmalar 

sağlayacak kesitsel tanımlayıcı araĢtırmalara baĢlanmalıdır. Böylelikle toplumun ruh 

sağlıklarına yönelik hangi düzeyde ve RSO‘nun hangi boyutunda desteğe ihtiyaç 

duydukları belirlenmeli ve toplumların ruh sağlığı okuryazarlık düzeylerini yükseltecek 

eğitim programları geliĢtirilmelidir. Verilecek olan eğitimlerin etkinliği de ulusal literatüre 

kazandırılan bu ölçek ile takip edilmelidir.  
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EK 1. VERĠ TOPLAMA FORMU  
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1. Çok olası değil: Olası olmadığına eminim. 

2. Olası değil: Olası değil ancak emin değilim 

3. Olası: Olası ancak  emin değilim 

4. Çok olası: Çok olası olduğuna eminim 
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1. Bir kiĢi baĢkalarıyla bir arada bulunmayı gerektiren (örneğin bir partide 

bulunmak gibi) ya da herhangi bir performans sergilemeyi gerektiren (örneğin 

bir toplantıda sunum yapmak gibi)  kalabalık ortamlarda; baĢkaları tarafından 

değerlendirileceği, komik duruma düĢeceği veya aĢağılanacağı korkusuyla fazla 

gergin veya endiĢeli oluyorsa, sizce bu kiĢide Sosyal Fobi olma olasılığı nedir? 

    

2. Bir kiĢi endiĢe duymayı gerektirmeyen bir takım olaylar ve aktivitelere karĢı 

yoğun endiĢe deneyimliyor ve bu endiĢesini kontrol etmede güçlük yaĢıyorsa ve 

beraberinde kas gerginliği ve yorgunluk gibi fiziksel semptomları da varsa, sizce 

bu kiĢide Genel Anksiyete Bozukluğu olma olasılığı nedir? 

    

3. Bir kiĢi iki hafta veya daha uzun süren çökkün bir ruh hali yaĢadıysa ve bu 

kiĢide normal aktivitelerine karĢı zevk veya ilgi kaybı ile birlikte beslenme ve 

uyku düzeninde de değiĢiklikler görülüyorsa sizce bu kiĢide Majör Depresif 

Bozukluk olma olasılığı nedir? 

    

4. Sizce KiĢilik Bozukluklarının ruhsal bozukluklar kategorisinde yer alma 

olasılığı nedir? 

    

5. Sizce Distiminin(Süregiden Depresyon) bir bozukluk olma olasılığı nedir?     

6. Sizce Agorofobi(Alan Korkusu) tanısının, kaçmanın zor veya utanç verici 

olduğu durumlardaki kaygıyı içerme olasılığı nedir? 

    

7. Sizce Bipolar Bozukluk tanısının, abartılı coĢku (yani taĢkın) ve depresif (yani 

çökkün) duygu dönemlerini deneyimlemeyi içerme olasılığı nedir? 

    

8. Sizce Madde Bağımlılığı tanısının, maddeye karĢı fiziksel ve psikolojik 

tolerans içerme (aynı etkiyi elde etmek için daha fazla maddeye ihtiyaç 

duyulması) olasılığı nedir? 

    

9. Sizce Türkiye‘de genel olarak kıyaslandığında kadınların erkeklere göre ruhsal 

hastalıkların herhangi bir türünü daha fazla deneyimleme olasılığı nedir? 

    

10. Sizce Türkiye‘de genel olarak kıyaslandığında erkeklerin kadınlara göre bir 

anksiyete(kaygı) bozukluğunu daha fazla deneyimleme olasılığı nedir? 

    

 
 

1. Çok yararlı olmaz: Yararlı olmadığına eminim 

2. Yararlı olmaz: Sanırım yararlı olmaz ama emin değilim 

3. Yararlı olur: Yararlı olabileceğini düşünüyorum ama emin değilim 

4. Çok yararlı  olur: Çok yararlı  olduğuna eminim 

Ç
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11. Sizce uyku kalitesini artırmak; duygularını yönetmede güçlük çeken (örneğin 

çok kaygılı veya depresyonda olan) bir kiĢiye ne derece yararlı olur? 

    

12. Sizce endiĢe hissettiren tüm durum ve faaliyetlerden kaçınmak; duygularını 

yönetmede güçlük çeken bir kiĢiye ne derece yararlı olur? 
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1. Çok olası değil: Olası olmadığına eminim. 

2. Olası değil: Olası değil ancak emin değilim 

3. Olası: Olası ancak  emin değilim 

4. Çok olası: Çok olası olduğuna eminim 
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13. Sizce BiliĢsel DavranıĢ Terapisinin (BDT) olumsuz düĢüncelerle baĢ etme 

ve yararlı davranıĢları artırmaya yönelik bir terapi olma olasılığı nedir? 

    

14. Ruh sağlığı uzmanları gizlilik ilkesine bağlı kalmak zorundadır. Sizce 

aĢağıdaki durumun, ruh sağlığı uzmanına gizlilik ilkesi ihlaline izin veren bir 

durum olma olasılığı nedir? 

''O anda kişinin kendisine ve çevresine zarar verme riski yüksekse” 

    

15. Ruh sağlığı uzmanları gizlilik ilkesine bağlı kalmak zorundadır. Sizce 

aĢağıdaki durumun, ruh sağlığı uzmanına gizlilik ilkesi ihlaline izin veren bir 

durum olma olasılığı nedir? 

''Eğer sorun hayati tehdit içermiyorsa ruh sağlığı uzmanı kişiyi daha iyi 

desteklemek için başkalarından yardım istiyorsa'' 

    

 

 

 

 

Lütfen aşağıdaki ifadelere ne ölçüde katıldığınızı belirtiniz. 
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16. Ruhsal hastalıklar hakkında nereden bilgi edineceğimi bildiğimden 

eminim. 

     

17. Ruhsal hastalıklar hakkında bilgisayar veya telefon kullanarak bilgi 

edineceğimden eminim. 

     

18. Ruhsal hastalıklarla ilgili bilgi edinmek için bir uzmanla yüz yüze 

görüĢme yapabileceğimden eminim.(örneğin sağlık profesyonelleriyle 

görüĢmek) 

     

19. Ruhsal hastalıklar hakkında bilgi edinmek için kaynaklara 

ulaĢabileceğimden eminim. (örneğin Sağlık profesyonelleri, internet, 

arkadaĢlar) 

     

20. Ruhsal hastalığı olan insanlar, eğer isterlerse iyileĢebilir.      

21. Ruhsal hastalıklar, kiĢisel zayıflık belirtisidir.      

22. Ruhsal hastalıklar gerçek bir tıbbi hastalık değildir.      

23. Ruhsal hastalığı olan insanlar tehlikelidir.      

24. Kendimde de de ruhsal problemler geliĢmemesi için ruhsal hastalığı 

olan kiĢilerden uzak durmak en iyisidir. 

     

25. Ruhsal bir hastalığım olsaydı kimseye söylemezdim.      

26. Bir Ruh sağlığı uzmanıyla görüĢmek, kiĢinin kendi sorunlarını 

yönetmede yeteri kadar güçlü olmadığı anlamına gelir. 

     

27. Ruhsal bir hastalığım olsaydı, bir ruh sağlığı uzmanından yardım 

istemezdim. 

     

28. Ruhsal bir hastalığa yönelik ruh sağlığı uzmanları tarafından sağlanan 

tedavinin etkili olmayacağına inanırım. 
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Lütfen aşağıdaki ifadelere ne ölçüde katıldığınızı belirtiniz: 
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29. Ruhsal hastalığı olan birisiyle komĢuluk yapmayı ne kadar isterdiniz?      
30. Ruhsal hastalığı olan biriyle sosyal bir etkinliğe katılmayı ne kadar isterdiniz?       
31. Ruhsal hastalığı olan birisiyle arkadaĢ olmayı ne kadar isterdiniz?      
32. Ruhsal hastalığı olan birisiyle iĢ yerinizde yakın olarak çalıĢmayı ne kadar 

isterdiniz? 
     

33. Ruhsal hastalığı olan birisinin ailenizden biriyle evlenmesini ne kadar 

isterdiniz? 
     

34. Ruhsal hastalığı olduğunu bildiğiniz bir politikacıya oy vermeyi ne kadar 

isterdiniz?  
     

35. Ruhsal hastalığı olduğunu bildiğiniz bir kiĢiyi iĢe almayı ne kadar isterdiniz?      
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 EK 2. MENTAL HEALTH LĠTERACY SCALE
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EK 3. RSOÖ DĠL UYARLAMA ÇEVĠRMEN LĠSTESĠ 

Ölçeği Ġlk kez Ġngilizce’den Türkçeye Çeviri Yapan Uzmanlar Listesi 

Adı Soyadı Mesleği Çalıştığı Kurum 

1. Prof. Dr. Ġsmail Ak Psikyatrist Karabük Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi 

2. Doç Dr. Semra Karaca Öğretim üyesi Marmara Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Psikayatri 

HemĢireliği Ana Bilim Dalı  

3. Dr. Öğr. Üyesi Sırma Oya 

Tekvar 

Öğretim Üyesi Karabük Üniversitesi ĠĢletme 

Fakültesi Halkla ĠliĢkiler ve Tanıtım 

Ana Bilim Dalı 

4. Öğr. Gör. Emre Erdal Ġngilizce okutman Karabük Üniversitesi Safranbolu 

Meslek Yüksekokulu 

5. Öğr. Gör. Arzu Aydın Ġngilizce Okutman Karabük Üniversitesi Yabancı 

Diller Yüksekoukulu 

6. Öğr. Gör. Esra ġafak Ġngilizce Okutman Karabük Üniversitesi Yabancı 

Diller Yüksekoukulu 

7. Öğr. Gör. Ayça Aktan Ġngilizce Okutman Karabük Üniversitesi Yabancı 

Diller Yüksekoukulu 

Ölçeği Türkçeden Ġngilizce’ye Çeviren Uzmanlar Listesi 

1. Doç. Dr. Hatem Öcal Öğretim Üyesi Karabük Üniversitesi 

Fen Edebiyat Fakültesi Psikoloji 

Bölümü 

2. Öğr. Gör. Tuğba Özdemir Ġngilizce Okutman Karabük Üniversitesi Yabancı 

Diller Yüksekoukulu 

3. Ender Yalçınkaya Kalyan Klinik Embriyolog Ġspanya Leon Üniversitesi Doktora 

Öğrencisi 
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EK 4. RSOÖ KAPSAM GEÇERLĠĞĠ UZMAN LĠSTESĠ 

 

Adı Soyadı Mesleği Çalıştığı Kurum 

1. Dr. Nefise Kayka Psikyatrist Kütahya Evliya Çelebi Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi 

2. Ersin Aydın   Psikolog Karabük Eğitim AraĢtırma Hastanesi 

3. Dr Öğr. Üyesi IĢıl IĢık Andsoy  Öğretim Üyesi Karabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Cerrahi HemĢireliği 

4. Dr. Öğr. Üyesi Arzu Akçan Öğretim Üyesi Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Halk Sağlığı HemĢireliği 

5. Doç. Dr. Saime Erol Öğretim üyesi Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Halk Sağlığı HemĢireliği 

6. ArĢ. Gör. Sevgi Hür AraĢtırma Görevlisi Karabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi 

7. Dr. Öğr. Üyesi AyĢe 

Meydanlıoğlu 

Öğretim Üyesi Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Halk Sağlığı HemĢireliği 

8. Dr Öğr. Üyesi Sevil Albayrak Öğretim Üyesi Kırıkkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi HemĢirelik Ana Bilim Dalı 

9. Doç. Dr. Selda Seçkinli Öğretim Üyesi Ġstanbul Üniversitesi Florence 

Nightingale HemĢirelik Fakültesi Halk 

Sağlığı HemĢireliği 

10. Dr. Öğr. Üyesi Kader Mert Öğretim Üyesi Ġzmir Bakırçay Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Halk Sağlığı 

HemĢireliği 

11. Doç Dr. Öğr. Üyesi Nuray 

Orak 

Öğretim Üyesi Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi HemĢirelik Bölümü 

12. Doç Dr. Gül Ünsal  Öğretim Görevlisi Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Psikiyatri HemĢireliği 

13. Dr. Öğr. Üyesi Deniz Alca Öğretim Üyesi Karabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Sağlık Kurumları Yöneticiliği 

Bölümü 

14. Doç. Dr. Hatem Öcal   

 

Öğretim Üyesi Karabük Üniversitesi 

Fen Edebiyat Fakültesi Psikoloji 

Bölümü 
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EK 5. ETĠK KURUL ĠZNĠ
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EK 6. KURUM ĠZĠNLERĠ 
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EK 7. MENTAL HEALT LĠTARACY SCALE ĠZNĠ 
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EK 8. RUH SAĞLIĞI OKURYAZARLIĞI ÖLÇEĞĠ (Son Hali) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Lütfen aşağıdaki ifadelere ne ölçüde katıldığınızı belirtiniz: 
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1. Ruhsal hastalığı olan birisiyle komĢuluk yapmayı ne kadar isterdiniz?      

2. Ruhsal hastalığı olan biriyle sosyal bir etkinliğe katılmayı ne kadar isterdiniz?       
3. Ruhsal hastalığı olan birisiyle arkadaĢ olmayı ne kadar isterdiniz?      

4. Ruhsal hastalığı olan birisiyle iĢ yerinizde yakın olarak çalıĢmayı ne kadar 

isterdiniz? 
     

5. Ruhsal hastalığı olan birisinin ailenizden biriyle evlenmesini ne kadar isterdiniz?      

6. Ruhsal hastalığı olduğunu bildiğiniz bir kiĢiyi iĢe almayı ne kadar isterdiniz?      

 

 

Lütfen aşağıdaki ifadelere ne ölçüde katıldığınızı belirtiniz. 
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7. Ruhsal hastalıklar, kiĢisel zayıflık belirtisidir.      

8. Ruhsal hastalıklar gerçek bir tıbbi hastalık değildir.      

9. Ruhsal hastalığı olan insanlar tehlikelidir.      

10. Ruhsal bir hastalığım olsaydı kimseye söylemezdim.      

11. Bir Ruh sağlığı uzmanıyla görüĢmek, kiĢinin kendi sorunlarını 

yönetmede yeteri kadar güçlü olmadığı anlamına gelir. 

     

12. Ruhsal bir hastalığım olsaydı, bir ruh sağlığı uzmanından yardım 

istemezdim. 

     

13. Ruhsal bir hastalığa yönelik ruh sağlığı uzmanları tarafından sağlanan 

tedavinin etkili olmayacağına inanırım. 

     



84 

 

5. Çok olası değil: Olası olmadığına eminim. 

6. Olası değil: Olası değil ancak emin değilim 

7. Olası: Olası ancak  emin değilim 

8. Çok olası: Çok olası olduğuna eminim 
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14. Bir kiĢi baĢkalarıyla bir arada bulunmayı gerektiren (örneğin bir partide 

bulunmak gibi) ya da herhangi bir performans sergilemeyi gerektiren (örneğin bir 

toplantıda sunum yapmak gibi)  kalabalık ortamlarda; baĢkaları tarafından 

değerlendirileceği, komik duruma düĢeceği veya aĢağılanacağı korkusuyla fazla 

gergin veya endiĢeli oluyorsa, sizce bu kiĢide Sosyal Fobi olma olasılığı nedir? 

    

15. Bir kiĢi endiĢe duymayı gerektirmeyen bir takım olaylar ve aktivitelere karĢı 

yoğun endiĢe deneyimliyor ve bu endiĢesini kontrol etmede güçlük yaĢıyorsa ve 

beraberinde kas gerginliği ve yorgunluk gibi fiziksel semptomları da varsa, sizce bu 

kiĢide Genel Anksiyete Bozukluğu olma olasılığı nedir? 

    

16. Bir kiĢi iki hafta veya daha uzun süren çökkün bir ruh hali yaĢadıysa ve bu 

kiĢide normal aktivitelerine karĢı zevk veya ilgi kaybı ile birlikte beslenme ve uyku 

düzeninde de değiĢiklikler görülüyorsa sizce bu kiĢide Majör Depresif Bozukluk 

olma olasılığı nedir? 

    

17. Sizce Agorofobi(Alan Korkusu) tanısının, kaçmanın zor veya utanç verici 

olduğu durumlardaki kaygıyı içerme olasılığı nedir? 

    

18. Sizce Bipolar Bozukluk tanısının, abartılı coĢku (yani taĢkın) ve depresif (yani 

çökkün) duygu dönemlerini deneyimlemeyi içerme olasılığı nedir? 

    

19. Sizce Madde Bağımlılığı tanısının, maddeye karĢı fiziksel ve psikolojik 

tolerans içerme (aynı etkiyi elde etmek için daha fazla maddeye ihtiyaç duyulması) 

olasılığı nedir? 

    

 

 

 

 

 

 

Lütfen aşağıdaki ifadelere ne ölçüde katıldığınızı belirtiniz. 
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20. Ruhsal hastalıklar hakkında nereden bilgi edineceğimi bildiğimden 

eminim. 

     

21. Ruhsal hastalıklarla ilgili bilgi edinmek için bir uzmanla yüz yüze 

görüĢme yapabileceğimden eminim.(örneğin sağlık profesyonelleriyle 

görüĢmek) 

     

22. Ruhsal hastalıklar hakkında bilgi edinmek için kaynaklara 

ulaĢabileceğimden eminim. (örneğin Sağlık profesyonelleri, internet, 

arkadaĢlar) 

     



85 

ÖZGEÇMĠġ 

                                                                                                                                    

Adı Soyadı:                            EMĠNE AKDOĞAN                                    

                  

Adres Bilgileri:    BağlarbaĢı mah. Ġnce kaya cad. Karaüzümler sit.A blok.  

                                                Kat:2 Daire:3  Safranbolu/KARABÜK   

                                                                                                            

Ev Tel           03704128000 

Cep Tel         05547472206 

E-posta                     emineakdgn.78@gmail.com 

 

 

KiĢisel Bilgiler 

Cinsiyet                            Bayan 

Doğum Tarihi             03/11/1988 

Medeni Durum       Bekar          

Uyruk              T.C. 

Sürücü Belgesi    B  

 

 

Kariyer Hedefi  

 Sağlık Bilimleri Fakültelerinin araĢtırma görevlisi kadrolarında yer 

alabilmek; 8 yıllık mesleki tecrübemi de aktarabileceğim araĢtırmalar 

yapmak, bilime katkı sağlamak  ve profesyonel sağlık uygulayıcıları 

yetiĢtirebilmek. 

 

 

 

ĠĢ Deneyimleri   

 

07/2010-08/2011 Ankara Bayındır Hastanesi Kalp Damar cerrahi Yoğun Bakım-

Koroner Yoğun Bakım-Genel Yoğun Bakım (rotasyonlu) 

 

08/2011-08/2014  Ankara Numune Eğitim AraĢtırma Hastanesi Kalp Damar 

Cerrahisi Yoğun Bakım   

 

08/2014-2017  Karabük Eğitim AraĢtırma Hastanesi Cerrahi Yoğun Bakım 

 

28/04/2017-31/08 2017 Somali MogadiĢhu Recep Tayyip Erdoğen Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi EriĢkin Yoğun Bakım (4 ay süreli Geçici Görevlendirme) 

08/2018- … Halen Karabük Eğitim AraĢtırma Hastanesi Dahiliye Yoğun Bakım Ünitesi‘nde 

çalıĢmaktayım.  
 

mailto:emineakdgn.78@gmail.com


86 

Eğitim Bilgileri  

 

Lisans : 06/2010  Bülent Ecevit Üniversitesi HemĢirelik Yüksek Okulu 

 

Yüksek Lisans :     Karabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü  

                                                HemĢirelik Bilimi    (2014-2018)   

                   

 

Tez Konusu :      Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği‘nin Türkçe Uyarlanması,                                      

                                 Geçerlik ve Güvenirlik ÇalıĢması 

 

 

 

 Ġngilizce:                          B2 

 YDS/YÖKDĠL puanı:        78,9 

 ALES Puanı:                       71.6 

 

 

Akademik Deneyimler: 

 

2016-2017 (Güz-Bahar Dönemi) Karabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Psikyatri HemĢireliği Dersi Ġntörn öğrencileri için staj danıĢmanlığı (geçici 

görevlendirme usulunce- öğretim görevlisi kadrosu) 

 

2017- 2018 (Güz Dönemi) Karabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Çocuk 

GeliĢimi Bölümü (Anne-çocuk Sağlığı ve Aile içi EtkileĢim dersleri için geçici 

görevlendirme usulunce- öğretim görevlisi kadrosu) 
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