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1. GİRİŞ 

Nöroçeşitlilik, 2020 yılından sonra popülerleşen, genellikle tıp ve sosyoloji 

alanlarına dair bir “paradigma değişimi” olarak kabul edilen, şemsiye terimidir (1-

4). Literatürde nöroçeşitlilik tanımı ile ilgili henüz fikir birliğine varılmış bir tanım 

yoktur. Nöroçeşitliliğin tanımı en basit anlamıyla; otizm spektrum bozukluğu 

(OSB), dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB), disleksi, bipolar 

bozukluk, anksiyete bozuklukları ve Tourette sendromu gibi psikiyatrik, nörolojik 

ya da nörogelişimsel hastalıklara sahip bireylerin beyin işleyişlerinin ve düşünme 

tarzlarının ‘normal’ olarak kabul edilen insanlardan farklı olduğunu ve  bu 

farklılıkların bir ‘hastalık’, ‘bozukluk’, ‘eksiklik’ ya da ‘engellilik’ olarak 

değerlendirmekten ziyade, insanın doğası gereği var olduğunun kabul edilmesi 

gerektiğini söyler. Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri (SKH) kapsamında herkes 

için olduğu gibi bu insanlar içinde eşitsizliklerin azaltılmasının önemli olduğunu ve 

bu bireylerin farklı düşünme tarzlarının toplumsal hayat için çok değerli olduğunu 

savunur. Nöroçeşitli bireylerin topluma, eğitime, iş hayatına vb. daha çok katılması 

için daha çok çaba gösterilmesi gerektiğini ve sağlık alanında da çeşitliliğin, 

eşitliğin ve kapsayıcılığın savunulması gerektiğini söyleyen bir yaklaşım olarak 

değerlendirilir (1, 2, 4-10). Ayrıca bu kapsamda nöroçeşitli bireylerin haklarını 

korumanın, diğer etnokültürel azınlık grupların haklarını korumaktan farklı 

görülmemesi gerektiği söylenmektedir (11).  

Literatürde nöroçeşitlilik konusuyla ilgili yapılan niceliksel çalışmalar nadir 

denilecek kadar azdır. Öte yandan, nöroçeşitlilik teriminin akademik literatüre 
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kazandırılmasını sağlayan Judy Singer, 2017 yılında yayımlanan bir çalışmasında, 

dünya nüfusunun yaklaşık dörtte birinin nöroçeşitli olduğu tahmininde bulunmuştur 

(12). İngiltere merkezli “Chartered Institute of Personnel and Development” 

kuruluşu ise iş hayatındaki insanların %20’sinin nöroçeşitli olduğunu ileri 

sürmüştür (13). 

Bu çerçevede nöroçeşitli bireylere yönelik, damgalayıcı toplumsal bakış 

açısının azaltılması oldukça önemlidir. Damgalanma bireylerin hastalıkları 

nedeniyle maruz kaldıkları ayrımcılık ve önyargıları içerirken; içselleştirilmiş 

damgalanma, bireylerin bu dışsal olumsuz görüşleri içselleştirip, kendilerine 

yöneltmelerini ifade eder. Nöroçeşitliliğe sahip bireyler de kendilerine yönelik olan 

bu damgalama hissini içselleştirebilmektedir. Bu içselleştirilmiş damgalanma; 

bireylerin özgüvenlerinin zedelenmesine, sosyal izolasyona, kendi potansiyelinin 

farkına varamamaya ve anksiyete, depresyon gibi psikolojik sorunların artmasına 

neden olmaktadır (14, 15). 

Bu bağlamda nöroçeşitlilik paradigması, halk sağlığı açısından kritik bir 

önem taşır. Hem halk sağlığı bakış açısı hem de nöroçeşitlilik paradigması bu 

bireylerin toplumda eşit hak ve fırsatlara sahip olmalarını, maruz kaldıkları 

damgalanmanın azaltılmasını ve toplumsal kapsayıcılığın arttırılmasını savunur. 

Nöroçeşitliliğin halk sağlığı perspektifinde ele alınması, bu bireylerin toplumda 

aktif rol almasını teşvik ederek; kapsayıcı bir toplum yaratılmasını, toplumsal 

dışlanmasının azaltılmasını ve farklılıkların getirdiği faydalara odaklanan bir bakış 

açısının geliştirilmesini sağlar (16-19). Bu durum nöroçeşitli bireylerdeki 

içselleştirilmiş damgalanmanın azalması, özsaygı ve özdeğer algısının güçlenmesi 
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ve toplum ruh sağlığının iyileştirilmesi açısından da oldukça önemlidir (20). Halk 

sağlığı politikalarının, çoğunluğun ihtiyaçlarına göre düzenlenmesi, sağlık 

eşitsizliklerine yol açabilir. Nöroçeşitlilik perspektifini benimseyen politikalar, bu 

bireylerin özel gereksinimlerini karşılamayı amaçlayarak sağlık hizmetlerinin daha 

hakkaniyetli bir şekilde sunulmasını sağlar (18, 19, 21). Ayrıca eğitimde de eşitlik 

ve kapsayıcılık hem halk sağlığının hem de nöroçeşitlilik paradigmasının temel 

konularından birisidir. Eğitimde nöroçeşitliliğin desteklenmesi, farklı ihtiyaçlara 

sahip bireylerin potansiyellerini gerçekleştirmelerine olanak tanır (22-26). Ek 

olarak toplumda nöroçeşitlilik konusunda farkındalık oluşturmak ve bu kapsamda 

eğitimler vermek, halk sağlığının görevleri kapsamında değerlendirilebilir (25, 27). 

Nöroçeşitli bireylerin farklılıkların toplum için bir tehdit değil, bir zenginlik 

kaynağı olduğunun öğretilmesi; nöroçeşitliliğe sahip bireylerin yaşadığı dışlanma 

ve damgalanma sorunlarının azalmasını sağlayacaktır (20). İlaveten SKH’nin; 

sağlık, eğitim, eşitlik, istihdam, ayrımcılıkla mücadele ve kapsayıcılık gibi temel 

ilkelerinin nöroçeşitlilik paradigması ile paralel olduğu söylenebilir (8, 28).   

Nöroçeşitlilik ile ilgili literatürdeki çalışmaların büyük çoğunluğu 2020 yılı 

ve sonrasında yayımlanmış olup; çocuk sağlığı, çocuk gelişimi, halk sağlığı, 

sosyoloji, psikoloji, psikiyatri ve eğitim gibi birçok disiplin tarafından ele alınmıştır 

(7, 29). Buradaki kritik noktalardan biri, özellikle tıp alanında bu konunun daha 

fazla araştırılması gerekliliğidir. Çünkü nöroçeşitli bireylere uygulanan psikiyatrik 

tedavi ve tanımlamaların nöroçeşitlilik perspektifiyle alternatif bir modele dönüşme 

potansiyeli vardır (30, 31). Ayrıca bazı tıp dışı disiplinler ve nöroçeşitlilik 

aktivizminde, nöroçeşitlilik ile ilgili durumların hastalık sınıflandırmasından 
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tamamen çıkarılması ve bu bireylerin hiçbir şekilde tedavi almaması gerektiği 

savunulmaktadır. Bu durum karşısında, özellikle ağır ve ileri vakalarda, dengeli bir 

yaklaşımla, tedavi seçeneklerinin titizlikle değerlendirilmesi gerektiğini savunma, 

bu konuda toplumsal farkındalık yaratma ve tedaviler ile bu bireylerin yaşam 

kalitesini arttırma sorumluluğunun hekimlere ait olduğu düşünülebilir (32-34). 

Ayrıca Türkiye'de bu konuda hiçbir araştırma yapılmamış olması, literatürde büyük 

bir boşluk yaratmaktadır. Bu araştırma ile dünyada son 5 yılda oldukça popüler hale 

gelmiş, nöroçeşitlilik konusu ile ilgili literatürdeki bu boşluğun doldurulması 

hedeflenmiştir. Bunun yanı sıra nöroçeşitliliğe kapsamlı bir bakış açısı 

kazandırabilme, net bir tanım yapabilme ve kesinleşmiş kriterlerin belirlenebilmesi 

adına; farklı disiplinlerden ve dünyanın çeşitli bölgelerinden yürütülecek 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca tıbbi olarak nöroçeşitli denebilecek 

üniversite öğrencilerinin prevalansının belirlenmesi, herhangi bir hastalığı 

olmaksızın kendisini nöroçeşitli olarak tanımlayan öğrencilerin sıklığının tespiti 

amaçlanmaktadır. Ek olarak, ruhsal hastalığa sahip öğrencilerin içselleştirilmiş 

damgalanma durumları tespit edilecektir. 

1.2. Amaçlar 

Kısa dönem amaç; Ankara’da bir üniversitede nöroçeşitli öğrenci sıklığı ve 

ruhsal hastalıklarda içselleştirilmiş damgalanma durumlarının araştırılması 

Orta dönem amaç; Toplumda nöroçeşitlilik farkındalığına katkı sağlaması 

Uzun dönem amaç; Eğitim ve sağlık politikaları oluşturulurken nöroçeşitli 

bireyleri kapsayıcı politikalar oluşturulmasına katkı sağlaması 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Nöroçeşitlilik 

Nöroçeşitlilik, 2020 yılından sonra popülerleşen, genellikle tıp ve sosyoloji 

alanlarına dair bir “paradigma değişimi” olarak kabul edilen, şemsiye terimidir (1, 

3, 4, 35). Literatürde nöroçeşitlilik paradigması ile ilgili fikir birliğine varılmış bir 

tanım olmamakla birlikte; bu konunun tarafları olan ve iki zıt kutupta bulunan, 

tıbbi ve sosyal normları, hem içeren hem de eleştiren bir yaklaşım olduğu ifade 

edilebilir (5).  

Nöroçeşitlilik; OSB, DEHB, disleksi, bipolar bozukluk, anksiyete 

bozuklukları ve Tourette sendromu gibi hastalıklara sahip bireylerin beyin 

işleyişlerinin ve düşünme tarzlarının normal olarak kabul edilen insanlardan farklı 

olduğunu ve bu bireylerin dünyayı algılama ve etkileşim kurma farklılıklarının 

çok değerli olduğunu savunan bir yaklaşımdır. Nöroçeşitlilikte; OSB, DEHB ve 

disleksi gibi nörogelişimsel farklılıkların hastalık ya da bozukluk değil; insan 

çeşitliliğinin doğal bir parçası olduğu ve toplum için çok değerli olduğu 

vurgulanır (32). Nöroçeşitlilik yaklaşımı, nörotipik bireylerin düşünce tarzı ve 

davranışlarının, ‘normalliğini’, üstün olarak kabul eden hegemonyayı reddeder. 

Günümüzde nöroçeşitlilik ile ilgili tıbbi yaklaşımlar, bireylerin biyolojik ve 

nörolojik farklılıklarına dayalı, kişiselleştirilmiş tedavi ve destek programları 

sunarken; sosyal yaklaşımlar daha çok sosyal kabul, eğitimde destekleyici 

politikalar ve toplumsal uyum süreçlerine önem verilmesi üzerinde durur (36). 

Nöroçeşitlilik hareketi ise toplumsal kapsayıcılığı ve herkes için eşitliği savunan; 
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nöroçeşitli olmanın kusur değil, ayrıcalık olduğunu savunan bir aktivizm biçimidir 

(37). 1990'larda ortaya çıkan nöroçeşitlilik hareketi, özellikle nörolojik 

azınlıkların eşitlik ve toplumsal kapsayıcılık haklarını savunmayı amaçlamıştır 

(11, 38). Nöroçeşitlilik hareketinin savını güçlendirmek amacıyla Albert Einstein, 

Thomas Edison, Isaac Newton, Greta Thunberg, Van Gogh ve F. Scott Fitzgerald 

gibi pek çok ünlü örnek gösterilmektedir (1, 6).  

Nöroçeşitlilik hareketi, beyin yapısı ve işlevindeki farklılıkların, cilt rengi 

veya cinsiyet farklılıklarından daha önemsiz olmaması gerektiğini savunmaktadır. 

Nöroçeşitli bireylerin haklarını korumanın, diğer etnokültürel azınlık grupların 

haklarını korumaktan farklı görülmemesi gerektiğini söylemektedir. Ayrıca bu 

bireylerin topluma olan katkılarının vurgulanması ve dezavantajlarının 

önemsizleştirilmesi gerektiği de belirtilmektedir (11). Nöroçeşitlilik kavramına 

yönelik çalışmalar başlangıçta bir sosyal adalet hareketi olarak ortaya çıkmış olsa 

da günümüzde tıp doktorlarının nörogelişimsel bozukluklara ve engellilik 

durumlarına ilişkin yaklaşımlarının farklılaşması gerektiğini gösteren bir 

paradigma değişimi olarak şekillenmiştir (11, 38). 

Nöroçeşitli bireylerin toplumdaki yaygınlığı göz önünde 

bulundurulduğunda, bu konunun ciddiyetle ele alınması gerektiği görülmektedir. 

COVID-19 pandemisinden sonra küresel düzeyde ruh sağlığıyla ilgili geniş çaplı 

epidemiyolojik çalışmalar yapılamamış olsa da, pandemi öncesi araştırmaların 

projeksiyonları, günümüzde bu sorunun büyüklüğünün hala önemli bir halk 

sağlığı meselesi olarak varlığını sürdürdüğünü göstermektedir (39-41). Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, 2019 yılında dünya genelinde yaklaşık 970 
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milyon kişinin ruhsal bir hastalığı olduğu tahmin edilmektedir; bu da dünya 

nüfusundaki her sekiz kişisinden birinin ruhsal hastalıklarla mücadele ettiğini 

göstermektedir (42). Birleşmiş Milletler ise 2022 yılında bu sayının 1 milyarı 

aştığını belirtmiştir (43). Küresel olarak ruhsal hastalıklar, yeti kaybı ile geçen 

yılların (Years Lived with Disability, YLD) %19'undan ve engelliliğe uyarlanmış 

yaşam yıllarının (Disability-Adjusted Life Years, DALY) %6'sından sorumludur 

(44). DSÖ’nün Dünya Ruh Sağlığı Uluslararası Üniversite Öğrenci Projesi 

kapsamında yaptığı bir araştırmada, dünya çapında üniversitelerde ruhsal sağlık 

sorunlarının arttığını ve üniversite öğrencilerinin %35’inin bir ruhsal hastalığı 

olduğunu bildirmiştir (45). 10-19 yaş aralığındaki her yedi bireyden biri ruhsal 

hastalığa sahiptir ve bu yaş grubundaki küresel hastalık yükünün %13'ünü 

oluşturmaktadır (46). DSÖ'nün 2019 verilerine göre, dünya genelinde 301 milyon 

kişide anksiyete bozukluğu, 280 milyon kişide depresyon, 40 milyon kişide 

bipolar bozukluk, 24 milyon kişide şizofreni ve 14 milyon kişide yeme bozukluğu 

bulunmaktadır (47). Otizm spektrum bozukluğu ise her 100 çocuktan birinde 

görülmektedir (48). Dünya genelinde obsesif kompulsif bozukluğun prevalansı 

yaklaşık %6,5'tir (49). DEHB'nun dünya çapında çocuklarda ve ergenlerde 

görülme sıklığı %5,29 olarak tahmin edilmektedir (50). Türkiye’de ise nüfusun 

%17’sinin ruhsal hastalığı olduğu, her yıl yaklaşık 9 milyon kişinin ruh sağlığı 

desteği aradığı ve son 5 yılda antidepresan kullanımın %56 arttığı tespit edilmiştir 

(51).  

The Lancet Neurology tarafından yayınlanan bir çalışmada, 2021 yılında 

dünya genelinde 3 milyardan fazla insanın nörolojik bir hastalığı olduğu ve bunun 
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dünya nüfusunun üçte birinin nörolojik bir hastalığı olduğu anlamına geldiği 

belirtilmiştir. Ayrıca nörolojik hastalıklara bağlı yeti kaybı ile geçen yılların 

(DALY) 1990 yılından bu yana dünya genelinde %18 arttığı gösterilmiştir (52). 

DSÖ'nün verilerine göre, Türkiye'de en sık DALY'ye neden olan ilk 10 hastalık 

arasında depresyon, anksiyete ve migren yer almaktadır (53). Ayrıca tüm dünya 

nüfusunun yaklaşık dörtte birinin ve iş dünyasındaki insanların %20’sinin 

nöroçeşitli olduğu tahmin edilmektedir (12, 13, 54).  

Nöroçeşitlilik terimi ilk defa 1998 yılında Judy Singer tarafından yazılmış 

bir tez çalışmasında, sadece otistik bireyler için kullanılmış ve yıllar boyunca 

yalnızca otizm için ele alınan bir kavram olarak kalmıştır (12, 55). Judy Singer 

tarafından yayınlanan çalışmadan sonra, otizmin tedavi edilmesi gereken bir 

hastalık olduğunu düşünen ve tıbbi modeli savunanlar ile tedavi karşıtı olan ve 

sosyal modeli savunanlar olarak iki ayrı grup oluşmuş ve nöroçeşitlilik yaklaşımı 

ile ilgili görüş ayrılıkları meydana gelmiştir (5, 11).  

Günümüzde nöroçeşitlilik, yalnızca otizm spektrum bozukluğuna ait bir 

kavram olarak kalmamıştır (55). Ayrıca bugün gelinen noktada, hala literatürde 

görüş ayrılıkları olsa da nöroçeşitlilik modelinin, genellikle iki farklı grubu, yani 

tıbbi ile sosyal modelin savunucularını, ortak bir zeminde buluşturmaya çalışan, 

bir paradigma  değişimi olarak görülmesi gerektiği söylenmektedir (5). Bu 

kapsamda tıbbi modeli savunanların iddiası, nöroçeşitli bireylerin insanların hasta 

olduğu, bu hastalığın konjenital ya da çevresel etkileşimler nedeniyle ortaya 

çıkmış olabileceği ve bu bireylerin iyileştirilerek ya da normalleştirilerek daha 

işlevsel, daha standart ve daha alışılagelmiş bir birey haline getirilmesi 
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gerektiğidir (3, 22). Öte yandan sosyal model, esasında tıbbi modelin tam tersidir 

ve bu kişilere uygulanacak tüm ilaç tedavilerine ve tüm davranışsal eğitimlere 

karşı çıkmaktadır. Bu modeli savunanların iddiası, engelli bireylerin zihin ya da 

biyolojilerindeki farklılıkların aslında bir engel teşkil etmediği, toplum tarafından 

bu kişilere dayatılan kısıtlamalardan dolayı bu kişilerin engellendiği iddiasına 

paralellik gösterir. Bu iddianın klasik örneklerinden biri fiziksel engelli bir bireyin 

aslında tekerlekli sandalye rampası bulunmaması nedeniyle engelleniyor 

olmasıdır. Başka bir deyişle bu kişilerin toplum tarafından yalnızca çoğunluğa 

uygun olarak yapılandırılan, erişilemez tasarım sebebiyle engelleniyor olduğunu, 

aslında engelli olmadıkları savunulur (3, 22, 56). Sosyal modeli savunanlar, 

nöroçeşitliliğe sahip bireylere de bu perspektifle bakılması gerektiğini söyler. 

Buradaki klasik örnek otizmin bir hastalık, bozukluk, engellilik veya özür durumu 

olmaması; aksine otizmin insan çeşitliliğinin doğal bir varyasyonu olarak kabul 

edilmesi gerektiğidir. Bu bakış açısına göre, otistik bireylerin ihtiyaçlarına uygun 

şekilde düzenlenen bir çevre ve toplumsal kabul, onların potansiyellerini 

gerçekleştirmelerine olanak tanıyacaktır. Dolayısıyla otizmin veya diğer 

nöroçeşitlilik durumlarının hastalık, eksiklik ya da düşük işlevsellik değil; insan 

çeşitliliğinin doğal bir ifadesi olduğu, var olan farklılıkların değerinin anlaşılması 

gerektiği ve toplumun bu bireylere bu perspektifle yaklaşması gerektiği 

vurgulanmaktadır (3, 22, 57).  

Nöroçeşitliliğin tanımı zaman süreci içerisinde evrimleşerek bu iki 

modelin de ötesine geçmiştir (12). Nöroçeşitlilik modeli, zihin çeşitliliğine değer 

verilmesi gerektiğini ve psikiyatrik ya da nörolojik hastalıklara sahip bireylerin 
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tüm farklılıklarının toplum tarafından benimsemesi gerektiğini söyler. Ayrıca 

nöroçeşitlilik yaklaşımı bu bireylerin tedavi olması gerektiği hususunda daha 

esnek bir duruşa sahiptir. Örneğin, otistik bir bireyin daha konforlu ve sağlıklı bir 

hayat sürmesi için medikal tedavi veya davranış terapisi alabileceğini ancak 

otistik bireylerde sıkça görülen ve bireye ya da başkasına zarar vermeyen, 

yalnızca toplum tarafından anormal olarak değerlendirilen stereotipik hareketlerin, 

tedavi edilmesi gerektiği düşüncesinin yanlış olduğunu söyler (3, 22, 58, 59). 

Buradaki belirsizlik, tedavi gerektiren veya gerektirmeyen durumların neler 

olduğu konusundaki sınırların hala bulanık olmasıdır (22). Diğer bir tartışmalı 

konu ise, hangi nörolojik veya psikiyatrik rahatsızlıkların nöroçeşitlilik kavramı 

çerçevesinde ele alınması gerektiğine dair süregelen değerlendirmelerdir (60). 

Hatta herhangi bir tanı almamış bireyler dahi, nöroçeşitlilik kavramının 

popülerleşmesiyle birlikte kendilerini nöroçeşitli olarak tanımlayabilmektedir. Bu 

bağlamda, nöroçeşitli olmanın veya olmamanın belirlenmesine yönelik net bir 

tanısal kriter henüz bulunmamaktadır (61). Nöroçeşitliliğe sahip bireylerin farklı 

düşünme tarzına aslında toplumda çokça ihtiyaç duyulduğu fikri, bu modelde de 

savunulur (58). Nöroçeşitlilik hareketi bireylerin farklılıklarının herhangi bir özel 

fayda ile gerekçelendirilmesi gerekmediğini savunmakla birlikte; disleksili 

bireylerin üç boyutlu nesneleri daha iyi algılayabilme eğiliminde olduğunu; otistik 

bireylerin belirli alanlarda yüksek beceriler gösterebildiğini, özellikle de ezber 

yeteneklerinin gelişmiş olduğunu ve otizmin genetik temellerinin insan evrimi 

açısından avantajlı olduğunu; DEHB sahip bireylerin yaratıcılık, spontanlık ve 

belirli görevlere yoğun odaklanma becerilerinin olduğunu, bipolar bozukluğu olan 
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bireylerin yaratıcı ve yenilikçi fikirler geliştirdiğini ve tüm nöroçeşitliliğe sahip 

bireylerin bu tarz faydalı farklılıklarının olduğunu söylemektedir (62, 63). 

Nöroçeşitlilik hareketi, yalnızca akademik bir kavram olarak değil; aynı 

zamanda bu bireylerin haklarını savunan ve toplumsal normların değişimini teşvik 

eden bir aktivizm biçimi olarak da gelişmiştir. Bu hareket, nöroçeşitli bireylerin 

toplumsal kabulünü artırmayı, damgalamayı azaltmayı ve eşit fırsatlar sunmayı 

amaçlar. Aktivist gruplar, toplumda nöroçeşitliliğin değerinin anlaşılması, bu 

bireylerin ihtiyaçlarının karşılanması, eğitim sistemleri, sağlık hizmetleri ve iş 

hayatında nöroçeşitli bireyler için daha kapsayıcı politikaların oluşturulması, 

sosyal medya ve diğer iletişim araçları kullanılarak toplumsal farkındalığın 

artırılması ve nöroçeşitliliğe dair olumlu bir imaj yaratılmasını sağlamak amacıyla 

kamuoyu oluşturma çabalarını sürdürmektedir. Nöroçeşitlilik hareketinin 

aktivizme varan boyutları ve bu bağlamda yürütülen çalışmalar, nöroçeşitli 

bireylerin toplumda daha görünür ve kabul gören bir yer edinmelerine katkıda 

bulunmaktadır (11, 64, 65). Bu kapsamda, her yıl Haziran veya Temmuz ayında 

kutlanan ‘Nöroçeşitlilik Onur Günü’ (Neurodiversity Pride Day) bu yıl 7. kez 

düzenlenecektir.  Etkinlik Amerika, İngiltere, Almanya ve Hollanda’nın da içinde 

bulunduğu 15 büyük ülkede oldukça geniş organizasyonlar ile gerçekleştirilecektir 

(66). 

Nöroçeşitlilik alanındaki en büyük global aktörlere Specialisterne 

Foundation, Neurodiversity in Business, The Arc, National Autistic Society, 

Neurodiversity Foundation, Autism Self Advocacy Network, Institute Of 

Neurodiversity ve Neurodivergent Rebel kuruluşları örnek verilebilir (67-74). 
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Ayrıca Harvard Medical School, UCLA Health, King's College London, Stanford 

University School of Medicine, Karolinska Institutet, Cleveland Clinic ve Yale 

School of Medicine gibi prestijli sağlık kuruluşları da nöroçeşitlilik konusu 

üzerinde çalışmaktadır (10, 38, 75-81). Bununla birlikte DSÖ, Birleşmiş Milletler 

ve UNICEF, nöroçeşitliliğe sahip bireylerin haklarını ve refahını korumak için 

çeşitli düzeylerde kapsayıcılığı artırma, politika oluşturma, farkındalık artırma ve 

kaynak sağlama çalışmaları yürütseler de doğrudan "nöroçeşitlilik" başlığı altında 

bir program veya çalışma yürütmemektedirler (82-84).  

2.1.1. Nöroçeşitlilik Terminolojisi 
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2.1.1.1. Nöroçeşitli ve Nöroçeşitlilik 

Nöroçeşitlilik terimi, güncel Türk Dil Kurumu sözlüğünde yer almamakta 

olup; İngilizce literatürdeki 'neurodiversity' ve 'neurodiverse' kelimelerinin 

karşılığı olarak kullanılmaktadır. ‘Neurodiversity’ olarak nöroçeşitlilik, insana ait 

tüm nörolojik çeşitlilik, yani hem nöroçeşitli hem de nörotipik bireyleri kapsayan 

bir genel çerçeveyi temsil eder iken; ‘neurodiverse’ olarak nöroçeşitlilik, 

nörobilişsel farklılıkları olan bireyleri tanımlamak için kullanılır. 'Neurodiverse' 

terimi, ilk olarak nöroçeşitli bir topluluğu tanımlamak için kullanılmış olup; 

kamuoyunda bireyleri tanımlamak amacıyla kullanımının yaygınlaşması 

sonucunda, günümüzde daha çok bireyler için kullanılan bir terim haline gelmiştir 

(85, 86). ‘Neurodiverse’ kavramının Türkçeye çevrilmesi konusunda net bir 

kılavuz bulunmamakta olup; ‘nöroçeşitliliğe sahip birey’ ya da ‘nöroçeşitli’ olarak 

çevirmek mümkün görünmektedir. Bununla birlikte İngilizce literatürde 

‘nöroçeşitliliğe sahip birey’ ifadesinin kullanılmaması önerilmektedir. Burada 

kastedilen nöroçeşitliliğin sahip olunacak bir durum olmadığı; biyolojik çeşitlilik 

ya da ekolojik çeşitlilik gibi kendiliğindenlikten gelen doğal olan bir kavram 

olduğudur. Bu durum insanların ten rengi farklılıklarının ‘sahip olunan’ bir özellik 

olmamasına benzetilerek açıklanabilir. Bu noktada ‘nöroçeşitliliğe sahip birey’ 

yerine ‘nöroçeşitli birey’ denilmesinin daha doğru bir kullanım olacağı 

öngörülebilir (2). 

Literatürde nöroçeşitli bireyleri tanımlamaya yönelik pek çok çalışma 

bulunmaktadır. Bazı yayınlar tıbbi bir duruma bağlı kalmaksızın ‘ben toplumun 

genelinden farklı düşünüyorum’ diyen her bireyin nöroçeşitli kabul edilmesi 
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gerektiğini söylerken, bazı araştırmalar nörogelişimsel bozuklukları olan 

bireylerin nöroçeşitli olarak kabul edilmesi gerektiğini söylemektedir. Yine bazı 

yayınlar tüm psikiyatrik hastalıkların nöroçeşitlilik kapsamında ele alınabileceğini 

belirtirken, bazı yayınlarsa tüm nörolojik hastalıklara sahip bireylerin nöroçeşitli 

olduğunu savunur (10, 32, 36, 87, 88). Pek çok disiplin tarafından farklı bir 

şekilde yorumlanan bu kavram için ‘nöroçeşitlilik paradigması, nöroçeşitlilik 

çerçevesi veya nöroçeşitlilik yaklaşımı’ kullanımlarının doğru olacağını söyleyen 

bir çok yayın bulunmaktadır (5). Bu nedenle, nöroçeşitlilik kavramı hala 

araştırılmakta olup, bilimsel ve toplumsal tartışmaların devam ettiği dinamik bir 

alan olarak kabul edilmektedir. Kavramın nispeten yeni olması, farklı disiplinler 

tarafından çeşitli perspektiflerden ele alınmasına yol açmaktadır. Dolayısıyla 

henüz üzerinde uzlaşılmış tek bir tanım veya yaklaşım bulunmamaktadır. Bu 

durum nöroçeşitlilik üzerine yapılan çalışmaların çeşitliliğini de artırmaktadır 

(89). Gelecekteki araştırmaların, bu kavramın daha net bir çerçeveye 

oturtulmasına katkı sağlaması beklenmektedir. 

2.1.1.2. Nörotipik 

Nörotipik teriminin güncel Türk Dil Kurumu sözlüğünde karşılığı 

bulunmamakta olup, İngilizce literatürdeki ‘neurotypical’ ve ‘neurotypicality’ 

sözcüklerinin karşılığı olarak kullanılmaktadır (85, 90). Nöroçeşitlilik anlayışını 

kavramanın, öncelikle nörotipikliği anlamaktan ve nörotipik bireyler ile 

nöroçeşitli bireyler arasındaki sınırları belirlemekten geçtiğini savunan çalışmalar 
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bulunmaktadır (36). Bu sebeple, nöroçeşitlilik terminolojisi içinde nörotipik 

kavramının irdelenmesi büyük önem taşımaktadır. 

Nörotipik kavramı, baskın toplumsal normlar içerisinde, 'normal' kabul 

edilen nörobilişsel işleyiş tarzına sahip olma durumunu ifade eder ve nöroçeşitli 

olma durumunun tam karşıtı olarak kullanılır. Nörotipik bireyler, genel olarak 

toplumsal, bilişsel ve davranışsal normlara uyum gösterirler ve nörogelişimsel 

bozukluk (örneğin OSB, DEHB, disleksi gibi) tanısı almazlar. Bu terim daha çok 

nöroçeşitli bireylerle karşılaştırma yapmak için kullanılır ve insan beyninin 

standart bir gelişim modeline ve nörobilişsel işlevselliğe sahip olmasını ifade eder 

(35). Başka bir deyişle nörotipiklerin nörolojileri, tipik ve çoğunluğa uygun iken; 

nöroçeşitlilerin nörolojileri azınlıkta ve toplumun genel kabulüne uymayan bir 

yapıdadır (91). Bununla birlikte literatürde farklı disiplinlerde yapılan çalışmalar, 

nörotipik kavramının sadece 'sağlıklı-hasta' kavramsal ikileminin bir karşılığı 

olmanın ötesine geçtiğini söylemektedir. Bu çalışmalarda, nörotipikliğin ardında 

yatan hegemonik yapılar ve uygulamalar daha ön plana çıkmaktadır (11). Bu 

bağlamda nörotipik perspektifle şekillenen ortamlarda, nöroçeşitli bireylerin özel 

yetenekleri, güçlü yönleri ve niteliklerinin değersizleştirildiği ve engellendiği 

düşünülmektedir. Bu durumun sonucunda nöroçeşitlilere ait özellik ve niteliklere 

sahip olmanın; utanç, damgalanma, maskeleme, düşük özsaygı ve ruhsal 

hastalıklara yol açtığı söylenmektedir (7). Bu noktada ‘neurotypical’ ile birlikte 

karşımıza çıkan kavramlar ‘neuromajority’ ve ‘neuronormativity’ terimleridir. 

‘Neuromajority’ nörotipik bireylerin sayıca üstün olma durumunu ifade ederken; 

‘neuronormativity’, nörotipik olmanın toplumsal norm olarak kabul edilmesi ve 
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nöroçeşitli bireylerin marjinalleştirilmesi anlamlarına gelmektedir. Bu noktada 

nörotipikliğin ayrıcalıklı olmasından ve nörotipik şiddetten (neurotypical 

violence) bahseden çalışmalar da ortaya çıkmıştır (14, 92). Bu bağlamda nörotipik 

şiddet; nörotipik bireylerin statükosunu sürdüren toplumsal normların, nöroçeşitli 

bireyler üzerinde uyguladığı baskı ve ayrımcılığı ifade eder. Bu baskılar, 

nöroçeşitli bireylerin toplumda kabul görmek veya varlıklarını sürdürebilmek 

amacıyla kimliklerini gizlemek (masking) zorunda kalmalarına yol açar. Fiziksel, 

duygusal veya sosyal saldırılar sonucunda oluşan ayrımcılık ve dışlanma gibi 

şiddet biçimleri; nöroçeşitli bireylerin kendilerini ifade etmelerini engeller. Ayrıca 

nörotipik şiddet, ırksal kimliklerle de kesişebilmekte ve özellikle farklı etnik 

gruplardan gelen nöroçeşitli bireyler üzerindeki baskıyı daha da arttırarak, 

ayrımcılığı derinleştirmektedir (14). Tüm bu bilgiler ışığında nörotipik kavramının 

yalnızca bir tanım aracı olmadığı, aynı zamanda toplumsal yapılar, normlar ve 

ayrımcılıklar üzerinde derinlemesine incelenmesi gereken bir olgu olduğu 

söylenebilir. 

2.1.1.3. Nörosentrizm 

Nörosentrizim teriminin güncel Türk Dil Kurumu sözlüğünde karşılığı 

bulunmamakta olup, İngilizce literatürdeki ‘neurocentrism’ sözcüğünün karşılığı 

olarak kullanılmaktadır (85, 93). Nörosentrizm terimini en iyi şekilde 

kavrayabilmek için bu konuyu hem tarihsel hem bilimsel hem de toplumsal 

yönleriyle ele almak gerekir. 
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Nörosentrizm, Satel ve Lilienfeld tarafından, insan deneyimi ve 

davranışlarının, nörolojik süreçler perspektifi ile ele alınarak, en iyi şekilde 

açıklanabileceği görüşü olarak tanımlanmıştır. 20. yüzyılda nörobilimin 

yükselmesi ile birlikte bu görüş daha fazla kabul görmüş ve ‘insan beyninin’, 

davranış biçimlerini anlama konusunda merkezi bir rol oynadığı fikrini 

güçlenmiştir. Yani nörosentrizm, bireylerin zihinsel süreçlerini ve kimliklerini, 

nöral yapılarına dayandırarak anlamaya çalışmaktır. Bu görüş, bireylerin zihinsel 

süreçlerinin ve kimliklerinin, beynin nörobiyolojik ve kimyasal süreçleri 

aracılığıyla, yani 'nörokimyasal benlik' kavramı kapsamında şekillendiğini ifade 

eder. Nörosentrizm, disiplinler arası bir etkiye sahiptir. Tarihçi Daniel Smail, bu 

yaklaşımı tarihsel incelemelerde kullanmayı savunarak 'nörotarih'(neuro-history) 

kavramını ortaya atmıştır. Bu teori insanlık tarihini politik ve sosyal yapıların 

ötesine taşıyarak, nörobiyolojik çeşitlilik üzerinden yeniden yorumlamaya çalışır. 

Nörotarih, insan bilincinin gelişimi ile tarih arasındaki ilişkiyi inceleyerek, insanın 

biyolojik çeşitliliğini anlamada daha derin bir bakış açısı sunmayı hedefler ve 

tarihçilerin, politik yapılar ve kültürel ifadeler yerine, insan nörobiyolojisinin 

tarihine bakmaları gerektiğini savunur (33, 94-96). 

Bu bağlamda nöroçeşitlilik hareketinin esas çıkış noktası nörosentrizm 

kavramıdır. Tıpkı nörosentrizim kavramında olduğu gibi, nöroçeşitlilik 

yaklaşımında da bireylerin nöral işleyiş farklılıkları, bir insanın nörotipik ya da 

nöroçeşitli olmasının temel belirleyicileridir (33). 

Bununla birlikte nöroçeşitlilik anlayışı ile nörosentrizm kavramı arasında 

önemli karşıtlıklar bulunmaktadır. İlk olarak nörosentrizm, otistik ve nörotipik 



18 
 

beyinlerin farklarını açıklarken, otizmi dikotomik bir çerçevede (otistik olan ve 

otistik olmayan) ele aldığı için eleştirilmektedir. Çünkü nöroçeşitlilik hareketi 

otizmi bir spektrum olarak kabul eder ve nörosentrizmin bu dikotomik 

yaklaşımının, otizmi daha geniş bir spektrum içerisinde değerlendirme çabasını 

engellediğini savunur. Ayrıca nörosentrizm, tıbbi model ile örtüşerek, otizmi bir 

hastalık olarak sınıflandırırken; nöroçeşitlilik hareketi bu sınıflandırmaya karşı 

çıkar (33, 97). 

2.1.1.4. Nörominorite 

Nörominorite terimi, güncel Türk Dil Kurumu sözlüğünde yer almamakta 

olup, İngilizce literatürdeki 'neurominority' terimine karşılık olarak, 'nöroazınlık' 

ifadesi ile birlikte kullanılmaktadır (2, 85, 98). 

Bu terim; otizm, DEHB ve disleksi gibi nörolojik farklılıklara sahip 

bireylerin toplumda bir "azınlık" grubu olarak görüldüğünü belirtmek için 

kullanılır. Nöroçeşitlilik yaklaşımını kabul eden nörominorite kavramı; bu 

bireylerin ötekileştirilmesini, toplumdan soyutlanmasını ve ayrımcılığa 

uğramasını önlemek amacıyla ortaya çıkmıştır. Başka bir deyişle nöroçeşitlilik 

yaklaşımının ve nörominoritenin temel amacı, nöroazınlığın toplumsal eşitliğini 

sağlamak, sosyal katılımını güçlendirmek ve biyomedikal modellerin bu grupları 

sınırlayıcı bir biçimde ele almasına karşı çıkmaktır (98). Bununla birlikte 

nörominorite kavramının, yalnızca doğuştan gelen ve değiştirilmesi mümkün 

olmayan nörolojik farklılıkları olan bireylerin oluşturduğu gruplar için 

kullanılması gerektiğini savunan çalışmalar da mevcuttur. Bir başka görüş ise bir 
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nörominorite grubunun tüm üyelerinin aynı ya da benzer bir nörolojik farklılığa 

sahip olması gerektiğini söylemektedir. Örneğin otistik bireylerin veya disleksili 

bireylerin, belirli bir nörominorite grubunu temsil etmesi gerektiği söylenmektedir 

(2). 

2.1.1.5. Nöro-Kapsayıcı 

Nöro-Kapsayıcı terimi, güncel Türk Dil Kurumu sözlüğünde yer 

almamakta olup, İngilizce literatürdeki ‘neuro-inclusive' teriminin karşılığı olarak 

kullanılmaktadır (85, 99). Nöro-kapsayıcılık, özellikle duyusal hassasiyetleri 

yoğun olan OSB, DEHB, disleksi, bipolar bozukluk veya şizofreniye sahip 

bireyler için, bu hassasiyetlere uygun çevreler oluşturulması gerektiğini söyleyen 

bir kavramdır. Bu yaklaşım eğitim ve iş alanları gibi toplumsal platformlarda, 

nöroçeşitli bireylerin duyusal hassasiyetlerine duyarlı, daha erişilebilir ve 

destekleyici ortamlar yaratmayı amaçlar. Duyusal hassasiyetler, temelde 

hipersensitivite (parlak ışıklar, yüksek sesler gibi uyaranlara aşırı hassasiyet) ve 

hiposensitivite (daha fazla duyusal uyaran arayışı) olarak ikiye ayrılır. Nöro-

kapsayıcı tasarım, bu farklı duyusal profillere uygun çözümler sunarak bireylerin 

yaşam kalitesini artırmayı hedefler. Bazı kaynaklarda bu kavram, sadece çevresel 

düzenlemeler kapsamında değil; aynı zamanda liderlik yaklaşımlarının nöroçeşitli 

bireylerin ihtiyaçlarına duyarlı bir şekilde düzenlenmesi anlamına geldiği 

söylenmektedir (100-102). Ayrıca nöro-kapsayıcı iletişim ve hizmetlerin 

benimsenmesi, nöroçeşitli bireylerin sağlık hizmetlerine erişimlerinde 
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karşılaştıkları engelleri ortadan kaldırarak, sağlık eşitsizliklerinin azaltılmasına da 

katkı sağlayabilir (103). 

2.1.2. Nöroçeşitlilik Kavramının Tarihsel Gelişimi 

Nöroçeşitlilik hareketi 1990'larda, klasik otizm anlayışının 

savunuculuğuna bir tepki olarak ortaya çıkmıştır (104). Nöroçeşitlilik teriminin 

henüz literatürde kullanılmamış olduğu 1993 yılında, Jim Sinclar otizm ile ilgili 

yayınladığı "Bizim İçin Yas Tutmayın" adlı makale ile nöroçeşitlilik yaklaşımının 

temelini atmıştır (105). Nöroçeşitlilik kavramı ise ilk kez 1998 yılında, Judy 

Singer’ın sosyoloji alanında yaptığı onur tezinde kullanmıştır (106).  Jim Sinclair, 

otizmli çocukların ebeveynlerini, tedavi arayışlarından uzaklaşmaya ve 

çocuklarının otistik kimliklerini kabullenmeye davet etmiştir. Sinclair’in yazısı, 

yalnızca ebeveyn merkezli otizm anlatılarından bir kopuş olarak değil; aynı 

zamanda otistik bireylerin kamusal alandaki rollerini genişleten, otistik bireylerin 

kendi kimliklerini savunmalarına imkân tanıyan ve klasik otizm söylemine radikal 

bir şekilde meydan okuyan bir dönüm noktası olarak kabul edilmektedir (105). Bu 

makaleden sonra otistik kültür gelişmiş ve bu konuda çalışmalar yapan topluluklar 

oluşmaya başlamıştır (104). Jim Sinclar’ın çalışmalarından etkilenen Judy Singer 

ise nörolojik çeşitliliği tıpkı biyolojik çeşitlilik gibi kabul etmemiz gerektiğini 

savunarak; otizmin bir "hastalık" değil, insan çeşitliliğinin doğal bir parçası 

olduğunu ileri sürmüştür (106). Ayrıca Judy Singer, feminizm ve eşcinsel hakları 

hareketlerinin kendi topluluklarına sağladıkları haklar ve özgürlükler gibi, 
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nöroçeşitli bireyler için de benzer bir özgürleşmenin sağlanabilmesi adına bir 

aktivizm hareketi oluşturmayı hedeflemiştir (107, 108). 

Nöroçeşitlilik terimi ilk olarak Judy Singer’ın tezinde kullanılsa da geniş 

kitlelerce tanınması ve popülerleşmesi, yine 1998 yılında gazeteci Harvey Blume 

tarafından gerçekleştirmiştir. Blume, medya platformlarında, nöroçeşitlilik 

terimini kullanarak, bu kavramın yalnızca akademik bir tartışma olmaktan 

çıkarak; geniş bir toplumsal harekete dönüşmesine katkıda bulunmuştur. 

Blume’un yazıları, nöroçeşitlilik kavramını popülerleştirerek, Singer’ın sosyolojik 

analizini geniş bir kitleye tanıtmış ve nöroçeşitliliğin kültürel bir hareket olarak 

hız kazanmasına olanak sağlamıştır (104, 109). 

Bunun sonucunda otizmli bireyler Sinclair, Singer ve diğer otizm 

aktivistlerinin önderliğinde bir araya gelerek, otizmli bireylerin kendi yaşam 

deneyimlerine dair söz sahibi olma hakkını savunan bir topluluk oluşturmuşlardır. 

Böylece 1992 yılında otistik bireyler tarafından yönetilen ilk oluşum olan Autism 

Network International (ANI) kurulmuştur. ANI ve ANI tarafından düzenlenen 

Autreat konferansları, Jim Sinclair ve Judy Singer’ın düşüncelerine somut bir 

uygulama alanı sağlayan platformlar olarak şekillenmiştir. Her yıl tekrarlanan 

Autreat konferansı hem nörotipik hem de otistik bireyler için benzersiz bir 

deneyim olarak kabul edilmiştir. Bu konferansta nörotipik katılımcılar nasıl 

davranacaklarını ve diğer insanlarla nasıl iletişim kuracaklarını bilememeyi 

deneyimlerken; otistik katılımcılar da kendilerine en doğal gelen şekilde 

davranma, iletişim ve etkileşim kurma ve rahat hissetme deneyimini yaşamaktadır. 

Bu konferanslar ile otizmli bireyler için güvenli bir alan sağlanmış; otistik 
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savunuculuk için mücadele eden pek çok liderin ortaya çıkmasına ilham kaynağı 

olunmuş, bu kapsamda başka derneklerin kurulmasına öncülük edilmiş ve 

nöroçeşitlilik hareketine hız kazandırılmıştır (4, 110-113). 

Tüm bunların sonucunda 2000'li yıllarda nöroçeşitlilik kavramı daha geniş 

kitleler tarafından benimsenmiştir. Bu dönemde yalnızca otizm değil; aynı 

zamanda DEHB, disleksi, epilepsi, bipolar bozukluk ve Tourette sendromu gibi 

diğer psikiyatrik ve nörolojik farklılıklar da nöroçeşitlilik şemsiyesi altına dahil 

edilmiştir (58, 97). Buna paralel olarak, nöroçeşitlilik hareketi ve aktivizmi hızla 

yayılmış ve hem iş dünyasında hem de eğitim alanında önemli bir fark 

yaratılmaya başlanmıştır. Ayrıca nöroçeşitlilik hareketi, 2000'li yıllarda, iş 

dünyasında nöroçeşitli bireylerin yeteneklerinden faydalanmayı amaçlayan 

istihdam programlarının yaygınlaşmasını sağlamıştır. Şirketler, çeşitlilik 

politikalarını nörobilişsel farklılıkları da kapsayacak şekilde genişletmiş ve iş 

yerlerini bu bireyler için daha uygun hale getirmeye başlamışlardır. Nöroçeşitli 

bireylerin yaratıcı düşünme, dikkatli analiz yapma ve problem çözme becerileri, 

inovasyon süreçlerine katkı sağlarken; nöroçeşitliliği destekleyen şirketler sosyal 

sorumluluk projeleriyle marka imajlarını güçlendirmiştir. Microsoft ve Ernst & 

Young gibi büyük şirketler, nöroçeşitli bireyleri istihdam etmeyi amaçlayan 

programlar başlatmış ve bu gelişmeler, nöroçeşitliliğin yalnızca bir toplumsal 

hareket olmanın ötesine geçerek ekonomik alanda da önemli bir rol oynamaya 

başladığını göstermiştir (6, 26, 114, 115). 

Nöroçeşitlilik hareketi, başlangıçta güçlü bir sosyal ağa sahip küçük bir 

topluluk içinde ortaya çıkmıştır. Bu topluluk genellikle bireysel deneyimleri 
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birbirleri ile paylaşmış, akademiyle çok fazla etkileşime girmemiş ve yazılı bir 

belge kaydı tutmamıştır. Zaman içinde, bu topluluğun orjinal terminolojisi daha 

geniş kitleler tarafından benimsenmiş ve bu kavramlar sosyal, kültürel ve 

ekonomik anlamda daha güçlü olan grupların çalışmalarıyla birleşmiştir. Bu 

süreçte, nöroçeşitlilik hareketine ait terimler, ilk ortaya çıktıkları bağlamdan farklı 

amaçlar için kullanılmaya başlanmıştır. Bu terimler hem akademisyenler hem de 

iş dünyası liderleri tarafından, ilk nöroçeşitlilik aktivistlerinin kastettiklerinden 

farklı anlamlarda kullanılmıştır. Bunun sonucunda, nöroçeşitliliğin "gerçek" 

anlamı hakkında bir belirsizlik ortaya çıkmıştır. Bu belirsizlik, bazı durumlarda 

hareket içindeki farklı seslerin, kendi görüşlerini tek "gerçek" olarak sunmalarına 

neden olmuştur. Bu durum nöroçeşitlilik savunucularının aslında sahip 

olmadıkları görüşler üzerinden, eleştirmelerine neden olmuştur. Birçok kişi, 

muhataplarının gerçekten kastettiğinden oldukça farklı fikirleri veya kullanımları 

eleştirmekte ya da övmektedir. Ancak hareketin ideolojik sınırları ve kapsayıcılığı 

konusundaki tartışmalar, gelecekte bu hareketin nasıl gelişeceği konusunda yol 

gösterici olacaktır (104). Bu belirsizliğin doğuşuna neden olan faktörler ve bu 

konudaki tartışmalar ilerleyen bölümlerde anlatılmıştır. 

2.1.3. Nöroçeşitlilikte Teorik Yaklaşımlar: Tıbbi Model, Sosyal Model 

ve Nöroçeşitlilik Modeli 

Literatürde nöroçeşitlilik ile ilgili teorik yaklaşımlar; ‘Tıbbi Model’, 

‘Sosyal Model’ ve ‘Nöroçeşitlilik Modeli’ olarak üç temel çerçeve etrafında 

incelenmektedir. 
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Şekil 2. Nöroçeşitlilik Modelleri 

 

2.1.3.1. Tıbbi Model 

Tıbbi model, nörolojik ve zihinsel farklılıkları bireysel eksiklik, hastalık ya 

da bozukluk olarak değerlendirir. Bu modelde nörolojik veya zihinsel 

farklılıkların "tedavi edilmesi" ya da "düzeltilmesi" gerektiği anlayışı vardır. Tıbbi 

modelde otizm, DEHB, obsesif kompulsif bozukluk ve disleksi gibi nörobilişsel 

farklılıklar birer ‘hastalık’ ya da ‘bozukluk’ olarak kabul edilir. Bireylerin bilişsel 

işleyişinin "normale" göre sapma göstermesi, çözülmesi gereken bir sorun olarak 

değerlendirilir. Tıbbi model, farklılıkların nedenlerini genetik, biyolojik veya 

nörolojik bozukluklarla açıklar ve çoğunlukla bu bireylerin tıbbi bir tedaviye 

ihtiyaç duyduğu varsayar. Tıbbi model, insanları "normal" ve "anormal" 

kategorilerine ayırarak nörobilişsel farklılıkları normatif bir çerçeveye oturtur. Bu 

ayrım nörolojik farklılıklara sahip bireyleri, damgalanma ve dışlama riskine açık 

hale getirir. Model, bu farklılıkların kaynağını, bireyin kendisine indirgediği için, 

toplumsal ve çevresel etmenleri göz ardı eder. Özellikle eğitim, iş yaşamı ve 

sağlık hizmetleri bağlamında, bireyler sıklıkla tıbbi modelin dayattığı 

Nöroçeşitliliğe Dair Teorik Yaklaşımlar

• Tıbbi Model

• Nöroçeşitlilik Modeli

• Sosyal Model
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'normalleşme' ve ‘uyum süreçlerine’ zorlanırlar. Bu yaklaşımda, nörolojik 

farklılıklarla başa çıkmak ya da bu farklılıkları gidermek, bireyin ya da sağlık 

profesyonellerinin sorumluluğundadır. Dolayısıyla nörolojik çeşitlilik, toplumsal 

bir mesele olarak değil; yalnızca tıbbi bir sorun olarak değerlendirilir. Bu durum 

bireylerin damgalanmasına, ayrımcılığa uğramasına ve toplumdan dışlanmasına 

neden olabilir (116-118). 

Tıbbi modele göre nöroçeşitlilik hareketi, özellikle Asperger sendromu 

gibi yüksek işlevli otistikler tarafından yönlendirilmekte ve otizm spektrumundaki 

ağır ve ileri vakalar temsil edilmemektedir. Otistik bireylerin veya ailelerinin, 

terapilere erişim hakkının kısıtlanmasından ve nöroçeşitlilik hareketinin tedavi 

karşıtı söylemlerle güçlenmesinden korkulmaktadır. Örneğin nöroçeşitlilik 

hareketi, ABA (Applied Behavior Analysis – Uygulamalı Davranış Analizi) gibi 

terapilerin otistik bireylerin doğal ifade biçimlerini baskıladığını savunurken; tıbbi 

model bu terapilerin otistik bireylerin sosyal hayatta ilerleme kaydetmelerini ve 

daha fazla bağımsızlık kazanmalarını sağladığını söyler. Ayrıca tıbbi model, 

nöroçeşitli bireylerin topluma entegrasyonundan ziyade biyomedikal, genetik ve 

nörolojik araştırmalara daha fazla kaynak sağlanması gerektiğini söyler (119). 

Sonuç olarak tıbbi model, nöroçeşitliliği toplumsal bir zenginlik ya da 

doğal bir çeşitlilik olarak değil; düzeltilmesi gereken bir problem olarak ele alır. 

Tıbbi modele dayanan politikalar ve uygulamalar, bireyleri tedavi etmeye ya da 

onlara tıbbi nosyonun belirlediği sınırlar içerisinde fırsatlar sunmaya odaklanır. 
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2.1.3.2. Sosyal Model 

Nöroçeşitliliğin sosyal modeli, engelliğin sosyal modelini temel alan bir 

yaklaşımdır (5). Engelliliğin sosyal modelinin temelleri, 1970'lerde Birleşik 

Krallık'ta ortaya çıkan Engelli İnsanlar Hareketi (Disabled People's Movement) ve 

Engelli İnsanlar Ulusal Bağımsız Yaşam Ağı (UPIAS) gibi kuruluşların 

çalışmalarına dayanır (56). Bu çalışmalardan sonra Michael Oliver, 1983 yılında 

yazdığı makalesinde, sosyal model terimini ilk kez kullanarak, bu modelin 

akademik bağlama yerleştirilip, sistematikleştirilmesini ve geniş çapta kabul 

görmesini sağlarken; 1990 yılında ‘The Politics of Disablement’ kitabıyla bu 

modeli detaylandırmıştır (56, 120). Michael Oliver bu kitapta, engellilik alanında 

önemli bir paradigma değişikliğini detaylandıran derin bir analiz sunar. Oliver, 

tıbbi modele karşı çıkar ve tıbbi modelin engelliliği anlamada yetersiz kaldığını 

savunur. Bu görüşe göre engellilik, bireysel bir sağlık sorunu olarak değil; 

toplumsal yapıların ve politikaların bir sonucu olarak anlaşılmalıdır. Sosyal 

modelin temeli, engelliliği bireysel bir problem olarak görmek yerine, sosyal bir 

dışlanma sorunu olarak ele almak üzerine kuruludur. Bu modelde, insanlar sadece 

fiziksel veya zihinsel farklılıklarından dolayı engelli olmazlar. Buradaki asıl 

sorun, toplumun bu farklılıklara uygun şekilde düzenlenmemesidir. Bu model, 

engelliliği toplumsal dışlama, erişim eksikliği, ayrımcılık ve ön yargılar üzerinden 

açıklamaya çalışır. Örneğin rampasız kaldırımlar ya da asansör yokluğu gibi 

durumlar, tekerlekli sandalye kullanan bireyler için engelleyicidir. Oliver, 

toplumsal yapı ve kurumların, engellilerin ihtiyaçlarına göre düzenlenmediği 

müddetçe, bu bireylerin dışlanmaya devam edeceğini vurgular. Tıbbi modelin, 
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sorunu bireysel düzeye indirgemesinden ve bireyleri etiketlemesinden dolayı, bu 

bireylerin topluma tam katılımının engellediği ileri sürülür. Dolayısıyla, çözümün 

bireyleri “tedavi etmek” ile değil; toplumsal ve yapısal koşullara dair köklü bir 

değişimin gerçekleştirilmesi ile mümkün olacağını söyler (120). Bu kapsamda 

koklear implant kullanımı örnek olarak verilebilir. Koklear implant kullanımının 

hem engelliliği ele alma biçimimizi hem de engellilikle ilgili toplumsal yapıyı 

etkilediği düşünülür. Bu teknolojilerin engelliliği, düzeltilecek bir "kusur" olarak 

ele aldığını, bu durumun da engelli bireylerin toplumda kabul edilme biçimleri ve 

toplumdaki değerleri üzerinde büyük bir etki oluşturduğunu söyler. Ayrıca bu 

teknolojilerin işitme kaybını düzeltmeye odaklanmasının, işitme engelli bireyler 

üzerinde "normalleştirilme" baskısı oluşturduğunu, oysa engelliliğin bireyde 

değil; toplumun engelleyici yapılarında olduğunu ve çözümün işitme engelli 

bireyler için altyazı seçenekleri ya da işaret dili kullanımı gibi toplumsal 

düzenlemeler ile uyumlu çevreler sağlamak üzerine olması gerektiğini savunur 

(121). Sosyal model, sadece teorik bir değişim önermez; aynı zamanda 

ayrımcılığa karşı verilen kadın hakları ve ırksal eşitlik savunuculuğu gibi diğer 

toplumsal adalet mücadelelerine benzer, politik bir eylem çağrısı yapar. Engelliliği 

bireyin bir hatası ya da eksikliği olarak gören geleneksel yaklaşımlar ile sorunun 

kaynağının toplumsal yapıların yetersizliği ve ayrımcılığı olduğu anlayışı 

arasındaki fark; engellilik politikaları ve toplumsal tutumların yeniden 

şekillenmesi açısından büyük bir önem taşır (120). Bununla birlikte engellilik 

sosyal bir sonuç olarak görülmekte ve sosyal modelin toplum üzerinde bir etki 

yarattığı kabul edilmektedir. Ancak bazı çalışmalar sosyal modelin, engelliliğe 
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yönelik oluşturulan politikalara doğrudan rehberlik etmediği, hangi politikaların 

uygulanması gerektiği konusunda açık bir yol göstermediği ve nedensellik ile 

politika arasındaki boşluğu dolduramadığı söylenmektedir (121). 

Sosyal modelin radikal formunda ise engellilik bireyin fiziksel veya 

zihinsel farklılıklarından değil; tamamen toplumun bu farklılıklara nasıl yanıt 

verdiğinden kaynaklandığı düşüncesi vardır. Radikal sosyal model savunusu, tüm 

insanların çeşitli sınırlamalara (fiziksel ya da zihinsel) sahip olduğu ancak 

toplumun normları ve yapılarının, insanların işlevlerini engellediğinde engellilik 

durumunun ortaya çıktığıdır (122). 

Nöroçeşitliliğin sosyal modelinde, nörobilişsel farklılıkların 

tıbbileştirilmesine karşı çıkılır. Tıbbi modelin “bozukluk” ya da “hastalık” 

şeklindeki tanımlamalarına ve tedavi gerekliliği düşüncesine karşı çıkar. 

Nöroçeşitliliğin sosyal modeline göre, nörolojik farklılıklar insan çeşitliliğinin 

doğal bir parçasıdır ve toplumsal çeşitliliğe katkıda bulunan farklı ve güçlü 

yönlerdir. Bu nedenle, bu farklılıkların tıbbi müdahale ile düzeltilmesi gerektiği 

düşüncesi yanlıştır. Sorunun bireyde değil; toplumun bu farklılıklara uyum 

sağlama konusundaki başarısızlığında olduğunu ve bu farklılıkların toplumsal 

dışlamaya yol açmaması için toplumun kendini dönüştürmesi gerektiğini savunur. 

Örneğin, otistik bir bireyin toplumun sosyal beklentilerine (göz teması kurmak, 

belirli iletişim biçimlerini takip etmek gibi) uymaması sorun değildir. Sorun 

toplumun bu nörolojik farklılığı anlamayıp, otistik bireylerin ihtiyaçlarını ve 

iletişim biçimlerini kabul etmeyerek, otistik bireyleri engelli olarak görmesidir. 
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Engelliğin sosyal modelinde olduğu gibi, nöroçeşitliliğin sosyal modelinde de 

politik bir duruş sergilenir ve toplumsal adalet mücadelesi verilir. Nöroçeşitliliğin 

sosyal modelindeki savunusu, toplumsal yapıların, nöroçeşitli bireylerin tam 

katılımını sağlayacak şekilde yeniden düzenlenmesini içerir. Eğitim sistemleri, iş 

yerleri, sosyal etkileşim normları ve kamu hizmetleri, nöroçeşitlilik göz önünde 

bulundurularak yeniden düzenlenmelidir (2). 

2.1.3.3. Nöroçeşitlilik Modeli 

Nöroçeşitlilik modeli, hem sosyal hem de tıbbi modelin belirli unsurlarını 

harmanlayıp; bu yaklaşımların ötesine geçerek bir paradigma değişikliği talep 

eden ve bunu yeni bir perspektif oluşturarak sağlayan bir yaklaşımdır. 

‘Nöroçeşitlilik modeli’ ya da diğer adıyla ‘nöroçeşitlilik paradigmasının’ 

yaklaşımı şu temel ilkeler ile özetlenebilir: 

1. Nöroçeşitlilik, insan çeşitliliğinin doğal ve değerli bir formudur. 

2. Tek bir 'normal' veya 'sağlıklı' beyin yapısının ya da nörobilişsel 

işleyişin var olduğu düşüncesi, kültürel olarak inşa edilmiş bir kurgudur. Bu 

düşünce, ne sağlıklı bir toplum yapısının inşasına ne de toplumsal refaha katkı 

sağlar. Bu düşünme biçimi, tek bir 'doğru' etnik köken, tek bir 'doğru' cinsiyet 

veya tek bir 'doğru' kültür olduğu iddiası kadar geçersizdir. 

3. Nöroçeşitliliğe dair ortaya çıkan toplumsal dinamikler, insan 

çeşitliliğinin diğer formlarında (örneğin etnik köken, cinsiyet ya da kültür 

çeşitliliği) gözlemlenen toplumsal dinamiklere benzer. Bu dinamikler bir tarafta 
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toplumsal eşitsizliklerin altını çizerken, diğer tarafta çeşitliliğin kucaklanmasının, 

yaratıcı bir potansiyel kaynağı olduğu gerçeğini vurgular (2). 

Nöroçeşitlilik modelinde, nöroçeşitli bireylerin varlığı; dünyadaki insan 

nüfusunun bir özelliği, insanların bilişinin sınırsız değişkenliği ve gezegenin 

tartışılmaz bir gerçeği olarak kabul edilir. Biyolojik açıdan nöroçeşitlilik, 

gezegenin baskın türü olan Homo Sapiens'in içindeki nörobilişsel azınlıkların 

korunması ile ilgilenir. Bu noktada nöroçeşitlilik; sürdürülebilir, istikrarlı ve 

sağlıklı bir gezegen için biyoçeşitliliğin ve ekosistemin korunması gerektiği gibi, 

nöroçeşitliliğin de korunması gerektiğini söyler. Bu kapsamda nöroçeşitlilik, 

biyolojik çeşitliliğin bir alt kümesidir ve biyoçeşitlilik prensibine göre algılanan 

faydaya bakılmaksızın, tüm türlerin korunması gerekmektedir (123). Burada esas 

alınan noktalardan biri, bir ekosistemin varlığının, istikrarının ve 

sürdürülebilirliğinin sağlanması için farklı genlerden seçilim yapılabilmesi, 

çeşitliliği sağlayan bir gen havuzunun olması ve popülasyonun belirli bir 

yüzdesinin nöroçeşitli olması gerektiğidir. Nöroçeşitli bireylerin, Homo Sapiens 

evrimi açısından daha avantajlı olduğunu gösteren çalışmaların olması, 

nöroçeşitlilik savunucularının dayandığı bir başka prensiptir. Örneğin; şizofren ve 

otistik kişilerde ve bu kişilerin akrabalarında kanser riskinin azaldığına yönelik 

çalışmalar vardır (2, 11, 33, 123). Bu noktada daha da ileri gidilerek, nöroçeşitlilik 

modelini kabul etmemenin; totaliter bir sosyal Darwinist vizyon olduğunu ya da 

ırkçılık, cinsiyetçilik, homofobi, öjenik ötenazi ve ideolojik sansür gibi 

ayrımcılıklarla eşdeğer olduğunu iddia eden yayınlar da bulunmaktadır (123). 
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Nöroçeşitlilik yaklaşımında, klinisyenlerin geçmişte nöroçeşitli insanlara 

epistemik şiddet uyguladıklarını ve var olan bu epistemik normların değiştirilmesi 

gerektiğini ve nihayetinde tüm bakış açılarını birleştiren yeni bir paradigma 

oluşturulması gerektiğini söyleyen çalışmalar bulunmaktadır (124). Bu bağlamda 

nöroçeşitlilik hareketinde, bireylerin zihinsel sağlık ya da engellilik durumlarının, 

sadece klinisyenlerin kontrolünde olmasının önüne geçilmesinin istendiği 

söylenebilir (33). 

Nöroçeşitlilik paradigmasında; DEHB, obsesif kompulsif bozukluk, 

bipolar bozukluk, panik bozukluk, OSB gibi tıbbi modelin nörobilişsel varyantları 

tanımlamak için kullandığı ‘bozukluk’ ya da ‘hastalık’ gibi terimler kabul edilmez 

(2). Bu kapsamda nörotipiklerin, nöroçeşitli bireyler ile ilgili temel algılarını 

temsil eden hastalık, bozukluk ve eksiklik tanımlamaları ve bakış açılarının 

değiştirilerek; nöroçeşitli bireylerin topluma dahil edilmesinin topluma 

sağlayacağı faydalarının altının çizilmesinin yararlı olacağını söylenir (123). 

Nöroçeşitlilik modelinde, nöroçeşitliliğin yalnızca biyolojik çeşitliliğin devamı 

için gerekli olduğu söylenmez; aynı zamanda kültürel zenginlik ve istikrar için 

gerekli bir birleşen olduğuna da vurgu yapılır (11). Bu perspektifte, bilişsel 

işleyişi farklı olan bireylerin varlığıyla gelen çeşitlilik, toplumsal hayatta var 

olması gereken ve toplumdaki rolleri çeşitlendiren bir zenginlik kaynağıdır (2). 

Aslında nöroçeşitlilik modeli, nöroçeşitlilik deneyimlerine ve yeteneklerine 

olduğu kadar; bu kapsamdaki engellilik ikilemine de açıktır. Bu noktada 

nöroçeşitlilik modeli, nöroçeşitliliğin değerli olmakla birlikte, korunması gereken 

zayıflıkları da içinde barındırdığını kabul eder.  Bu bağlamda nörotipik bireylerin, 
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azınlık yapılardan dolayı nöroçeşitlileri koruma sorumluluğunda olduğunun da altı 

çizilir (11). 

Nöroçeşitlilik modeli; bireylerin yaşam kalitelerinin iyileşmesi, konforlu 

bir yaşam sürebilmesi ve sağlıklarının geliştirilmesi adına terapi ya da tedavi 

alabilecekleri fikrine tamamen karşı değildir. Örneğin otistik bir bireyde kaygı 

veya depresyon gibi ruhsal hastalıkların ortaya çıkması durumunda, medikal 

tedavi ve davranış terapisi gibi müdahalelerin faydalı olabileceği kabul edilir. 

Bununla birlikte nöroçeşitlilik modelinde öncelikli olarak bireyleri "tedavi etme" 

odaklı yaklaşımlardan ziyade bireylerin topluma nasıl entegre edileceği ile ilgili 

toplumsal önyargılar, ayrımcılıklar, nörosentrik toplum anlayışı ve kapsayıcılık 

gibi konular odak noktasıdır (2). Buradaki temel örneklerden biri özellikle 

OSB’da ele alınan çift empati problemidir. Çift empati problemi, nörotipik ve 

otistik bireyler arasındaki iletişimde, otistik bireylerin iletişim sağlayamama ve 

empati yoksunluğuna sahip olma durumuyla yaftalanmasına karşın; aslında 

nörotipik bireylerin de otistik bireyleri aynı derecede anlayamadıklarını, her iki 

tarafında karşılıklı empati kurmakta zorlandığını ve her iki tarafında bu 

iletişimsizliğe katkısının olduğunu söyleyen bir kavramdır (125). Bu çerçevede 

nöroçeşitlilik modeli daha çok bu bireylerin sosyal ve politik bariyerleri aşarak, 

eşit fırsatlara sahip olmalarına odaklanırken; tıbbi model otizmi tamamen ortadan 

kaldırmayı amaçlar. Nöroçeşitlilik hareketi, otistik bireylerin, otizmi bir hastalık 

olarak görmek yerine, kimliklerinin değiştirmek istemedikleri bir parçası olarak 

görme, otizmin güçlü yönlerini ortaya çıkarma, farklılıklarını koruma ve 'otizm bir 
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trajedidir' anlatısına meydan okuyarak otizme dair pozitif, kutlayıcı ve kabullenici 

bir bakışını benimsemeye davet eder (33, 119). 

Nöroçeşitlilik modeli en genel anlamıyla tüm insanlara nörolojilerden 

bağımsız, sosyal kabul ve eşit fırsat çağrısı yapmaktır (11, 126). Bu çerçevede 

eğitim, iş hayatı ve sağlık hizmetleri gibi alanlarda, bu kapsayıcı modelin 

uygulanabilirliğine dair yol göstericilik yapar. Nöroçeşitlilik modelinde kapsayıcı 

politikaların geliştirilmesi, nöroçeşitliliğin topluma sağladığı avantajların 

vurgulanması ve bu kapsamda kamuoyunda farkındalık yaratılması 

amaçlanmaktadır. Bu doğrultuda sosyal medya ve diğer iletişim araçları 

kullanılarak toplumsal kabulü artırmak, damgalamayı azaltmak ve nöroçeşitliliğe 

dair olumlu bir imaj oluşturmak hedeflenir (2, 123). 

Literatür, nöroçeşitliliğin anlamının diyalektik bir değişim sürecinin 

parçası olarak evrimleşmeye devam edeceğini söyler. Bu kapsamda dünyadaki 

normları değiştiren herhangi bir fikrin, hem bir tez ve hem de bir antitez 

oluşturduğu ve tüm tartışma ve müzakerelerden sonra daha rafine edilmiş yeni bir 

sentezin ortaya çıkmasının, bu sürecin doğal bir parçası olduğu gerçeğine atıf 

yapılır (123). Gelecekte nöroçeşitlilik modelinin tüm bu tartışma konularını 

çözümleyerek; yeni ve güçlü kavramlar sunması beklenmektedir (11). 

Bu noktada nöroçeşitlilik paradigmasının, nöroçeşitlilik hareketi ve 

aktivizmine felsefi bir temel sağladığı; ancak bu kavramların birbirinin yerine 

geçebilecek ifadeler olmadığı söylenmelidir. Örneğin nöroçeşitlilik paradigmasına 

dayalı kapsayıcı eğitim stratejileri geliştiren insanlar vardır. Ancak bu kişiler 
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kendilerini sosyal adalet aktivisti ya da nöroçeşitlilik hareketinin bir parçası olarak 

tanımlamazlar. Nöroçeşitlilik hareketi nöroçeşitli bireyler için sivil haklar, eşitlik, 

saygı ve tam toplumsal katılım talep eden bir sosyal adalet hareketidir. 

Nöroçeşitlilik hareketi, tek bir grup ya da organizasyon değildir. Herhangi bir grup 

ya da organizasyon tarafından yönetilmez ve bir lideri yoktur. Pek çok sivil haklar 

hareketleri gibi, nöroçeşitlilik hareketi de çeşitli bireylerden oluşur ve bu 

bireylerin bir kısmı farklı gruplar halinde organize olmuştur. Bu bireyler ve 

gruplar bakış açıları, hedefleri, endişeleri, siyasi duruşları, bağlılıkları, aktivizm 

yöntemleri ve nöroçeşitlilik paradigmasını yorumlama şekilleri bakımından 

oldukça çeşitlidir. Nöroçeşitlilik hareketi, otizm hakları hareketi içinde başlamıştır 

ve iki hareket arasında hala büyük bir örtüşme vardır. Ancak nöroçeşitlilik 

hareketi ve otizm hakları hareketi aynı şey değildir. İkisi arasındaki en önemli 

fark, nöroçeşitlilik hareketinin sadece otistik bireyleri değil; tüm nörominoriteleri 

kapsamasıdır. Ayrıca otistik bireylerin haklarını savunan ancak otizmi hala bir 

tıbbi patoloji ya da “bozukluk” olarak gören bazı kişiler, nöroçeşitlilik 

aktivizminin bir parçası olarak kabul edilmez; çünkü bu bakış açısı nöroçeşitlilik 

paradigmasıyla çelişir (2, 123, 127). 

2.1.4. Nöroçeşitlilik Modeline Yönelik Eleştiriler ve Tartışmalar 

Nöroçeşitlilik etrafındaki tartışmalar, bu yaklaşımı benimseyen farklı bilim 

dalları ve farklı toplumsal hareketlerin amaçlarının çeşitliliğinden kaynaklanan, 

oldukça geniş bir yelpaze oluşturmaktadır. Bu çeşitlilik, bir yandan farklı 

grupların nöroçeşitlilik tanımını kendi hedeflerine uygun biçimde uyarlamalarına 
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olanak tanırken; diğer yandan karışıklık, reddedilme ve hatta düşmanlığa 

varabilen istenmeyen sonuçlara yol açabilmektedir (104). 

Nöroçeşitliliği ele alırken ortaya çıkan sorunların en başında terminoloji 

problemleri gelmektedir. Bu kapsamda akıllara öncelikle nöroçeşitlilik bir sosyal 

hareketin adı mı, yoksa biyolojik bir gerçeklik mi sorusu gelmektedir. 

Nöroçeşitlilik için politik eksenlerde tanımlamalar bulunabilmektedir. Ancak 

bilimsel literatürdeki araştırmaların büyük bir kısmında nöroçeşitlilik, biyolojik 

bir gerçeklik olarak ele alınır. Bu araştırmalarda nöroçeşitlilik bir bakış açısı, 

inanç veya politik pozisyon olarak kesinlikle kabul edilmez (104). 

Nöroçeşitlilik ile ilgili önemli tartışma konularından bir diğeri ise, 

nörotipik ve nöroçeşitli bireyler arasındaki sınırın neden ve daha da önemlisi nasıl 

çizildiğidir. Nöroçeşitlilik modelinin tüm insanları nöroçeşitli ve nörotipik olarak 

iki gruba ayırması ilk bakışta çelişkili görünebilirken; nöroçeşitlilik çerçevesinde, 

damgalama ve kötü muameleye yol açabilen tıbbi kategorilere tepki 

gösterilmektedir. İlk bakışta kutuplaşma gibi görünen ya da "sağlıklı–hasta" 

kavramsal çiftinin bir ikamesi olduğu varsayılabilen bu durum, aslında 

nörotipikler tarafından yaratılan hegemonik yapılara ve uygulamalara dikkat 

çekmektedir. Esasında buradaki sorun hiçbir zaman kategorizasyon olmamıştır. 

Buradaki problem, tıbbi kategorilerin sosyal hayattaki yanlış yorumlamalarıdır. 

Bu noktada nörotipiklik hegemonyasından kasıt, belirli nörobilişsel işleyişe sahip 

bazı grupların, ayrıcalıklı olmasını sağlayan sosyal yapılar ve uygulamalardır. Bu 

tartışmalarda vurgulanan noktalardan bir diğeri de tanı kılavuzlarının nörotipik 
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insanlar tarafından hazırlanıyor olması ve nöroçeşitli bireylerin kendi anlatılarında 

yer alamamasıdır (36, 98, 128). 

Burada ele alınması gereken diğer bir konu ise nörotipik ve nöroçeşitli 

insanlar arasındaki sınırın bulanıklığıdır. Biyomedikalizasyonun artmasıyla otizm, 

DEHB veya depresyon gibi hastalıkların, biyomedikal yöntemlerle kesin olarak 

tanımlanabileceğine olan inanç güçlenmektedir. Ancak genetik testler gibi 

biyomedikal yaklaşımların, bireylerin sosyal bağlamları nedeniyle güvenilir 

sonuçlar vermekte yetersiz kaldığı görülmektedir (129, 130). Bu noktada çeşitli 

fikirler ortaya çıkmaktadır. Örneğin nöroçeşitlilik aktivistleri kişinin kendisini 

nöroçeşitli olarak algılaması için tıbbi bir tanıya gerek olmadığını söyler (2). Bu 

görüşü savunan bireylerin iddiası tanıya değil, tanımlamaya ihtiyaç duyulduğu 

görüşüdür (131). Bu çerçevede, bir kişinin kendisinin düşünme, algılama ve 

hareket etme biçiminin baskın sosyal normlardan farklı olduğunu düşünmesi 

durumunda, bu kişinin nöroçeşitlilik şemsiyesi altında kabul edilmesi gerektiği 

ifade edilir (2). Tıbbi bakış açısı ise bir kişinin tüm varlığını etkileyen nörolojik 

sapmalar ile bir kişinin yalnızca belirli yönlerini etkileyen sapmalar arasında bir 

fark olduğunu söyler (4). Bu noktada bilimsel literatür genellikle DEHB, disleksi, 

bipolar bozukluk, şizofreni, zihinsel engellilik gibi pek çok hastalığın 

nöroçeşitlilik kapsamında ele alınması gerektiğini söyler (104). Burada vurgu 

özellikle nörogelişimsel hastalıklara yapılmakla birlikte psikiyatrik ya da 

nörolojik hastalıklarının tümünün nöroçeşitlilik şemsiyesine dahil edilmesidir (1, 

4). Bununla birlikte bazı çalışmalar yalnızca doğuştan gelen ve edinilmiş olmayan 

hastalıkları nöroçeşitlilik kapsamına almaktadır (131). Başka bir anlatıda 
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nöroçeşitliliğin tıbbi bağlamda semptomlar olarak adlandırılabilecek bireysel 

özellikler kapsamında değerlendirilmesi önerilir (104). Diğer bir iddia ise 

nöroçeşitlilik paradigmasının sadece otizm için ele alınması gerektiğini söyleyen, 

nöroçeşitlilik aktivistlerinden gelmektedir (132). 

Nöroçeşitlilik yaklaşımındaki bir başka tartışma konusu tedavi gerekliliği 

olan durumlardır. Nöroçeşitlilik modelinde, nöroçeşitliliğe sahip bireylerin 

patolojik bir durumu olduğu fikri reddedilir ve bu görüşün devamı olarak 

nöroçeşitliliğin ortadan kaldırılmasını amaçlayan terapiler ve tedaviler kabul 

edilmez (11). Burada savunulan argümanlar biri, bireylerin kimliğinin 

değişmemesi koşuluyla, belirli durumlarda tedavi uygulanabileceğidir. Bu 

argüman kapsamında epilepsi gibi hastalıklar tedavi edilebilir ve bu tedavinin 

yapılması eleştirilmez. Ancak nöroçeşitliliğini yaşamının hemen her alanında 

yaşayan bireylerin, nöroçeşitliliğini ortadan kaldıracak yaklaşımlar kabul edilmez 

(4). Bu görüşe nöroçeşitlilik yaklaşımının, ciddi bilişsel sorunları olan bireylerin 

karşılaştığı zorlukları küçümsediğinden endişe duyan engellilik savunucuları karşı 

çıkmaktadır. Bu kapsamda, ciddi tıbbi tedavilere ihtiyaç duyan kişilere 

nöroçeşitlilik terimini atamanın, "acımasızca" olduğunu ileri sürmektedirler (133). 

Diğer taraftan ise otistik bireyler için bir zevk ve öz-düzenleme kaynağı olan 

tekrarlayan davranışların; obsesif kompulsif bozuklukta çok daha büyük bir sıkıntı 

kaynağı olması durumu gibi, benzer davranışların farklı koşullarda tamamen farklı 

anlamlar taşıyabileceği, her iki duruma yönelik tedavi yaklaşımların farklı olması 

gerektiği savunulur. Bu noktada belirli bir seçicilik bulunması gerektiği 

söylenmektedir (134-136). Ayrıca ileri derecede anoreksiyası olan bireyleri 
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iyileştirme çabalarının, bu bireylerin kendileri tarafından reddedilme riski olması 

gibi durumlar da dikkatle ele alınmalıdır. Burada vurgulanması gereken nokta el 

çırpmayı önleme veya göz teması kurmaya yönelik tedavilerin, ne olursa olsun 

kabul edilemez olarak değerlendirilmesidir. Bunun nedeni bu davranışların 

özünde hiç kimsenin zararına olmamasıdır. Buna karşılık kendine zarar verme, 

şiddet veya işlevsel bir iletişim sisteminin olmaması gibi durumlar, bunları 

deneyimleyen kişinin kendisine veya başkalarına zarar verebileceği için, tedavi 

edilmesi gerektiği söylenir. Zaten bu durumlardaki zararın kaynağı damgalanma 

değildir ve bu zarar hâkim olan sosyal normlardan bağımsız olarak ortaya 

çıkmaktadır (104). Yani herhangi bir ileri derece şizofren vakasında olduğu gibi, 

bireylerin yaşadığı içsel zorluklar toplumun engeller yaratmadığı durumlarda bile 

var olabilir. Nöroçeşitlilik hareketi, toplumsal engellerin kaldırılmasını 

savunurken, bazı durumlarda bireylerin tıbbi desteğe ihtiyaç duyabileceğinin göz 

ardı edilmemesi gerektiğini söyler (3). 

Nöroçeşitlilik yaklaşımıyla ilgili bir diğer tartışma konusu nöroçeşitliliğin, 

aslında engellilik hakları savunuculuğu kapsamında değerlendirilebileceğidir. 

Buradaki eleştiri noktası "tekerleği yeniden icat etmek" durumuna gerek 

olmadığıdır. Çünkü engellilik haklarının savunuculuğunda da temel ilkeler 

‘erişilebilirlik’ ve ‘fırsat eşitliğidir’. Ancak nöroçeşitlilik yaklaşımı, engelli hakları 

ideolojilerine dayanmak ile birlikte, engelli hakları ideolojilerinden daha farklı 

kavramlar kullanılmakta ve var olan kavramlara eklemeler yapmaktadır. 

Nöroçeşitlilik yaklaşımının, engelli hareketinden en büyük farkı, araştırma ve 

hizmet sunumda normalliğe yönelik önleme, tedavi veya iyileşmenin hedeflemesi 
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gerektiği fikrinin reddedilmesidir (3). Örneğin birçok fiziksel engellilik aktivisti, 

engelli bebeklerin doğumunun önlenmesi için seçici kürtaj ve implantasyon 

öncesi genetik tanıya karşı çıksa da, bu eleştiri genellikle halihazırda var olan 

engelli kişileri normalleştirmeye yönelik olan müdahaleleri kapsamamaktadır 

(137). Sonuç olarak nöroçeşitlilik yaklaşımı, engellilik hakları ideolojilerinden 

beslenmekle birlikte, normalliği hedefleyen müdahaleleri reddederek, kendi özgün 

söylemini oluşturmakta ve engellilik hakları savunuculuğuna da alternatif bir 

bakış açısı sunmaktadır (3). 

Tanımı ve kapsamı ne olursa olsun, nöroçeşitlilik ile ilgili en önemli 

tartışmalardan biri, nöroçeşitliliğin sahada ne anlama geldiğidir. Otistik bireylerin 

günlük yaşamda toplum normlarına uyum sağlamak adına gösterdikleri 

maskeleme davranışlarına dikkat çekmek ve bu davranışların kendilerine olan 

zararına yönelik farkındalığı arttırmak amacıyla başlatılmış “TakeTheMaskOff” 

sosyal medya kampanyası gibi kampanyalar olsa da asıl tartışma konusu 

nöroçeşitliliğin ideolojisini, pratik hizmet sağlama amaçları için işlevsel hale 

getirmede kullanılabilecek çeşitli yaklaşımlara ilişkin yararlı bir teorik tartışma 

sunmaktadır. Bu noktada zorlukların, engel ve çevrenin birleşiminden 

kaynaklandığını kabul eden nöroçeşitliliğe yönelik, etkileşimci bir yaklaşım 

uygulanması gerektiği savunulmaktadır. Bu çerçevede nöroçeşitliliği 

işlevselleştirmek, için, semptom odaklı bir yaklaşım benimseyerek; kendine zarar 

verme davranışları, hiçbir şekilde iletişim kuramama veya ileri derecede 

anoreksiya gibi özünde bireyin kendisine ya da etrafına zararlı olan davranışları 

tedavi kapsamında ele almak gerekmektedir. Sonuç olarak sahada; özünde bireyin 
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kendisine ya da etrafına zararlı etkiler doğurabilecek unsurlara müdahale eden, 

damgalayıcılıktan uzak ve bireyin yalnızca kendi özelliklerini değil, aynı zamanda 

çevresiyle olan karşılıklı etkileşimlerini de dikkate alan bir yaklaşım 

benimsenmesi gerektiği söylenebilir (104). 

2.2. Nöroçeşitlilik ve Eğitim 

2.2.1. Nöroçeşitliliğin Eğitimdeki Rolü 

Nöroçeşitlilik, farklı nörolojik özelliklere sahip bireylerin, özgün öğrenme 

ihtiyaçlarının tanınması ve desteklenmesi gerektiğini vurgular. Nöroçeşitlilik 

yaklaşımı doğrultusunda, eğitim sistemlerinde eşitlik ve kapsayıcılık savunulur. 

Bu bağlamda destekleyici öğrenme ortamlarının yaratılması, nöroçeşitliliğe sahip 

bireylerin potansiyellerini gerçekleştirmelerine olanak tanır. Geleneksel eğitim 

yaklaşımlarına alternatif versiyonlar eklemenin, nöroçeşitli bireylerin akademik 

başarılarını arttırmaya katkıda bulunacağı söylenir. 

Eğitim ortamlarının, öğrencilerin güçlü yanlarına odaklanarak 

tasarlanması, tüm öğrenciler için olumlu sonuçlar doğuracaktır. Ancak bu durum, 

özellikle nörolojik farklılıklara sahip bireyler için daha da büyük bir öneme 

sahiptir. Güçlü yönlere dayalı bir öğretim yaklaşımının benimsenmesi, 

öğrencilerin başarıyı deneyimlemelerine ve yeteneklerine olan güvenlerini 

geliştirmelerine yardımcı olur. Bu sayede nörolojik farklılıkları eksiklik olarak 

görmek yerine, neler başarabileceklerine odaklanmaları teşvik edilir. 

Nöroçeşitliliğe sahip öğrencilerin güçlü yönlerine, kabiliyetlerine ve becerilerine 
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odaklanarak zorlukların üstesinden gelmelerini sağlamak, önemli bir öğretim 

yaklaşımı olarak vurgulanmaktadır (138). 

Ayrıca eğitimcilerin, çeşitli nörogelişimsel farklılıklara sahip çocukların 

özellikleri hakkında bilgi sahibi olmaları gerekmektedir. Bu öğrencilerin zorluk 

çektiği alanlar, farklı gereksinimleri ve yetenekli oldukları konuların bilinmesi, 

öğrenmelerinin desteklenebilmesi için kritik öneme sahiptir. Bu bağlamda, 

öğretmenlerin farklı öğrenme ihtiyaçlarını desteklemek amacıyla farkındalığının 

olması ve mesleki gelişimini önceliklendirmesi sağlanmalıdır (139). 

Tüm bunlarla birlikte nöroçeşitli öğrencilerin duygularını, düşüncelerini ve 

beklentilerini anlamak da önemli bir gerekliliktir. Bu öğrencilerin eğitim 

süreçlerinde yaşadıkları zorluklar ile ilgili ihtiyaçları hakkında kendi görüşlerinin 

alınması ve karar verme süreçlerine dahil edilmeleri gerekmektedir. Bu durum, 

öğrenmelerini zorlaştıran engellerin ortadan kaldırılmasına yardımcı olacak ve 

eğitimin her öğrenci için daha erişilebilir hale gelmesine katkı sağlayacaktır. 

Nöroçeşitliliğe sahip çocukların, bireysel yeteneklerinin ve zorlanma nedenlerinin 

daha iyi anlaşılması, bu öğrencilere uygun öğrenme ortamlarının sunulabilmesi 

için fırsatlar yaratacaktır (139). Eğitim ortamlarında, stres ve kaygıyı en aza 

indirerek, özel ihtiyaçlara uygun fiziksel koşulların (ışık, renk, sıcaklık gibi) 

sağlanması öncelikli bir hedef olmalıdır (139, 140). 

2.2.2. Yüksek Öğrenim Kurumlarında Nöroçeşitlilik 

Nöroçeşitli bireyler giderek daha fazla lise sonrası eğitime dahil 

olmalarına rağmen, üniversite kampüslerinde ciddi engeller ve zorluklarla 
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karşılaşmaktadırlar. Ayrıca üniversite ortamında nöroçeşitli bireylerin, nörotipik 

akranlarına kıyasla daha az başarılı olduğu gözlenmektedir. Nöroçeşitli 

öğrencilerin, personelin ve öğretim görevlilerinin, üniversite ortamında daha 

kapsayıcı bir şekilde yer alabilmesi için sistem çapında farklı bir yaklaşıma 

ihtiyaç duyulduğu savunulmaktadır. Bu bağlamda üniversitelerin çeşitliliği, 

eşitliği ve kapsayıcılığı teşvik ederek; nöroçeşitli bireylere daha fazla destek 

sağlaması gerektiğine inanılmaktadır (14, 141, 142). 

Nöroçeşitli öğrencilerin üniversite hayatında sık karşılaştıkları sorunlardan 

biri, üniversite hayatları boyunca kişisel, sosyal ve akademik konularda sürekli 

devam eden kaygılarıdır (143). Bununla birlikte öğrencilerin birçoğunun tanılarını 

açıklamayacağı ya da üniversite hayatına başladıklarında henüz resmi bir tanı 

almamış olabilecekleri unutulmamalıdır (141, 144). Kişisel olarak, bu öğrenciler 

kimlikleri ve yetenekleri hakkında belirsizlik yaşayabilirler. Bu durum 

özsaygılarını zedeleyerek, kişisel gelişimlerini olumsuz etkileyebilir. Sosyal 

açıdan bakıldığında ise, sosyal etkileşimlerde zorluklar yaşamak, yeni insanlarla 

tanışmak veya grup çalışmalarında yer almak gibi konularda yaşadıkları kaygı, 

yalnızlık hissine yol açabilir. Akademik alanda ise hem geleneksel öğrenme 

yöntemlerine uyum sağlamakta zorlanmaları hem de geleneksel yöntemlerle 

ilerleyen sınavlar ve projelerden kaynaklanan akademik baskılar nedeniyle kaygı 

yaşayabilirler (143). Buradaki perspektif disleksili öğrencilerin yazılı sınavlarda 

zorluk yaşamaları, otistik öğrencilerin değişen durumlara uyum sağlamakta 

zorlanmaları ve DEHB olan öğrencilerin çalışma yönetiminde daha fazla zorluk 

çekmeleridir (145-148). Ayrıca bu ihtiyaçlara yeterince yanıt verilmeyen destek 
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mekanizmaları, kaygılarının daha da artmasına sebep olabilir (143). Bu noktada 

nöroçeşitli öğrencilerin halihazırda daha önceki olumsuz okul deneyimleri ile 

birlikte üniversiteye başladıkları da unutulmamalıdır (149, 150). Üniversitelerin, 

nöroçeşitli bireylerin bu kaygılarını anlaması ve destekleyici bir eğitim ortamı 

sunması hem akademik başarıları hem de genel yaşam kaliteleri için büyük önem 

taşımaktadır (142, 143, 151). 

Nöroçeşitli bireylerin üniversite ortamında karşılaştığı zorluklar, yalnızca 

işlevsel farklılıklar ve uyum ihtiyaçları ile ilgili değil; aynı zamanda nöroçeşitli 

bireylere yönelik damgalama ve önyargıyla ilgilidir. Nöroçeşitli öğrencilerin 

üniversite ortamında karşılaştığı stres kaynakları, var olan psikolojik sıkıntılarını 

arttırmakta ve akademik öz-yeterliliklerini olumsuz etkilemektedir. Nöroçeşitli 

öğrencilerin yaşadığı dışsal damgalanma, bu öğrencileri sosyal izolasyona 

itmekte; depresyon ve anksiyete gibi sorunları tetiklemektedir. Yine bu 

öğrencilerin yaşadıkları içselleştirilmiş damgalanma, kendilerini değersiz 

hissetmelerine yol açarak; hem eğitim süreçlerine hem de üniversitedeki sosyal 

yaşama uyum sağlamalarını zorlaştırmaktadır. Bu öğrenciler, öğretim 

görevlilerinin veya öğrenci topluluklarının algıladığı "normlar" dışında kaldıkları 

için kendilerini yetersiz hissetmektedir. Üniversite yönetimlerinin bu tür azınlık 

gruplarına yönelik destekleyici yaklaşımlar geliştirmemesi, öğrencilerin eğitimde 

başarıya ulaşmalarını zorlaştırmaktadır (152). Ayrıca bu öğrenciler damgalama, 

zorbalanma ve olumsuz tepkilerden kaçınmak için 'nörotipik davranışları' 

öğrenerek ve taklit ederek farklılıklarını gizleyebilirler. Farklılığı maskelemek; 

bitkinliğe ve tükenmişliğe, kişinin kendi kimliğinden kopmasına ve başka 
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psikolojik sıkıntılara yol açabilmektedir (153). Bu nedenle, üniversitelerin 

nöroçeşitli öğrencilerin kimliklerini ve farklılıklarını kutlayarak; damgalanma, 

ayrımcılığı azaltan ve farkındalığı arttıran eğitim programları ve bilinçlendirme 

kampanyaları düzenlemeleri kritik öneme sahiptir (14, 142). 

Diğer bir önemli problem ise nöroçeşitliliğe sahip öğrenciler tarafından 

algılanan, çoğunluktan farklı olma duygusudur. Burada en çok korkulan 

noktalardan biri, yeterli destek görmeyen nöroçeşitli öğrencilerin madde 

bağımlılığı gibi dikkat dağıtıcı tehlikelere yönelmesidir (141). Bu nedenle, eğitim 

kurumlarının nöroçeşitli öğrencilerin ihtiyaçlarına yönelik etkili destek sistemleri 

geliştirmesi, bu riskleri azaltarak onların akademik ve sosyal potansiyellerini 

gerçekleştirmelerine yardımcı olacaktır (14, 141, 142). 

Bu bağlamda üniversitelerin, tüm üniversite çalışanlarına ve öğrencilere 

nöroçeşitlilik eğitimi vermesi önerilmektedir. Ayrıca üniversiteye yeni başlayan 

veya mezun olan nöroçeşitli öğrencileri desteklemek için geçiş programları 

oluşturulmalı; üniversitelerde daha kapsamlı ruh sağlığı destekleri sunulmalı ve 

duyusal uyaranların nöroçeşitli bireylerin ihtiyaçlarına uygun olduğu çevre 

düzenlemeleri yapılmalıdır. Bununla birlikte nöroçeşitli bireylerin üniversite 

personeliyle iletişim kurma şekillerinde, en rahat oldukları yöntemleri seçmeleri 

sağlanmalıdır. Bu noktada, üniversite çalışanlarının ve öğretim görevlilerinin, 

nöroçeşitli öğrencilere karşı esnek, destekleyici ve yargılamaktan kaçınan bir 

tutum sergilemeleri büyük önem taşımaktadır. Son olarak, öğrencilerin derslerini 

çevrimiçi veya yüz yüze alma seçeneklerinin bulunması, nöroçeşitli bireylerin 
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eğitimlerinde, erişilebilirliği artıracak önemli unsur olarak değerlendirilmektedir. 

Bu değişikliklerin nöroçeşitli bireylerin üniversite hayatında başarılı olmalarına 

yardımcı olacağı umudu taşınmaktadır (14, 142). Çünkü bugüne kadar yapılmış 

araştırmalarda, bu öğrencilerin yeterli destek alması durumunda iyi bir akademik 

başarı elde ettikleri görülmüştür (154-156). 

Nöroçeşitli bireylerin bağımsız yaşam becerileri kazanarak topluma 

entegrasyonu ve istihdam edilebilirliklerinin artırılması sürecinde de eğitim, kritik 

bir öneme sahiptir. Bu kapsamda üniversitedeki başarının, nöroçeşitli bireylerin 

kişisel istihdam ve kariyer hedeflerine ulaşmalarına sağlayacağı katkı da 

unutulmamalıdır (14, 141, 157). 

2.3. Ruhsal Hastalıklar Ve Nöroçeşitlilikte Damgalanma 

2.3.1.Damgalanma 

 
Şekil 3. Damgalanma Süreç ve Sonuç Diyagramı 
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Damga kelimesi esasen delik, delmek, yara veya iz anlamına gelirken; 

günümüzde daha çok 'kara leke' ifadesiyle eş anlamlı olarak kullanılmaktadır. Bu 

kullanım, Orta Çağ’da suçluların, suçlarının işareti olarak kızgın demirle 

işaretlenmesi uygulamasından sonra ortaya çıkmıştır (158). Damgalanma 

(stigmatization) ise bireyin, toplumun 'normal' olarak kabul ettiği sınırların 

dışında görüldüğü için, toplumun diğer üyeleri tarafından, o kişinin saygınlığını 

azaltıcı bir tutumla değerlendirilmesi sürecidir (159). Damgalanma, “bireyin 

toplumsal olarak kabul edilememesi durumu” olarak tanımlanabilir (160). Bu 

durumda damgalanan kişiye; hakikate dayanmayan, utanç verici ve olumsuz bir 

özellik atfedilir (159). Başka bir deyişle stigma, bir kişi ya da grubun, utanılacak 

bir duruma sahip olması, norm dışı kabul edilmesi ya da belirli bir özelliği 

nedeniyle diğer bireylerden farklılaşması sonucunda, suçlayıcı ve dışlayıcı 

tutumlara maruz kalması durumunu ifade eder (161). Damgalanma kuramının 

öncüsü Goffman’a göre damgalama; damgalanan kişiye daha az değer verme, 

herhangi bir konuda bu etiketle anılan bireylerin daha az tercih edilmesi, insan 

gibi görülmemesi, derinden itibarsızlaştırıcı bir özellik, istenmeyen  bir farklılık 

veya bütün ve olağan bir kişiden, lekelenmiş ve göz ardı edilmiş birine dönüş 

olarak tanımlanmıştır (162, 163).  Damgalamanın temelinde, olumsuz inanışlar ve 

bunların yol açtığı önyargılar yatar (164). Dolayısıyla damgalamanın var olduğu 

alanlar önyargılar ile beslenir (162). Damgalama, kişilerarası ilişkilerde ayrımcılık 

ya da reddedilme düzeyinde kendini gösterir (165, 166). Ayrımcılık, toplumdaki 

birey ya da grupların, damga ve önyargı yüzünden, bir kişiyi belirli hak ve 

avantajlardan mahrum bırakmasıdır (167). Damgalanma bir düzlem üzerinde ele 
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alınırsa, ilk basamağında etiketleme, son basamağında ise ayrımcılık görülür 

(168). 

Literatür damgalamanın birbirleriyle ilişkisi olan, üç düzeyi olduğunu 

söylemektedir. Bunlar toplumsal, yapısal ve içselleştirilmiş damgalanmadır. 

Toplumsal damgalanma, aynı zamanda kamusal veya kamulaştırılmış 

damgalanma olarak da bilinir ve topluluk düzeyinde, damgalanan gruba yönelik 

kalıplaşmış yargıları destekleyen ve onlara karşı tavır alan geniş bir sosyal grubun 

fenomenidir. Yapısal damgalanma ise kurumsal damgalanma olarak da adlandırılır 

ve sistem düzeyinde gerçekleşir. Örneğin, ruhsal hastalığı olan bireylerin hak ve 

fırsatlarını sınırlayan özel ve kamu kuruluşları kuralları, politikaları ve 

prosedürleri bu kapsamda değerlendirilir. Bu damgalanma biçiminde “kurumsal 

uygulamalarda kültürel ideoloji somutlaştırılır” felsefesiyle statü ve güç 

farklarının meşrutiyeti sağlanarak, toplumsal dışlanma süreklilik kazanır (169). 

İçselleştirilmiş damgalanma, içsel ya da hissedilen damgalanma olarak da 

adlandırılır. Bireysel düzeyde ele alınır ve özellikle ruhsal hastalık bağlamında 

incelenir. Bu durum, etkilenen kişilerin ruhsal hastalıklarla ilgili kalıp yargıları 

kabullenmesi, sosyal reddedilmeyle ilgili beklenti geliştirmesi, bu kalıpların 

kendisi ile ilgili olduğunu düşünmesi ve toplum tarafından değersiz görüldüğüne 

dair bir inanç geliştirmesi olarak tanımlanabilir (169-171). 

Damgalanma nedenlerini açıklamak için stereotip, önyargı, ayrımcılık ve 

tutum olmak üzere dört ana terim kullanılmaktadır. Bunlardan ilki olan 

stereotipler, toplumun ortak görüşünü yansıtır. Örneğin toplum, ruhsal hastalığı 
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olan bireylere dair daha önceden oluşturmuş ve üzerinde hemfikir olduğu 

kavramlara dayanarak, bu kişilere dair ilk algısını oluşturur. Örneğin, 'hasta bir 

birey' denildiğinde, bu duruma yüklenen anlam öncelikle stereotipler aracılığıyla 

anlaşılır. Stereotipler pozitif ya da negatif olarak ayrılabilir. Önyargılar ise bu 

stereotipleri destekleyen ögeler olarak devreye girer ve sonucunda çeşitli duygusal 

tepkiler doğurur. Örneğin bu önyargılar nedeniyle ruhsal hastalığı olan bireylere 

karşı genellikle öfke ve korku gibi negatif duygular gelişir. Ayrımcılık ise bilişsel 

ve duygusal tepkilerin davranışa yansımasıdır. Önyargılı davranışlar ve negatif 

stereotipler, ayrımcılığın kaynakları arasında yer alır. Ruhsal hastalığı olan bir 

kişinin ayrımcılığa ve dışlayıcı davranışlara maruz kalması, bu kapsamda ifade 

edilebilir. Tutum ise bireylerin yaşam tarzına bakış açısıdır ve içinde yetiştikleri 

topluma uyum sağlama süreçleriyle şekillenmektedir. Bu bakış açısı, kişilerin 

olaylar karşısında verdiği duygusal tepkileri de etkiler ve tepkiler bazen pozitif, 

bazen de negatif olabilir. Bu tepkilerin ve bireyin dünya görüşünün birleşimi, 

kişinin tutumunu oluşturur. Örneğin toplumda ruhsal bozukluğu olan bireylere 

yönelik tutumlar genellikle olumsuz niteliktedir (161, 172, 173). 

Damgalanma, yalnızca sosyal bir olgu olmanın ötesinde, çok daha derin 

bir sorundur. Çünkü hem dışsal damgalanma hem de bireylerin kendilerini 

damgalanmış hissetmeleri, hastalıkların tedavi sürecinin her aşamasında (tedaviye 

başlama kararı veya uygulama aşamasından, rehabilitasyon sürecine kadar) 

önemli bir engel oluşturmaktadır. Bu durum, kimi zaman hastalığın kendisi kadar 

ciddi bir tehdit haline gelmektedir. Damgalanma, hastaların özgürlüklerinin 

kısıtlamasına da doğrudan etki etmektedir. Damgalamanın olumsuz etkileri; tedavi 
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sürecinde (hastalığın gizlenmesi, tedaviye başvurmaktan çekinme, tedavi aldığını 

gizleme, tedaviye uyumun bozulması, rehabilitasyon sürecine katılmama veya 

süreklilikte aksamalar), iyileşme sürecinde (damgalanma algısı nedeniyle sosyal 

ilişkilerden uzaklaşma, kendilik değerinde azalma, suçluluk ve utanç hisleri, 

mesleki yaşamdan geri çekilme, ayrımcılık ve dışlanma nedeniyle sosyal 

izolasyon yaşanması), hastaların ve yakınlarının yaşam kalitesindeki düşüşte, 

fiziksel ve psikolojik yüklerin artmasında ve hastaların toplumda birey olarak yer 

alamamalarında görülmektedir. Bu nedenle, damgalanmanın azaltılması 

hekimlerin öncelikli hedeflerinden biri olmalıdır (167, 174). 

Bununla birlikte, hastaların damgalanmasının ve dışlanmasının tamamen 

ortadan kaldırılabileceği düşüncesi gerçekçi bir beklenti olmayabilir. 

Damgalanmaya yol açan yanlış önyargıların değiştirilmesi, damgalama karşıtı 

çalışmaların ana odağı olmalıdır. Ayrıca tutumların değişmesi zaman alacağı için, 

damgalamaya karşı yürütülen girişimlerin etkileri hemen gözlemlenmeyecektir. 

Bu nedenle, bu tür araştırmalarda umutsuzluk duygusunun önemli bir risk faktörü 

teşkil edebileceği göz önünde bulundurulmalıdır (174). 

2.3.2. İçselleştirilmiş Damgalanma 

İçselleştirilmiş damgalanma, bireyin toplumdaki olumsuz kalıp yargıları, 

kendisine yönelik olarak kabul etmesi ve bunun sonucunda değersizlik ve utanç 

gibi negatif duygular yaşayarak, kendini toplumdan uzaklaştırması olarak ifade 

edilir (175, 176). Bu kavramının karmaşıklığı, damgalanmanın ‘bireyin ruhunda 

kök salmış ve sürekli olarak maddi, politik, kurumsal veya sembolik bağlamlar 
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tarafından aracılık edilen bir olgu’ vurgusu ile tanımlanmasıdır (177). 

Damgalanma algısı, bir kişinin başkaları tarafından damgalandığını hissetmesi 

iken; içselleştirilmiş damgalanma, kişinin kendi kendini damgalamasıdır. 

İçselleştirilmiş damgalanmanın gelişim süreci ve sonuçları üç aşamalı bir modelle 

açıklanmaktadır. Bu modele göre içselleştirilmiş damgalanmanın üç ana bileşeni 

kalıp yargıların; (stereotiplerin) farkına varılması, kabul edilmesi ve kendi 

kendine uygulanmasıdır (176). 

İçselleştirilmiş damgalanmayı açıklarken, ‘Ayna Benlik’ kavramını da ele 

almak gerekir. Ayna benlik (looking-glass self) kavramı, bireyin kendilik algısının, 

kişiler arası etkileşimlerde diğer insanların tepkilerine göre şekillendiğini 

vurgulayan bir yaklaşımdır. Bu kavram ile birey, davranışlarını ve varlığını 

“başkalarının gözünde nasıl algılanıyorsam, öyleyim” şeklinde değerlendirerek, 

çevreden gelen olumsuz düşünce ve kalıp yargıları içselleştirmeye başlar (178). 

İçselleştirilmiş damgalanma, bireyin kendine dair olumlu inançlarının, 

özgüveninin ve özyeterlilik hissinin düşmesine yol açan bir kimlik değişimi olarak 

tanımlanmıştır. Aynı zamanda kişinin yaşam hedeflerinden vazgeçmesine sebep 

olabilir (170). 

İçselleştirilmiş damgalanma yaşayan birey tedavi olup iyileşme, bir işte 

çalışarak toplumsal yaşamını sürdürme ya da arkadaşlarıyla iletişimde kalma gibi 

doğal süreçlere dahil olmaktan dahi çekinir hale gelebilmektedir. İçselleştirilmiş 

damgalanma, kişinin ruhsal yardıma ihtiyacı olduğunu düşünmesi ile birlikte 

zihninde başlayan bir süreçtir. Bu nedenle, somut damgalanma deneyimlerinin 
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sonucu olarak değil; önyargıların ve ortak inançların hâkim olduğu bir toplum 

içinde yaşamanın sonucu olarak ortaya çıkan öznel bir durum olarak ele 

alınmalıdır (179, 180). 

2.3.3. Ruhsal Hastalıklarda Damgalanma 

Ruhsal hastalık yaşayan bireyler, tarih boyunca damgalanma ve 

ayrımcılığın en sık hedefi olan gruptur. İnsanlık tarihi boyunca, ruhsal hastalıklar 

birçok toplumda hakaret ve küçümseme aracı olarak kullanılmıştır (161). Ruhsal 

hastalığı olan bireylerin damgalanması ve dışlanması, hastalık belirtilerinin 

anlaşılmaz ve korkutucu bulunmasıyla başlamıştır (181). Mevcut çalışmalar ruhsal 

hastalıklar yaşayan bireylerin kendilerini toplumun değersiz ve itibarsız bir üyesi 

olarak hissettiklerini göstermektedir (182). Damgalamanın yoğunluğu kültür, 

ruhsal hastalığın türü ve diğer etkenlere bağlı olarak değişse de; tüm toplumlarda 

ruhsal hastalığı olan bireylerin sosyal olarak reddedildiği, dışlandığı ve 

ayrımcılığa uğradığını gösteren pek çok çalışma bulunmaktadır (174). Hastaların 

uygun görülmeyen ve beklenmedik olarak kabul edilen davranış ve düşünceleri, 

toplumda korku ve tedirginlik yaratmaktadır. Bu kontrolsüzlük algısı, hastaların 

toplumdan dışlanmasına yol açmaktadır. Yani toplumun ruhsal bozukluklara karşı 

geliştirdiği tutum, bu kişileri “tehlikeli” ve “ne yapacağı kestirilemez” olarak 

algılamalarıyla ilişkilidir. Toplumda ruhsal bir rahatsızlığa sahip olmak kişisel bir 

eksiklik, güçsüzlük, anormallik, düşük zekâ, güvenilmezlik veya yetersizlik 

göstergesi olarak algılanırken; ruhsal hastalığı olan bireyler de sıklıkla şiddet 

eğilimli ve davranışları öngörülemeyen kişiler olarak değerlendirilmektedir. Bu 
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tür olumsuz tutum ve yaklaşımlar, sağlık alanında çalışan profesyoneller de dâhil 

olmak üzere toplumun genelinde yaygın olarak görülmektedir. Ruhsal 

hastalıkların damgalanma biçimleri, farklı ülkeler ya da bölgeler arasında 

neredeyse aynıdır. Damgalanma nedeniyle birçok ruhsal hastalığı olan birey, 

tedaviye başlamamayı veya tedaviyi erken sonlandırmayı tercih etmektedir (174, 

175, 183). Damgalanma sebebiyle, ruhsal hastalığı olan kişilerin %70'inin tedavi 

edilemediği düşünülmektedir (184). Bu yönüyle damgalama, ruhsal hastalığı olan 

bireylere ve dolayısıyla onların bir parçası olduğu topluma zarar vererek, 

adaletsizliklere ve yıkıcı sonuçlara yol açabilmektedir (175). 

Psikiyatri hastalarının, hastalanmadan önce sahip oldukları tüm kimlik 

özellikleri, onları damgalayan toplum tarafından göz ardı edilir ve çoğunlukla 

“lekeli bir kimlik” anlamında “deli” etiketiyle yer değiştirilir (168). Damgalanma 

tüm ruhsal bozukluklarla bağlantılıdır. Özellikle ciddi ruhsal bozuklukları olan 

bireyler, daha olağan dışı davranışlar sergileyebildikleri için bu damgalanmayı 

daha yoğun yaşamaktadır. Bu durum hastalar ve aileleri için sosyal hayatta çeşitli 

zorluklara yol açmaktadır (158, 168). Kimi zaman damgalanan ruhsal hastalığa 

sahip bireylerin aileleri, tedavi seçeneklerini değerlendirmek yerine; bireyin evde 

tecrit edilmesini tercih etmektedir. Bu nedenle mevcut damgalanmayla mücadele, 

hastalıkların tedavisi kadar önem taşımakta ve hem hastaların hem de ailelerinin 

yaşam kalitelerini iyileştirmektedir (168). 
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2.3.4. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma 

Literatürde damgalanma daha çok ırk, cinsellik, ruhsal hastalık ve 

HIV/AIDS konuları üzerinde çalışılmıştır (185). Bu kapsamda yapılan 

araştırmalar, psikolojik açıdan en çok zarar veren damgalanma türünün, 

içselleştirilmiş damgalanma olduğunu göstermektedir. Ağır ruhsal rahatsızlığı olan 

bireylerin yaklaşık üçte birinde yüksek düzeyde içselleştirilmiş damgalanma 

görüldüğü rapor edilmiştir. Yapılan çalışmalar psikiyatrik bir tanı almanın, 

hastaların belirgin bir ayrımcılığa veya kötü muameleye maruz kalmasalar bile; 

kendilerini damgalanmış hissetmelerine neden olduğunu ortaya koymaktadır 

(174). Bu hastaların, hastalıklarından dolayı utanma, yetersizlik hissi yaşama, 

negatif otomatik düşüncelerinde artış, olumsuz bir tecrübeleri olmamasına rağmen 

sosyal etkileşimden kaçınma ve özsaygıda düşüş yaşadıkları sıkça 

gözlemlenmiştir. Ayrıca tanının içerdiği damgalayıcı nitelik arttıkça, bu belirtilerin 

şiddeti de buna paralel olarak artmaktadır (174). Bu çerçevede damgalanma 

sürecinin, aslında bireyin kendisi ve yakın çevresi ile başladığını öne sürülür 

(186).  Literatürde ruhsal hastalığı olan bireylerin yaşadığı içselleştirilmiş 

damgalanma; kişinin tedaviye uyum sağlamada zorluk çekmesine, özsaygı 

kaybına, umutsuzluk hissetmesine, sosyal işlevsellikte aksaklıklar yaşamasına ve 

yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olan bir kavram olarak ortaya 

çıkmaktadır (174). 

Birçok araştırma, ruhsal hastalığı olan bireyler ve ailelerinin, çevreden 

doğrudan bir damgalanma, dışlanma ya da ayrımcılık görmemelerine rağmen 



54 
 

hastalık ile ilgili olumsuz bir algıya sahip olduklarını ortaya koymuştur. Bu 

bağlamda ruhsal hastalığı olan bireyler ve yakınlarının, toplum tarafından 

damgalanmadan önce, kendi kendilerini damgalama eğiliminde oldukları 

söylenebilir. Toplumun damgalayıcı tutumları, bazen bu özdamgalamanın 

ardından, bazen de eşzamanlı olarak ortaya çıkmakta; ancak çoğu kez bu süreçten 

bağımsız gelişmektedir. Bu psikolojik süreç, kişinin bir ruhsal hastalık tanısı 

almasıyla başlar ve o kişide önceden var olan 'ruh sağlığı bozuk birey' düşünce 

kalıbını harekete geçirir. Kişinin bu kalıba ilişkin algısı ne kadar olumsuzsa, 

hissettiği damgalanma duygusu da o ölçüde artmaktadır. Başka bir deyişle, ruhsal 

hastalık tanısı almış kişilerin, ruhsal hastalığı olan bireyleri damgalama eğilimleri 

ne kadar güçlü ise, kendilerini de o derecede damgalanmış hissederler. Bu 

bulgular sonucunda, içselleştirilmiş damgalanma kavramı ortaya çıkmıştır. Bu 

psikolojik süreçte, kişi somut bir neden olmaksızın, kendi durumuna yönelik 

olumsuz değerlendirmeler ve yargılar geliştirmekte; ardından da toplum 

tarafından küçümsendiği, damgalandığı ve dışlandığı hissine kapılmaktadır. 

Süreçte, çevresindeki bireylerden gelen damgalayıcı ve dışlayıcı davranışlar, bu 

algıyı güçlendirmektedir (174). 

Bu perspektifte insanlar hem içinde bulundukları kültür aracılığıyla hem 

de sosyal etkileşimlerinin bir parçası olarak, erken yaşlarda ruhsal hastalıklara dair 

düşünceler geliştirmeye başlar. Pek çok kişinin ruhsal hastalığı olan bireyleri bir 

arkadaş, çalışan, komşu veya yakın partner olarak kabul etmeyeceği, güvenilmez 

ve yetersiz göreceği yönünde beklentiler oluşturur. Bu tür düşünceler, bireyler 

tarafından eğitim, aile, kişisel deneyimler ve ruhsal hastalığı olan kişilerin 
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medyada sunuluş şekli gibi çeşitli bilgi kaynaklarından öğrenilir. Kişi, 

başkalarının ruhsal hastalığı olan bireyleri değersizleştireceğini veya 

reddedeceğini düşündüğünde, aynı şekilde kendisinin de dışlanacağından korkar. 

Bu kişilerin ruhsal hastalığı olan bireyler ile ilgili olumsuz şakalara, yorumlara ve 

medya betimlemeleri yoluyla iletilen kültürel kalıp yargılara maruz kalmaya 

devam etmesi, yaşadıkları içselleştirilmiş damgalama duygusu güçlendirir (187). 

İçselleştirilmiş damgalanma algısı için en önemli kaynak kişinin kendisi 

olup, ikinci önemli kaynak ise yakın çevresidir. İçselleştirilmiş damga, hastanın 

yakın çevresinde de etkisini göstermektedir. Bu durumda hastanın yakın 

çevresindeki bireyler hem kendilerine yönelik damgalanma algısı geliştirmekte 

hem de bu sebeple hasta kişiyi damgalayarak dışlamaktadır. Bazı araştırmalarda 

hasta yakınlarının ailelerinde, ruhsal hastalığı olan bireyin varlığından dolayı 

utanç duydukları ve bunu gizleme çabasında oldukları söylenmektedir (174). 

Sonuç olarak, içselleştirilmiş damgalanma, ruhsal hastalığı olan bireylerin 

yaşadığı en derin ve yıkıcı psikolojik süreçlerden biridir. Kişinin kendi içinde 

başlattığı bu damgalama süreci, hastalık tanısı ile birlikte ortaya çıkmakta ve 

bireyin sosyal ilişkilerden kopmasına, özsaygısının azalmasına, kendilik algısında 

bozulmasına yol açar. Bu durum bir taraftan bireylerin kendilerini değersiz, 

yetersiz ve toplumdan dışlanmış hissetmelerine neden olurken diğer taraftan 

toplumun damgalayıcı tutumlarıyla pekişmektedir (188). 
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2.3.5. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği 

Ritsher ve ark. (2003) tarafından geliştirilen “Ruhsal Hastalıkların 

İçselleştirilmiş Damgalanması Ölçeği” (RHİDÖ) Türkçe geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması Ersoy ve ark. tarafından 2007 yılında gerçekleştirilmiştir. Ölçeğin hem 

orijinal versiyonunda hem de Türkçe uyarlamasında 29 madde ve 5 alt boyut 

bulunmakta olup; içsel damgalanmayı değerlendiren bir öz-bildirim ölçeğidir. 

Ölçeğin; yabancılaşma (6 madde), kalıp yargıların onaylanması (7 madde), 

algılanan ayrımcılık (5 madde), sosyal geri çekilme (6 madde) ve damgalanmaya 

karşı direnç (5 madde) olmak üzere beş alt boyutu bulunmaktadır. RHİDÖ’ de yer 

alan maddeler hem orjinal versiyonunda hem de Türkçe uyarlamasında; 

“kesinlikle aynı fikirde değilim” (1 puan), “aynı fikirde değilim” (2 puan), “aynı 

fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle aynı fikirdeyim” (4 puan) şeklinde, dörtlü Likert 

tipi ölçek üzerinde yanıtlanmaktadır. Ölçeğin sadece damgalanmaya karşı direnç 

alt boyutunun maddeleri ters olarak puanlanmaktadır. Ölçeğin her 2 versiyonunda 

da alınan puanların hesaplanma şekli aynıdır ve beş alt ölçeğe ait puanların 

toplanmasıyla elde edilir. Ölçeğin toplam puanı 29 ile 116 puan arasında 

değişmektedir. RHİDÖ’ de yüksek puanlar, kişinin içselleştirilmiş 

damgalanmasının olumsuz yönde daha şiddetli olduğu anlamına gelmektedir. 

Ölçeğin Türkçe versiyonunda iç tutarlık katsayısı 0,93 olarak bulunurken, ölçeğin 

iki-yarım güvenirliğinin katsayısı 0,89 olarak belirlenmiştir. Orijinal ölçeğin ise iç 

tutarlılık katsayısı yani Cronbach alfa değeri 0,90 olarak bulunmuştur. Orijinal 

ölçeğin test-tekrar test güvenilirlik katsayısı ise r=0,92 (N=16, p<0.05) olarak 

hesaplanmıştır. Yapısal geçerliliği açısından, Türkçeye uyarlanmış olan 
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RHİDÖ’nin toplam puanı Beck Depresyon Envanteri, Rosenberg Benlik Saygısı 

Ölçeği, Kısa Semptom Envanteri, Sosyotropi-Otonomi Ölçeği, Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, Klinik Global İzlenim Ölçeği ve İşlevselliğin 

Genel Değerlendirilmesi Ölçekleri ile irdelenen birleşici geçerliğine ilişkin 

korelasyon katsayılarının tamamı, kuramsal açıdan beklenen yöndedir. Ölçeğin 

yabancılaşma alt boyutu bireyin toplumun tam bir üyesi olmadığını hissetme 

durumunu ya da "bozulmuş kimlik" hissini ölçmeyi hedefler. Buradaki “bozulmuş 

kimlik” kavramı, birey damgalanma yaşadığında, toplum tarafından kendisine 

verilen değer ve kimliğin "bozulmuş" yani olumsuz bir şekilde yeniden 

tanımlanmasıdır. Yani bu alt boyut, bireyin toplum içinde kendini dışlanmış, 

yetersiz ya da kusurlu hissetme deneyimini ölçmeyi amaçlamaktadır. Bu alt 

boyutu için Türkçe versiyonun Cronbach alfa katsayısı 0,84 iken, orijinal versiyon 

için bu değer 0,79'dur. Kalıp yargıların onaylanması alt boyutu, bireylerin ruhsal 

hastalığı olan insanlarla ilgili toplumdaki yaygın stereotipleri kabul etme düzeyini 

ölçer. Bu alt boyutun Türkçe versiyonunun Cronbach alfa katsayısı 0,71, orijinal 

versiyonun ise 0,72'dir. Algılanan ayrımcılık alt boyutu, bireylerin, ruhsal 

hastalıkları nedeniyle başkalarından gördükleri ayrımcılığı algılama düzeyini 

ölçer. Bu alt boyut için, Türkçe versiyonda Cronbach alfa katsayısı 0,87, orijinal 

versiyonda ise 0,75'tir. Sosyal geri çekilme alt boyutu, bireylerin ruhsal 

hastalıkları nedeniyle toplumdan veya başkalarından uzaklaşma eğilimlerini ölçer. 

Bu alt boyutun Türkçe versiyonun Cronbach alfa değeri 0,85, ölçeğin orijinal 

versiyonun değeri ise 0,80'dir. Damgalanmaya karşı direnç alt boyutu, bireyin 

ruhsal hastalığı nedeniyle toplumda görülen olumsuz algı ve yargılara karşı 
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direncini ifade eder. Bu alt boyutun Türkçe versiyonda Cronbach alfa katsayısı 

0,63, ölçeğin orijinal versiyonunda ise 0,58'dir. (171, 189) 

2.3.6. Nöroçeşitlilik ve Damgalanma 

Damgalanmanın toplum tarafından kolektif olarak kavramsallaştırılan 

durumlar sonucunda meydana geldiği ve farklı olanın toplum tarafından 

reddedildiği olgusunun nöroçeşitlilik bağlamında da gözlemlenebildiği 

düşünülmektedir. Bu çerçevede nöroçeşitli bireylerin yargılanma, dışlanma ve 

damgalanma hissi yaşadığı öne sürülmektedir. Özellikle ayrımcılık, sosyal 

izolasyon ve zorbalık gibi toplumsal damgalanma deneyimlerinin, nöroçeşitli 

bireylerin hastalıklarını açıklamaları durumunda artacağı düşünülmektedir. Yine 

de bu bireylerin tanılarını açıklamamanın, toplumsal damgalanmanın önüne 

geçmeyeceği de düşünülmektedir (160, 190). 

Bu kapsamda tıbbi modelin, hastalıkları tedavi etmeyi amaçlayan 

yaklaşımının kasıtlı bir art niyet, önyargı veya olumsuz amaç taşımadığı; 

araştırmacılar, klinisyenler ve ebeveynlerin iyi niyetli bir çerçevede hareket ettiği 

bilinmektedir. Bununla birlikte nöroçeşitlilik hareketi, doğuştan gelen 

farklılıkların bir hastalık ya da bozukluk olarak değerlendirilmesinin ve 

tanımlanmasının olumsuz sonuçlar doğurduğunu savunmaktadır. Nöroçeşitliliğin 

tıbbi nosyonda ‘hastalık ve bozukluk’ çerçevesinde değerlendirilmesi, toplumda 

bu kişilere yönelik tabulara ve damgalanmaya neden olabilir. Yani bu durum 

toplumsal damgalanmanın başlamasına sebebiyet verebilir. Ayrıca zaman süreci 

içerisinde toplum tarafından uygulanan bu damgalama davranışı, nöroçeşitli 
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bireyler tarafından içselleştirilebilir (11). Sadece bu damgalanmadan kaçınmak 

için otistik bireylerin ebeveynlerinin, çocuklarına konulan tanıyı reddettikleri 

bilinmektedir (191). Bu kapsamda içselleştirilmiş damgalanmanın azaltılması, ruh 

sağlığının geliştirilmesi, özyeterliliğin ve özşefkatin arttırılması ve özellikle 

kabullenmenin vurgulanması, nöroçeşitlilik modelinin toplum tarafından 

benimsenmesi ile sağlanabilir (20). 

Buradaki kritik nokta damgalanmanın ya da içselleştirilmiş 

damgalanmanın azaltılması için yalnızca nöroçeşitli bireyleri hedef alan 

yaklaşımların yeterli olmayacağıdır. Bu çerçevede nöroçeşitli bireylere yönelik 

sosyal beceri geliştirme programları veya tedavi yaklaşımları, hem var olması 

gereken çeşitliliği baskıladığından nöroçeşitlilik paradigması ile uyumsuzdur hem 

de nöroçeşitliliği ‘düzeltme’ çabası, çeşitliliğin bir kusur olarak değerlendirilmesi 

anlamına gelmektedir. Ayrıca bu programlar kısa vadede sosyal kabul düzeyini 

arttırsa da, uzun vadede ‘maskeleme’ veya ‘kamufle etme’ davranışları, depresyon 

gibi pek çok ruh sağlığı sorununu beraberinde getirmektedir. Nöroçeşitli bireyler, 

nörotipik bireylere uyum sağlamak için her sosyal beceriyi mükemmel bir şekilde 

sergilemeyi öğrenebilseler bile, bunun yaşam kaliteleri üzerinde olumsuz bir etkisi 

olmaktadır. Yine de günlük pratikte bu yaklaşımlar hala denenebilmektedir. Ancak 

sadece nöroçeşitli bireyleri nörotipik bireylere uyumlandırma çabası halihazırda 

yeterli gelmemektedir. Bu noktada esas uygulama alanının, nörotipik bireyler 

olması gerektiği ve sosyal etkileşimin iki yönlü bir iletişim olduğunu göz önünde 

bulundurmak gerekir.  Bu kapsamda nörotipik bireylere yönelik farkındalık ve 

kabul programları uygulanabilir, nöroçeşitliliği teşvik eden müdahale programları 
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geliştirebilir ya da nöroçeşitli insanlarla nörotipiklerin doğrudan temasının 

arttırılması sağlanabilir. Bu çerçevede temasın arttırılması ile önyargının 

kırıldığına dair pek çok çalışma bulunsa da, nörotipik bireylerin bu temasta 

kendilerini ‘kolaylaştırıcı’ ya da başka bir deyişle ‘engelli arkadaşına yardımcı’ 

olarak görebilmesi de gerçekleşebilmektedir (20). 

Eğitim alanında da bu toplumsal damgalamanın izleri görülebilmektedir. 

Nöroçeşitli üniversite öğrencilerinin deneyimlediği pek çok olumsuz çevresel ve 

sosyal etkilenim bulunmaktadır. Bu etkiler nöroçeşitliliğin kabulünün eksikliği, 

farkındalığın olmaması, sosyal ve kişilerarası etkileşimlerde damgalanma, sosyal 

izolasyon, teşhislerinin başkaları tarafından duyulması ile ilgili duydukları endişe, 

sosyal taleplerden kaynaklanan kaygı, dışlanma hatta dışlayan nörotipiklerin 

topluluk içinde daha çok kabul görmesi ve sonuç olarak tüm bunlarla birlikte 

gelişen ruh sağlığı problemleri olarak sayılabilir. Nöroçeşitli bireylerin üniversite 

ortamlarında yaşadıkları bu sıkıntılar hem akademik hem de akademik olmayan 

faaliyetlere erişilebilirliklerinin azalmasına sebep olmaktadır. Bu çerçevede 

öğretim görevlileri de gibi esnek, kapsayıcı ve modüler eğitim modelleri 

uygulamayı kabul etmeyerek, öğretim sürecini farklı öğrenci gruplarına daha 

uygun hale getirmeyi kabul etmeyebilirler. Bu kapsamda nöroçeşitlilik ile ilgili 

yapılan kampüs içi eğitimlerin ve nöroçeşitli bireyler ile nörotipik bireyleri 

buluşturan ve doğrudan etkileşimlerini sağlayan uygulamaların iyileştirici bir 

etkisi olabilir. Ayrıca nöroçeşitli öğrencilerine yönelik olarak ruh sağlığı 

çalışmaları ve engellilik hizmetlerinin arttırılması ile kampüs erişilebilirliğinin 

arttırılması sağlanabilir  (192). 



61 
 

Nöroçeşitli bireylerin iş yerlerinde de damgalama ve ayrımcılıkla 

karşılaşabildikleri ifade edilmektedir. Bu damgalanma nöroçeşitli bireylerin iş 

performansı ve çalışma tatmini üzerinde olumsuz bir etki yaratmakta, iş 

arkadaşlarıyla ilişkilerini zorlaştırmakta ve genel yaşam kalitelerini düşürmektedir 

(193). 

Nöroçeşitli bireyler sağlık alanında da damgalanma ile 

karşılaşabilmektedir. Sağlık çalışanlarının kimi zaman örtük olarak 

gerçekleştirdiği damgalama davranışları, bu bireylerin bakım kalitesinin düşüşüne, 

tedavi seçeneklerinin sınırlanmasına, iyileşme potansiyellerinin olumsuz 

etkilenmesine ve hem genel sağlık hem de ruh sağlığına olumsuz etkileri olmasına 

sebep olabilmektedir (194). 

Tüm bu toplumsal ve kamusal damgalanma sonucunda nöroçeşitli 

bireylerin erişebildiği sosyal statü ve maddi fırsatlar azalmakta ve bu durum 

yaşadıkları sosyal izolasyonun artmasına neden olmaktadır (195). Toplum 

tarafından uygulanan bu damgalama sonucunda, nöroçeşitli bireylerde utanç veya 

damgalanma duygusu oluşmakta ve en nihayetinde de ruhsal hastalıklar 

gelişmektedir (118). Tüm bu durumların önüne geçebilmek için nöroçeşitlilik 

paradigmasına ihtiyaç duyulduğu düşünülmektedir (196). Bu kapsayıcı yaklaşım 

hem kamusal hem tıbbi hem toplumsal alanda içselleştirilmiş damgalanmaya, 

dışlanmaya ve epistemik adaletsizliğe şiddetle karşı çıkmaktadır. Bu bağlamda 

nöroçeşitlilik hareketi bir taraftan etiketlere direnen bir taraftan da topluluk 

duygusu oluşturmak amacıyla etiketlere güvenen diğer hak savunuculuğu 

kampanyalarından çok da farklı değildir (197). Nöroçeşitlilik perspektifi ‘Herkes 
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için eşitlik’ anlayışına sahip olduğundan, diğer insan hakları hareketleriyle pek 

çok ortak noktası bulunmaktadır. Nöroçeşitlilik modelinin amaçlarından bir diğeri 

de nöroçeşitli bireylerin bakış açılarının ve deneyimlerinin hem akademik hem de 

tıbbi nosyon tarafından anlaşılmasını sağlamaktır (118). Bu kapsamda 

nöroçeşitlilik ile ilgili yapılan akademik çalışmaların, nöroçeşitli bireylerin 

kendileri tarafından yürütülmesi hem nöroçeşitlilik anlayışını tam olarak 

yansıtabilen çalışmalara imza atmak hem de nöroçeşitliliğin tüm yönleriyle 

anlaşılabilmesini sağlamak için büyük önem arz etmektedir (160). 

Sonuç olarak damgalanma, kültürel ve tarihsel süreçlerin bir ürünü olarak 

sosyal normlar ve standartlarla ilişkili olup, toplumların nöroçeşitli bireylerle 

etkileşiminin sınırlı olduğu durumlarda, daha yaygın ve kalıcı bir şekilde 

sürmektedir (160). Bu çerçevede nöroçeşitlilik eğitimleri ve nöroçeşitli bireylere 

teması arttıracak çalışmalar ile birlikte damgalanmanın azaltılabileceği ve 

nöroçeşitlilik hareketine katılımın arttırılabileceği düşünülmektedir (191). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Kapsamı 

Araştırma, Ankara ili sınırları içerisinde yer alan Orta Doğu Teknik 

Üniversitesi (ODTÜ) Sağlık ve Rehberlik Merkezi polikliniklerine başvuran, Orta 

Doğu Teknik Üniversitesi öğrencilerinin katılımı ile yürütülmüştür. 

3.2. Araştırma Bölgesinin Tanıtımı 

Orta Doğu Teknik Üniversitesi, 15 Kasım 1956 tarihinde "Orta Doğu 

Yüksek Teknoloji Enstitüsü" adıyla eğitime başlamıştır (198). Ortadoğu Teknik 

Üniversitesi'nde faaliyetini sürdürmekte olan Sağlık ve Rehberlik Merkezi, 

Müdafaa Caddesi'ndeki Emekli Sandığı'na ait üniversite binasında, 1956 yılında 

"Üniversite Reviri" olarak kurulmuştur (199). Orta Doğu Teknik Üniversitesi 

Sağlık ve Rehberlik Merkezi, Orta Doğu Teknik Üniversitesi yerleşkesinde, 

Çankaya ilçesinde bulunmaktadır (200). 

Orta Doğu Teknik Üniversitesi’nde 2021 yılında toplam öğrenci sayısı 

26.451 ve 2023 yılında ise 25.089’dur (201). Orta Doğu Teknik Üniversitesi 

Sağlık ve Rehberlik Merkezi’ne 2021 yılında 16.366 öğrenci başvurusu yapılmış 

olup; toplam başvuru sayısı 40.012 kişidir (202). 2023 yılında ODTÜ Sağlık ve 

Rehberlik Merkezi’ne yapılan toplam başvuru sayısının 52.326; toplam öğrenci 

başvuru sayısının ise 25.012 olduğu öğrenilmiştir. 
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3.3. Araştırmanın Tipi 

Araştırma, kesitsel tipte bir araştırmadır. 

3.4. Araştırmanın Evreni, Örneklem Büyüklüğü ve Katılım Oranı 

Araştırmanın evrenini; ODTÜ Sağlık ve Rehberlik Merkezi 

polikliniklerine başvuran, ODTÜ öğrencileri oluşturmaktadır. Araştırmanın veri 

toplama süreci 21.10.2024-21.12.2024 tarihleri arasında, ODTÜ Sağlık ve 

Rehberlik Merkezi polikliniklerine başvuran öğrencilerin katılımı ile 

gerçekleştirilmiştir. ODTÜ Sağlık ve Rehberlik Merkezi’ne 2023 yılında başvuran 

25.012 öğrenci olduğu öğrenilmiştir. Çalışma 2 aylık bir sürede planlandığı için, 

bu sürede yaklaşık 4169 öğrencinin geleceği tahmin edildiğinden, çalışmanın 

evreni 4169 kişi olarak kabul edilmiştir. 

Araştırmanın örneklemi OpenEpi çevrimiçi bilgisayar programı 

kullanılarak hesaplanmıştır. %95 güven aralığında, α=0,05, tasarım etkisi 1.0 ve 

%50 bilinmeyen sıklık kullanılarak yapılan hesaplama sonucunda çalışmada 

ulaşılması gereken en düşük örneklem sayısı 352 kişi olarak bulunmuştur. Yüzde 

10 kayıp veri olacağı öngörülerek 388 kişiye anket uygulanması planlanmış olup; 

400 kişiye ulaşılmıştır. 

Çalışmada sistematik örneklem yöntemi kullanılmış (4169/388) ve 

başvuran her 11. öğrenciye anket uygulanmıştır. Kabul etmeyen öğrencilerde, bir 

sonraki kişi çalışmaya alınmıştır. 



65 
 

3.5. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

3.5.1. Araştırmanın Bağımlı Değişkenleri 

• Psikiyatrik Hastalık Varlığı 

• Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği 

• Nöroçeşitlilik Kavramını Bilme Durumu 

• Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma Durumu 

• Kendi Algısına Dayalı Olarak Nöroçeşitli Olma Durumu 

• Nöroçeşitli Olma Durumu 

3.5.2. Araştırmanın Bağımsız Değişkenleri 

• Yaş 

• Cinsiyet 

• Katılımcıların Vatandaşlık Durumu 

• Gelir Durumu 

• Fakülte 

• Sınıf 

• Aile Üyeleri İle İlişki Derecesi 

• Nöroçeşitliliği Bilme Durumu 

• Psikiyatrik Hastalık Varlığı 

• Nörogelişimsel Hastalık Varlığı 

• Hastalığı İçin Profesyonel Destek Alma Durumu 

• Hastalığını Saklama Durumu 
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• Hastalığını Kabullenme Durumu 

• Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği 

• Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği Alt 

Boyutları 

• Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma 

• Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama 

• Hem Klinik Hem Algıya Dayalı Olarak Nöroçeşitli Olma 

• Nöroçeşitli Olmama 

3.6. Araştırmanın Veri Kaynağı 

Araştırmada veri kaynağı olarak araştırmacı tarafından hazırlanan 

“Ankara’da Bir Üniversitede Nöroçeşitli Öğrenci Sıklığı ve Ruhsal Hastalıklarda 

İçselleştirilmiş Damgalanma Durumları” anket formu kullanılmıştır (Ek-1). 

Anketin yabancı uyruklu öğrenciler için İngilizce versiyonu da hazırlanmıştır. 

Anket formu araştırmacı tarafından hazırlanmıştır. 

Anket formu 44 sorudan ve 2 bölümden oluşmaktadır. İlk bölümdeki 15 

soru katılımcıların demografik bilgilerini, bazı sağlık özelliklerini ve nöroçeşitlilik 

durumunu sorgulamaktadır. İkinci bölümde 29 sorudan oluşan ‘Ruhsal 

Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği’ kullanılmıştır. 

Araştırmada kullanılan Ritsher ve ark. (2003) tarafından geliştirilen 

“Ruhsal Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanması Ölçeği” (RHİDÖ)’nin 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Ersoy ve ark. tarafından 2007 yılında 
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gerçekleştirilmiştir. Ölçeğin hem orjinal versiyonunda hem de Türkçe 

uyarlamasında 29 madde ve 5 alt boyut bulunmakta olup; içsel damgalanmayı 

değerlendiren bir öz-bildirim ölçeğidir. Ölçeğin; yabancılaşma (6 madde), kalıp 

yargıların onaylanması (7 madde), algılanan ayrımcılık (5 madde), sosyal geri 

çekilme (6 madde) ve damgalanmaya karşı direnç (5 madde) olmak üzere beş alt 

boyutu bulunmaktadır. RHİDÖ’ de yer alan maddeler hem orjinal versiyonunda 

hem de Türkçe uyarlamasında; “kesinlikle aynı fikirde değilim” (1 puan), “aynı 

fikirde değilim” (2 puan), “aynı fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle aynı fikirdeyim” 

(4 puan) şeklinde dörtlü Likert tipi ölçek üzerinde yanıtlanmaktadır. Ölçeğin 

sadece damgalanmaya karşı direnç alt boyutunun maddeleri ters olarak 

puanlanmaktadır. Ölçeğin her 2 versiyonunda da alınan puanların hesaplanma 

şekli aynıdır ve beş alt ölçeğe ait puanların toplanmasıyla elde edilen toplam puan 

29 ile 116 puan arasında değişmektedir. RHİDÖ’ de yüksek puanlar, kişinin 

içselleştirilmiş damgalanmasının olumsuz yönde daha şiddetli olduğu anlamına 

gelmektedir. Ölçeğin kesme noktası bulunmamaktadır. Ölçeğin Türkçe 

versiyonunda iç tutarlık katsayısı 0,93 olarak bulunurken; ölçeğin iki-yarım 

güvenilirliğinin katsayısı 0,89 olarak belirlenmiştir (171, 189). 

3.7. Araştırmayı Uygulayanlar ve Uygulama Şekli 

Araştırma, araştırmacı tarafından uygulanmıştır. Anketler 21.10.2024-

21.12.2024 tarihleri arasında, Orta Doğu Teknik Üniversitesi Sağlık ve Rehberlik 

Merkezi polikliniklerine başvuran, Orta Doğu Teknik Üniversitesi öğrencilerinin 
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katılımı ile uygulanmıştır. Bir anketin uygulama süresi ortalama 12 dakikadır. 

Anketler gözlem altında uygulanmıştır. 

3.8. Araştırma Verisinin Düzenlenmesi ve Analizi 

Araştırma verilerinin istatistiksel analizleri için Statistical Packagefor 

Social Sciences (SPSS), Windows için sürüm 23.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) 

bilgisayar paket programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler kısmında 

kategorik değişkenler sayı ve yüzde verilerek; sürekli değişkenler ise ortalama ± 

standart sapma ve ortanca (çeyreklerarası aralık- interquartilerange) ile 

sunulmuştur. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu ortalama ve 

ortanca değerleri, görsel (histogram, olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 

(Kolmogorov-Smirnov, Skewness ve Kurtosis değerleri, varyasyon katsayısı) 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare 

Testleri uygulanmıştır. Normal dağılıma uymayan verilerde, ikili gruplar 

arasındaki karşılaştırma analizleri için Mann-Whitney U Testi ve ikiden fazla 

grubun karşılaştırılmasında Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. Gruplar arasındaki 

çoklu karşılaştırmalarda anlamlı farklılık saptandığında, post hoc test olarak 

Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U ve Ki-kare testleri uygulanmıştır. Çok 

değişkenli analiz ile risk faktörleri belirlenmesinde, önceki analizlerde belirlenen 

olası bağımsız prediktörler lojistik regresyon analizi kullanılarak incelenmiştir. Bu 

araştırmada istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 

Araştırmada sunulan grafikler Microsoft Excel 2024 uygulaması kullanılarak 

oluşturulmuştur. 
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Çalışmaya katılan öğrencilerden psikiyatrik hastalığı olanlar, santral 

nörolojik hastalığı olanla ve nörogelişimsel hastalığı olanlar, klinik tanılı olarak 

nöroçeşitli olan grup olarak kabul edilmiştir. Beyana dayalı olarak, kendini 

nöroçeşitli olarak kabul eden grup ise kendi algısına dayalı olarak nöroçeşitli olan 

grup olarak kabul edilmiştir. 

3.9. Araştırmanın Takvimi 

Araştırma 2024 yılı Eylül ayında literatür taramasıyla başlamış, 2024 yılı 

Temmuz ayında veri toplama formu oluşturulmuştur. 2024 Ekim ayında etik 

komisyon onayı alınmış, 21 Ekim – 21 Aralık 2024 tarihleri arasında veriler 

toplanmıştır. 2024 Aralık ayında veri analizi gerçekleştirilmiş, Temmuz 2024– 

Ocak 2025 tarihleri arasında raporlanmıştır. 

 

Tablo 1. Araştırmanın Takvimi 
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3.10. Araştırmanın Kısıtlılıkları 

• Nöroçeşitlilik gruplarının RHİDÖ puanlarının karşılaştırılmasında, 

klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan grupta ve hem klinik hem algıya dayalı olarak 

nöroçeşitli olan grupta, psikiyatrik hastalık varlığı karıştırıcı bir faktör olarak 

sonuçları etkilemiş olabilir. 

• Araştırmanın anket uygulaması ODTÜ yerleşkesinde, yalnızca 

ODTÜ Sağlık ve Rehberlik Merkezi’nde gerçekleştirildiğinden, tüm ODTÜ 

öğrencilerini temsiliyette kısıtlı kalınmış olabilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

4. BULGULAR 

Tablo 2. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Bazı Tanımlayıcı Özelliklerinin 

Dağılımı, Ankara, 2025. 
 Sayı (%)* 

Yaş, yıl (n=400) 

 Ortalama±ss 21,8±3,8 

Ortanca-IQR** 21,0 (20,0-23,0) 

Cinsiyet (n=400) 

 Kadın 219 54,8 

Erkek 181 45,2 

Katılımcıların Vatandaşlık Durumu (n=400) 

 
Türk Vatandaşı 353 88,3 

abancı Uyruklu 47 11,8 

Fakülte (n=400) 

 Mühendislik Fakültesi 154 38,5 

Fen-Edebiyat Fakültesi 103 25,7 

İktisadi ve İdari Birimler Fakültesi 56 14,0 

Eğitim Fakültesi 46 11,5 

Mimarlık Fakültesi 37 9,3 

Yabancı Diller Yüksekokulu 4 1,0 

Sınıf (n=400) 

 Hazırlık 63 15,7 

1. Sınıf 89 22,3 

2. Sınıf 73 18,3 

3. Sınıf 53 13,2 

4. Sınıf 86 21,5 

5. Sınıf 4 1,0 

Yüksek lisans / Doktora  32 8,0 

Gelir Seviyesi (n=400) 

 

Geliri giderinden az 36 9,0 

Geliri giderine eşit 222 55,5 

Geliri giderinden fazla 142 35,5 

Aile Üyeleri İle İlişki Derecesi (n=400) 

 

Çok Yakın Olma 232 58,0 

Orta Derecede Yakın Olma 152 38,0 

Uzak Olma 16 4,0 

Tanı Konmuş Psikiyatrik Hastalık Varlığı (n=400) 

 
Psikiyatrik Hastalık Var 92 23,0 

Psikiyatrik Hastalık Yok 308 77,0 

*:Sütun yüzdesi 

**: Interquartile Range 25-75 
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Şekil 4. Katılımcıların Vatandaşlık Durumlarının Dağılımı, Ankara, 2025. 

 

Tablo 2’de araştırmaya katılan bireylerin bazı tanımlayıcı özelliklerinin 

dağılımı sunulmuştur. Katılımcıların %54,8’i kadındır. Katılımcıların yaş 

ortalaması 21,8’dir. Katılımcıların %88,3’ü Türk vatandaşıdır. Araştırmaya katılan 

öğrencilerin %38,5’i mühendislik ve %25,7’si fen-edebiyat fakültesinde öğrenim 

görmektedir. Öğrencilerin %22,3’ü 1. sınıfta, %18,3’ü 2. sınıftadır. Bu 

araştırmaya katılan öğrencilerin %55,5’inin geliri giderine eşit ve %35,5’inin 

geliri giderinden fazladır. Çalışmaya dahil edilen öğrencilerin %96’sı aile 

ilişkilerini yakın olarak tanımlamıştır. Bu çalışmadaki öğrencilerin %23’ünün bir 

psikiyatrik hastalığı bulunmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

Türk Vatandaşı
88%

Yabancı Uyruklu
12%

Katılımcıların Vatandaşlık Dağılımı

Türk Vatandaşı Yabancı Uyruklu
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Tablo 3. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Bazı Tanımlayıcı Özelliklerine Göre 

Psikiyatrik Hastalık Durumlarının Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
 Psikiyatrik Hastalık Varlığı 

 Hastalık Var Hastalık Yok 

Sayı  (%)* Sayı  (%)* 

Yaş, yıl (n=400) 

 Ortalama±ss 22,6±3,7 21,6±3,8 

Ortanca-IQR§ 22,0 (21,0-23,8) 21,0 (19,0-23,0) 

p=0,001** 

Cinsiyet (n=400) 

 
Kadın 68 31,1 151 68,9 

Erkek 24 13,3 157 86,7 

p<0,001* 

Katılımcıların Vatandaşlık Durumu (n=400) 

 Türk Vatandaşı 82 23,2 271 76,8 

Yabancı Uyruklu 10 21,3 37 78,7 

p=0,909± 

Fakülte (n=400) 

 

Fen-Edebiyat Fakültesi 8 21,6 29 78,4 

Mühendislik Fakültesi 33 32,0 70 68,0 

İktisadi ve İdari Birimler Fakültesi 16 28,6 40 71,4 

Mimarlık Fakültesi 8 17,4 38 82,6 

Eğitim Fakültesi 27 17,5 127 82,5 

p=0,650* 

Sınıf (n=400) 

 

Hazırlık 10 15,9 53 84,1 

1. Sınıf 19 21,3 70 78,7 

2. Sınıf 14 19,2 59 80,8 

3. Sınıf 17 32,1 36 67,9 

4. Sınıf 23 26,7 63 73,3 

5. Sınıf 1 25,0 3 75,0 

Yüksek lisans / Doktora  8 25,0 24 75,0 

p=0,449* 

Gelir Durumu (n=400) 

 Geliri giderinden az 13 36,1 23 63,9 

Geliri giderine eşit 49 22,1 173 77,9 

Geliri giderinden fazla 30 21,1 112 78,9 

p=0,143* 

Aile Üyeleri İle İlişki Derecesi (n=400) 

 Çok Yakın Olma 49 21,1 183 78,9 

Orta Derecede Yakın Olma 39 25,7 113 74,3 

Uzak Olma 4 25,0 12 75,0 

p=0,575* 

Nöroçeşitlilik Kavramını Bilme Durumu (n=400) 

 
Nöroçeşitlilik Kavramını Bilme 55 40,7 80 59,3 

Nöroçeşitlilik Kavramını Bilmeme 37 14,0 228 86,0 

p<0,001* 
*: Satır yüzdesi 
§: Interquartile Range 25-75 
*: Pearson Ki-kare Testi 

**: Mann Whitney U Testi 
 ±: Continuity Correction Ki-kare Testi 
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Tablo 3’de araştırmaya katılan öğrencilerin bazı tanımlayıcı özelliklerine 

göre psikiyatrik hastalık durumlarının karşılaştırılması değerlendirilmiştir. 

Araştırmaya katılan öğrencilerden psikiyatrik hastalığı olanların yaş ortancası 22, 

psikiyatrik hastalığı olmayanların ise yaş ortancası 21 olup, iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,001). Bu araştırmaya katılan 

kadınların %31,1’inde ve erkeklerin %13,3’ünde psikiyatrik hastalık 

bulunmaktadır ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Nöroçeşitlilik kavramını bilen katılımcıların %40,7’sinde, bilmeyenlerin ise 

%14’ünde psikiyatrik bir hastalık bulunmaktadır ve 2 grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

 

Tablo 4. Araştırmaya Katılan Psikiyatrik Hastalığı Olan Öğrencilerin Hastalık 

Özelliklerinin Dağılımı, Ankara, 2025. 
 Sayı  (%)* 

Profesyonel Destek Alma Durumu (n=92) 

 

Güncel Olarak Profesyonel Destek Alma  38 41,3 

Daha Önce Profesyonel Destek Almış Olma 47 51,1 

Hiç Profesyonel Destek Almamış Olma 7 7,6 

Hastalığını Saklama Durumu (n=92) 

 
Hastalığını Saklama 23 25,0 

Hastalığını Saklamama 69 75,0 

Hastalığını Kabullenme Durumu (n=92) 

 
Hastalığını Kabullenme 83 90,2 

Hastalığını Kabullenmeme 9 9,8 

*:Sütun yüzdesi 

 

Psikiyatrik bir hastalığı olan öğrencilerin %92,4’ü herhangi bir zaman 

diliminde profesyonel bir destek aldıklarını beyan etmiştir. Bununla birlikte 

psikiyatrik hastalığı olan katılımcıların %25’inin hastalığını sakladığı 

saptanmıştır. Hastalığını kabullenme durumunun sıklığı ise %90,2’dir (Tablo 4). 
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Tablo 5. Araştırmaya Katılan Psikiyatrik Hastalığı Olan Öğrencilerin Hastalık 

Özelliklerine Göre Ölçek Puanlarının Dağılımı, Ankara, 2025. 
 Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş 

Damgalanma Ölçek Puanı 

 Ortalama±ss Ortanca-IQR* 

Psikiyatrik Hastalıklara Sahip Tüm Öğrenciler (n=92) 

 Psikiyatrik Hastalıklara Sahip Tüm Öğrenciler 61,1±12,9 60,0 (52,0-66,8) 

Psikiyatrik Hastalık Durumu 

 

Yaygın Kaygı Bozukluğu (Genel Anksiyete Bozukluğu) 

(n=46) 
59,8±10,3 60,0 (53,0-64,0) 

Depresyon Bozuklukları (n=36) 62,3±11,8 62,0 (54,0-66,5) 

Dikkat Eksikliği/Aşırı Hareketlilik Bozukluğu (n=29) 61,3±14,7 56,0 (51,5-68,0) 

Obsesif-Kompulsif Bozukluk (n=14) 59,4±9,2 61,5 (53,8-65,0) 

Sosyal Anksiyete Bozukluğu (Sosyal Fobi) (n=12) 62,1±10,3 64,0 (53,8-68,5) 

Beslenme ve Yeme Bozukluğu (n=10) 65,4±17,6 64,0 (52,8-75,0) 

Panik Bozukluğu (n=9) 68,2±18,5 69,0 (50,5-86,5) 

Kişilik Bozukluğu (n=5) 66,0±38,2 66,0 (39,0-93,0) 

Uyku – Uyanıklık Bozuklukları (İnsomnia Bozukluğu) (n=3) 70,3±22,8 66,0 (58,0-80,5) 

Özgül Öğrenme Bozukluğu (Disleksi) (n=3) 52,7±9,9 48,0 (47,0-56,0) 

Dil ve Konuşma Bozukluğu (n=2) 60,7±13,1 59,0 (52,0-62,5) 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu (n=2) 68,5±10,6 68,5 (61,0-76,0) 

Bipolar Bozukluğu (n=1) 62 

Şizofreni (n=1) 96 

Dürtü Denetimi ve Davranım Bozukluğu (n=1) 70 

Otizm Açılımı Kapsamında Bozukluk (n=1) 72 

*: Interquartile Range 25-75 

 

Psikiyatrik hastalığa sahip tüm öğrencilerin RHİDÖ toplam puanının 

ortancası 60’dır. RHİDÖ toplam puan ortancaları hastalık gruplarına göre 

değerlendirildiğinde; genel anksiyete bozukluğu 60, depresyon 62, DEHB 56, 

OKB 61,5, sosyal fobi ve beslenme bozuklukları 64, panik bozukluğu 69, kişilik 

insomnia bozukluğu 66, disleksi 48, dil ve konuşma bozukluğu 59, TSSB 68,5, 

bipolar bozuklu 62, şizofreni 96, dürtü denetim bozukluğu 70, OSB 72 olarak 

tespit edilmiştir (Tablo 5). 
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Tablo 6. Araştırmaya Katılan Psikiyatrik Hastalığı Olan Öğrencilerin Bazı 

Tanımlayıcı Özelliklerine Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
 Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş 

Damgalanma Ölçek Puanı 

Ortalama±ss Ortanca-IQR° 

Cinsiyet (n=92) 

 
Kadın 60,2±11,8 60,0 (52,0-67,0) 

Erkek 63,8±15,6 60,0 (54,0-65,5) 

p=0,793** 

Katılımcıların Vatandaşlık Durumu (n=92) 

 Türk Vatandaşı 59,8±12,2 58,5 (52,0-66,0) 

Yabancı Uyruklu 71,6±14,9 71,0 (59,5-84,5) 

p=0,013** 

Fakülte (n=92) 

 

Eğitim Fakültesi 70,1±16,4 70,0 (53,5-86,8) 

Mühendislik Fakültesi 61,6±15,3 58,0 (52,0-66,0) 

Fen-Edebiyat Fakültesi 60,9±10,9 61,0 (54,0-66,5) 

İktisadi ve İdari Birimler Fakültesi 59,6±10,7 61,0 (49,5-65,5) 

Mimarlık Fakültesi 54,5±9,7 53,0 (47,5-63,0) 

p=0,248± 

Sınıf (n=92) 

 

Hazırlık 62,3±17,9 57,5 (52,5-70,0) 

1. Sınıf 62,1±12,2 65,0 (51,0-68,0) 

2. Sınıf 59,1±12,8 57,0 (48,8-64,5) 

3. Sınıf 57,4±7,7 55,0 (51,0-64,5) 

4. Sınıf 63,5±16,1 61,0 (52,0-77,0) 

Yüksek lisans / Doktora  60,8±6,8 60,0 (55,0-64,0) 

p=656± 

Gelir Durumu (n=92) 

 Geliri giderinden az 64,2±8,8 65,0 (58,0-70,0) 

Geliri giderine eşit 61,3±14,3 61,0 (51,0-68,0) 

Geliri giderinden fazla 59,5±12,2 56,5 (51,8-64,3) 

p=0,235± 

Aile Üyeleri İle İlişki Derecesi (n=92) 

 Yakın Olma 52,3±11,9 50,0 (44,0-60,0) 

Uzak Olma 68,4±16,7 72,0 (56,0-82,0) 

p=0,020** 

Profesyonel Destek Alma Durumu (n=92) 

 
Güncel Olarak Profesyonel Destek Alma  60,7±11,7 58,0 (52,0-66,0) 

Güncel Olarak Profesyonel Destek Almama 60,6±14,1 60,5 (48,8-68,3) 

p=0,806** 

Hastalığını Saklama Durumu (n=92) 

 
Hastalığını Saklama 69,8±11,8 64,0 (61,0-77,0) 

Hastalığını Saklamama 58,2±12,0 56,0 (49,5-65,5) 

p<0,001** 

Hastalığını Kabullenme Durumu (n=92) 

 
Hastalığını Kabullenme 59,4±11,2 59,0 (52,0-66,0) 

Hastalığını Kabullenmeme 77,0±17,2 84,0 (60,0-92,5) 

p=0,006** 

Nöroçeşitliliği Bilme Durumu (n=92) 

 
Nöroçeşitliliği Bilme 61,2±13,3 60,0 (52,0-67,0) 

Nöroçeşitliliği Bilmeme 61,1±12,6 61,0 (54,0-66,0) 

p<0,001** 

°: Interquartile Range 25-75 

**:Mann-Whitney U testi 
±.:Kruskal Wallis Testi 
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Tablo 6’da araştırmaya katılan psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerin bazı 

tanımlayıcı özelliklerine göre ölçek puanlarının karşılaştırılması 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya katılan psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerin 

RHİDÖ puanları cinsiyet dağılımları açısından incelendiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p=0,793). Psikiyatrik hastalığı olan 

katılımcılardan Türk vatandaşı olanların RHİDÖ puan ortancası 58,5 (52,0-66,0) 

ve yabancı uyruklu olanların RHİDÖ puan ortancası 71,0 (59,5-84,5) olup, 2 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,013). Bu 

çalışmaya katılan psikiyatrik hastalığı olan bireylerden eğitim fakültesinde 

öğrenim görenlerin RHİDÖ puan ortancası 70,0 (53,5-86,8), mühendislikte 58,0 

(52,0-66,0), fen-edebiyatta 61,0 (54,0-66,5), iktisadi ve idari birimler fakültesinde 

61,0 (49,5-65,5), mimarlık fakültesinde 53,0 (47,5-63,0) olduğu tespit edilmiş 

olup; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır 

(p=0,248). Araştırmaya katılan psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerden hazırlıkta 

olanların RHİDÖ puan ortancası 57,5 (52,5-70,0), 1. sınıfların 65,0 (51,0-68,0), 2. 

sınıfların 57,0 (48,8-64,5), 3. sınıfların 55,0 (51,0-64,5), 4. sınıfların 61,0 (52,0-

77,0), yüksek lisans ve doktora sınıflılarında olanların 60,0 (55,0-64,0) olup; 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p=0,656). 

Hane gelir durumları incelendiğinde geliri giderinden az olan katılımcıların 

RHİDÖ puan ortancası 65,0 (58,0-70,0), geliri giderine eşit olanların 61,0 (51,0-

68,0) ve geliri giderinden fazla olanların 56,5 (51,8-64,3) olup; gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p=0,235). Psikiyatrik 

hastalığı olan katılımcılardan aile ilişkisini yakın olarak tanımlayanların RHİDÖ 
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puanlarının ortancası 50,0 (44,0-60,0) ve uzak olarak tanımlayanların 72,0 (56,0-

82,0) olup; 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p=0,020). Bu çalışmaya katılan psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerden hastalığı 

için güncel olarak profesyonel destek alan grubun RHİDÖ puan ortancası 58,0 

(52,0-66,0), güncel olarak profesyonel destek almayan grubun puan ortancası 60,5 

(48,8-68,3) olup; 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p=0,806). Psikiyatrik hastalığı olan katılımcılardan hastalığını 

saklayanların RHİDÖ puan ortancası 64,0 (61,0-77,0), hastalığını saklamayanların 

RHİDÖ puan ortancası 56,0 (49,5-65,5) olup; 2 grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001). Katılımcılardan hastalığını 

kabullenenlerin RHİDÖ puan ortancası 59,0 (52,0-66,0), hastalığını 

kabullenmeyenlerin RHİDÖ puan ortancası 84,0 (60,0-92,5) olup; 2 grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,006). Araştırmaya katılan 

psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerden nöroçeşitlilik kavramını bilenlerin RHİDÖ 

puan ortancası 60,0 (52,0-67,0), nöroçeşitlilik kavramını bilmeyenlerin RHİDÖ 

puan ortancası 61,0 (54,0-66,0) olup; 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 
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Tablo 7. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Hastalıkları İle İlgili Bazı 

Özelliklerinin Dağılımı, Ankara, 2025. 
 Sayı (%)* (%)** 

Klinik Olarak Nöroçeşitli Olan Öğrencilerin  

Hastalık Dağılımı (n=400) 

 Yaygın Kaygı Bozukluğu (Genel 

Anksiyete Bozukluğu)  
46 11,5 47,4 

Depresyon Bozuklukları 36 9,0 37,1 

Dikkat Eksikliği/Aşırı Hareketlilik 

Bozukluğu 
29 7,3 29,9 

Obsesif-Kompulsif Bozukluk 14 3,5 14,4 

Sosyal Anksiyete Bozukluğu (Sosyal 

Fobi) 
12 3,0 12,4 

Beslenme ve Yeme Bozukluğu 10 2,5 10,3 

Panik Bozukluğu 9 2,3 9,3 

Kişilik Bozukluğu 5 1,3 5,2 

Migren 5 1,3 5,2 

Bipolar Bozukluğu 4 1,0 4,1 

Epilepsi 4 1,0 4,1 

Uyku – Uyanıklık Bozuklukları 

(İnsomnia Bozukluğu) 
3 0,8 3,1 

Özgül Öğrenme Bozukluğu (Disleksi) 3 0,8 3,1 

Dil ve Konuşma Bozukluğu 2 0,5 2,1 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu 2 0,5 2,1 

Şizofreni 1 0,3 1,0 

Yıkıcı Bozukluklar, Dürtü Denetimi ve 

Davranım Bozukluğu 
1 0,3 1,0 

Otizm Açılımı Kapsamında Bozukluk 1 0,3 1,0 

Multiple Skleroz 1 0,3 1,0 

Kronik İnflamatuar Demiyelinizan 

Polinöropati 
1 0,3 1,0 

Sinestezi 1 0,3 1,0 

Klinik Olarak Nöroçeşitli Olan Öğrencilerin  

Profesyonel Destek Alma Durumu (n=97) 

 Güncel Olarak Profesyonel Alma 39 40,2 - 

Daha Önce Profesyonel Destek Almış 

Olma 
51 52,6 - 

Hiç Profesyonel Destek Almamış Olma 7 7,2 - 

Klinik Olarak Nöroçeşitli Olan Öğrencilerin  

Hastalığını Diğer İnsanlardan Saklama Durumu (n=97) 

 Hastalığını Diğer İnsanlardan Saklama 23 23,7 - 

Hastalığını Diğer İnsanlardan 

Saklamama 
74 76,3 - 

Klinik Olarak Nöroçeşitli Olan Öğrencilerin  

Hastalığını Kabullenme Durumu (n=97) 

 

 Hastalığını Kabullenme 23 88,7 - 

Hastalığını Kabullenmeme 74 11,3 - 

*:Sütun yüzdesi 

**: Yalnızca hastalık var olan popülasyonun sütun yüzdesi dağılımı verilmiştir (n=97). 
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Şekil 5. Klinik Olarak Nöroçeşitli Olan Öğrencilerin Hastalıklarının Dağılımı, 

Ankara, 2025. 

 

Tablo 7’de araştırmaya katılan öğrencilerin hastalıkları ile ilgili bazı 

özelliklerinin dağılımı verilmiştir. Buna göre klinik olarak nöroçeşitli olan 

öğrencilerin hastalık dağılımı incelendiğinde yaygın kaygı bozukluğu %11,5, 

depresyon bozuklukları %9, DEHB %7,3, OKB %3,5, sosyal anksiyete bozukluğu 

%3,0, Beslenme ve Yeme Bozukluğu %2,5, panik bozukluğu %2,3, kişilik 

bozukluğu %1,3, migren %1,3, bipolar bozukluğu %1,0, epilepsi %1,0, uyku – 

uyanıklık bozuklukları %0,8, özgül öğrenme bozukluğu %0,8, dil ve konuşma 

bozukluğu %0,5, TSSB %0,5, şizofreni %0,3, yıkıcı bozukluklar, dürtü denetimi 

ve davranım bozukluğu %0,3, OSB %0,3, MS %0,3, CIPD %0,3 ve sinestezi 

%0,3 olarak görülmektedir. Katılımcılardan klinik olarak nöroçeşitli olan 

öğrencilerin profesyonel destek alma durumu incelendiğinde %40,2’sinin güncel 

olarak profesyonel destek aldığı, %52,6’sının daha önce profesyonel bir destek 

46
36

29

14 12 10 9 5 5 4 4 3 3 2 2 1 1 1 1 1 1
0

50

Klinik Olarak Nöroçeşitli Olan Öğrencilerin 
Hastalıklarının Dağılımı

Genel Anksiyete Bozukluğu Depresyon Bozuklukları DEHB

OKB Sosyal Anksiyete Bozukluğu Yeme Bozukluğu

Panik Bozukluğu Kişilik Bozukluğu Migren

Bipolar Bozukluğu Epilepsi İnsomnia Bozukluğu

Disleksi Dil ve Konuşma Bozukluğu TSSB

Şizofreni Dürtü Denetim Bozukluğu OSB
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almış olduğu ve %7,2’sinin hiç profesyonel destek almamış olduğu tespit 

edilmiştir. Araştırmaya katılan klinik olarak nöroçeşitli olan öğrencilerin 

hastalığını diğer insanlardan saklama durumu incelendiğinde %76,3’ünün 

hastalığını diğer insanlardan saklamadığı belirlenmiştir. Klinik olarak nöroçeşitli 

olan öğrencilerin hastalığını kabullenenler ise %88,7’dir. 

 

Tablo 8.  Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Nöroçeşitlilik İle İlgili Bazı 

Özelliklerinin Dağılımı, Ankara, 2025. 
 Sayı (%)* 

Nöroçeşitlilik Kavramını Bilme Durumu (n=400) 

 Biliyor 135 33,8 

Bilmiyor 265 66,2 

Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama Durumu (n=135) 

 
Evet 92 68,1 

Hayır 43 31,9 

Klinik Olarak Nöroçeşitli Olma Durumu (n=400) 

 Evet 97 24,3 

Hayır 303 75,7 

Klinik Olarak Nöroçeşitli Olan Öğrencilerin Nöroçeşitliliği  

Bilme Durumu (n=97) 

 
Biliyor 57 58,8 

Bilmiyor 40 41,2 

Klinik Olarak Nöroçeşitli Olan ve Nöroçeşitlilik Kavramını Bilen 

Öğrencilerin Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama Durumu (n=57) 

 
Evet 48 84,2 

Hayır 9 15,8 

Toplam Nöroçeşitli Öğrenci Durumu (n=400) 

 Nöroçeşitli Olma 141 35,3 

Nöroçeşitli Olmama 259 64,8 

Tüm Nöroçeşitli Öğrencilerin Klinik/Kendi Algısına  

Dayalı Nöroçeşitli Olması (n=141) 

 

Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma 49 34,8 

Kendi Algısına Dayalı Olarak Nöroçeşitli Olma 44 31,2 

Hem Klinik Hem de Kendi Algısına Dayalı Nöroçeşitli Olma 48 34,0 

*:Sütun yüzdesi 

 

Tablo 8’de araştırmaya katılan öğrencilerin nöroçeşitlilik ile ilgili bazı 

özelliklerinin dağılımı verilmiştir. Katılımcıların %33,8’inin nöroçeşitlilik 

kavramını bildiği tespit edilmiştir. Nöroçeşitlilik kavramını bilen katılımcıların 

%68,1’i kendini nöroçeşitli olarak tanımlamaktadır. Çalışmada klinik olarak 
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nöroçeşitli olma durumu %24,3’tür. Klinik olarak nöroçeşitli olan öğrencilerden, 

nöroçeşitlilik kavramını bilenler %58,8’dir. Klinik olarak nöroçeşitli olan 

öğrencilerden, nöroçeşitlilik kavramını bilenlerin 584,2’si kendinin nöroçeşitli 

olarak tanımlamaktadır. Tüm öğrenciler içindeki toplam nöroçeşitlilik prevalansı 

%35,3’dür. Tüm nöroçeşitli olan öğrencilerin kendi içlerindeki dağılımı 

incelendiğinde klinik tanılı olarak nöroçeşitli olanlar %34,8, kendi algısına dayalı 

olarak nöroçeşitli olanlar %31,2 ve hem klinik hem de kendi algısına dayalı 

nöroçeşitli olanlar %34’dür.  

 

 

Şekil 6. Katılımcıların Nöroçeşitlilik Kavramını Bilme ve Kendilerini Nöroçeşitli 

Olarak Tanımlama Durumunun Dağılımı, Ankara 2025. 
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Nöroçeşitlilik Kavramını Bilmeyenler
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Nöroçeşitlilik Kavramını Bilenler 
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Şekil 7. Katılımcıların Nöroçeşitlilik Durumlarının Dağılımı, Ankara, 2025. 
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Tablo 9. Araştırmaya Katılan Nöroçeşitlilik Kavramını Bilen Öğrencilerin Bazı 

Demografik Özelliklere Göre Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
 Nöroçeşitlilik Kavramını Bilme Durumu 

p‡ Biliyor Bilmiyor 

Sayı (%)* Sayı (%)* 

Cinsiyet (n=400) 

 
Kadın 86 39,3 133 60,7  

Erkek 49 27,1 132 72,9  

p=0,010* 

Yaş, yıl (n=400) 

Ortalama±ss 

Ortanca-IQR§ 

 

22,4±4,0 
22,0 (20,0-23,0) 

 

21,6±3,6 
21,0 (19,0-23,0) 

 

p=0,007** 

Katılımcıların Vatandaşlık Durumu (n=400) 

 Türk Vatandaşı 116 32,9 237 67,1  

Yabancı Uyruklu 19 40,4 28 59,6  

p=0,386± 

Fakülte (n=400) 

 Mimarlık Fakültesi 

9 24,3 28 75,7 G1-G2<0,001† 

Fen-Edebiyat Fakültesi 49 47,6 54 52,4  

İktisadi ve İdari Fakültesi 20 35,7 36 64,3  

Eğitim Fakültesi 16 34,8 30 65,2  

Mühendislik Fakültesi 39 25,3 115 74,7  

Yabancı Diller 

Yüksekokulu 
2 50,0 2 50,0 

 

p=0,008* 

Sınıf (n=400) 

 

Hazırlık 12 19,0 51 81,0  

1. Sınıf 30 33,7 59 66,3  

2. Sınıf 23 31,5 50 68,5  

3. Sınıf 25 47,2 28 52,8  

4. Sınıf 31 36,0 55 64,0  

5. Sınıf 2 50,0 2 50,0  

Yüksek lisans / Doktora 12 37,5 20 62,5  

p=0,077* 

Gelir Seviyesi (n=400)  

 

Geliri giderinden az 16 44,4 20 55,6  

Geliri giderine eşit 74 33,3 148 66,7  

Geliri giderinden fazla 45 31,7 97 68,3  

p=0,345* 

Aile Üyeleri İle İlişki Derecesi (n=400)  

 

Çok Yakın Olma 73 31,5 159 68,5 

G1-G3=0,001† 

Orta Derecede Yakın Olma 50 32,9 102 67,1 G2-G3=0,002† 

Uzak Olma 12 75,0 4 25,0  

p=0,002* 

*: Satır yüzdesi 

§: Interquartile Range 25-75 
*: Pearson Ki-kare Testi 

**: Mann Whitney U Testi 
 ±: Continuity Correction Ki-kare Testi  
‡: Post Hoc Analizlerde ikili grup karşılaştırmalarında Bonferroni Düzeltmeli Ki-Kare testi yapılmıştır. 
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Tablo 9’da araştırmaya katılan nöroçeşitlilik kavramını bilen öğrencilerin 

bazı demografik özelliklerine göre karşılaştırılması verilmiştir. Kadınların 

%60,7’sinin ve erkeklerin %72,9’unun nöroçeşitlilik kavramını bilmediği tespit 

edilmiştir ve 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p=0,010). Nöroçeşitlilik kavramını bilen grubun yaş ortalaması 22,4±4,0, 

nöroçeşitlilik kavramını bilmeyen grubun yaş ortalaması 21,6±3,6 olup; 2 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,007). 

Katılımcılardan Türk vatandaşı olanların %32,9’u ve yabancı uyruklu olanların 

%40,4’ü nöroçeşitlilik kavramını bilmektedir ve 2 grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p=0,386). Katılımcılardan nöroçeşitlilik 

kavramını bilenler öğrenim görmekte oldukları fakültelere göre 

karşılaştırıldığında post-hoc analizlerde yalnızca mimarlık fakültesinde eğitim 

alanlar (%24,3) ile fen-edebiyat fakültesinde eğitim alanlar (%47,6) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,001). Nöroçeşitlilik 

kavramını bilen katılımcılar öğrenim görmekte oldukları sınıflara ve gelir 

durumlarına göre karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

görülmektedir (p=0,077). Aile üyeleri ile olan ilişkisi çok yakın olanlardan 

%31,5’i, orta derece yakın olanların %32,9’u ve uzak olanların %75’inin 

nöroçeşitlilik kavramını bildiği tespit edilmiştir ve aile ilişkisi uzak olan grupla 

diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır 

(p=0,002). 
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Tablo 10. Araştırmaya Katılan Nöroçeşitlilik Kavramını Bilen Öğrencilerin Bazı 

Hastalık Özelliklere Göre Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
 Nöroçeşitlilik Kavramını Bilme Durumu 

Biliyor Bilmiyor 

Sayı (%)° Sayı (%)° 

Hastalık Varlığı (n=400) 

 Hastalık Var 57 58,8 40 41,2 

Hastalık Yok  78 25,7 225 74,3 

p<0,001* 

Psikiyatrik Hastalık Varlığı (n=400) 

 Hastalık Var 55 59,8 37 40,2 

Hastalık Yok  80 26,0 228 47,0 

p<0,001* 

Nörogelişimsel Hastalık Varlığı (n=400) 

 
Hastalık Var 22 64,7 12 35,3 

Hastalık Yok  113 30,9 253 69,1 

p<0,001 ± 

Hastalığını Saklama Durumu (n=97) 

 
Hastalığını Saklama 11 47,8 12 52,2 

Hastalığını Saklamama 46 62,2 28 37,8 

p=0,328 ± 

Hastalığını Kabullenme Durumu (n=97) 

 
Hastalığını Kabullenme 51 59,3 35 40,7 

Hastalığını Kabullenmeme 6 64,5 5 45,5 

p=0,757** 

Profesyonel Destek Alma Durumu (n=57) 

 Güncel Olarak Profesyonel Destek Alma  29 74,4 10 25,6 

 
Güncel Olarak Profesyonel Destek 

Almama 
28 48,3 30 51,7 

p=0,009 ± 
°:: Satır yüzdesi 
*: Pearson Ki-kare Testi 

**: Fisher Ki-Kare Testi 
 ±: Continuity Correction Ki-kare Testi  

 

Tablo 10’da araştırmaya katılan nöroçeşitlilik kavramını bilen öğrencilerin 

bazı hastalık özelliklere göre karşılaştırılması gerçekleştirilmiştir. Herhangi bir 

hastalığı olan katılımcıların %58,8’i, hastalığı olmayan katılımcıların %25,7’sinin 

nöroçeşitlilik kavramını bildiği ve gruplara arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunduğu saptanmıştır (p<0,001). Psikiyatrik bir hastalığı olan 
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katılımcıların %59,8’i, psikiyatrik bir hastalığı olmayan katılımcıların %26’sının 

nöroçeşitlilik kavramını bildiği ve gruplara arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunduğu görülmüştür (p<0,001). Nörogelişimsel bir hastalığı olan 

katılımcıların %64,7’sinin, hastalığı olmayan katılımcıların %30,9’unun 

nöroçeşitlilik kavramını bildiği ve gruplara arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunduğu saptanmıştır (p<0,001). Katılımcılardan herhangi bir 

hastalığını olanların hastalığını saklama ve hastalığını kabullenme durumlarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığı görülmüştür (p>0,05). Herhangi 

bir hastalığı olan katılımcılardan güncel olarak profesyonel destek alanların 

%74,4’ünün ve güncel olarak profesyonel destek almayanların %48,3’ünün 

nöroçeşitlilik kavramını bildiği ve gruplara arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunduğu saptanmıştır (p=0,009). 

 

Tablo 11. Araştırmaya Katılan Bireylerin Nöroçeşitlilik Kavramını Bilme 

Durumunu Etkileyen Faktörlerin Çok Değişkenli Lojistik Regresyon Analizi, 

Ankara, 2025. 

 *: Odds oranı ile gösterilen tahmini rölatif risk   

**: %95 güven aralığı 

 

Çok değişkenli lojistik regresyon analizinde nöroçeşitlilik kavramını bilme 

durumunu etkileyen faktörlerin aile ilişkisinin uzak olması (OR:7,325, p=0,001) 

ve hastalık varlığı (OR:4,281, p<0,001) olduğu tespit edilmiştir (Tablo 11). 

Değişkenler β SE OR* 95% CI** p 

Aile İlişkisi 

(ref: yakın olma) 
1,991 0,603 7,325 2,245-23,902 0,001 

Hastalık Varlığı 

(ref: hastalık yok) 
1,454 0,248 4,281 2,631-6,966 <0,001 
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Tablo 12. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli 

Olma Durumlarına Göre Bazı Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması, 

Ankara, 2025. 
 Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma Durumu 

Tanısı Var Tanısı Yok 

Sayı (%)° Sayı (%)° 

Cinsiyet (n=400) 

 
Kadın 72 32,9 147 67,1 

Erkek 25 13,8 156 86,2 

p<0,001* 

Yaş, yıl (n=400) 

Ortalama±ss 
Ortanca-IQR‡ 

 

22,5±3,6 
22,0 (20,5-23,0) 

 

21,6±3,8 
21,0 (19,0-23,0) 

p=0,002 

Katılımcıların Vatandaşlık Durumu (n=400) 

 Türk Vatandaşı 87 24,6 266 75,4 

Yabancı Uyruklu 10 21,3 37 78,7 

p=0,745 ± 

Fakülte (n=400) 

 Mimarlık Fakültesi 8 21,6 29 78,4 

Fen-Edebiyat Fakültesi 34 33,0 69 67,0 

İktisadi ve İdari Fakültesi 17 30,4 39 69,6 

Eğitim Fakültesi 10 21,7 36 78,3 

Mühendislik Fakültesi 28 18,2 126 81,8 

p=0,072* 

Sınıf (n=400) 

 

Hazırlık 11 17,5 52 82,5 

1. Sınıf 20 22,5 69 77,5 

2. Sınıf 16 21,9 57 78,1 

3. Sınıf 17 32,1 36 67,9 

4. Sınıf 24 27,9 62 72,1 

5. Sınıf 1 25,0 3 75,0 

Yüksek lisans / Doktora 8 25,0 24 75,0 

p=0,629* 

Gelir Seviyesi (n=400) 

 

Geliri giderinden az 13 36,1 23 63,9 

Geliri giderine eşit 53 23,9 169 76,1 

Geliri giderinden fazla 31 21,8 111 78,2 

p=0,199* 

Aile Üyeleri İle İlişki Derecesi (n=400) 

 

Çok Yakın Olma Olma 52 22,4 180 77,6 

Orta Derecede Yakın Olma 41 27,0 111 73,0 

Uzak Olma 4 52,0 12 75,0 

p=0,593* 

Kendi Algılarına Dayalı Nöroçeşitlilik Grubu (n=135) 

 
Nöroçeşitli Olma 48 52,2 44 47,8 

Nöroçeşitli Olmama 9 20,9 34 79,1 

p=0,001 ± 

°: Satır yüzdesi 

‡: Interquartile Range 25-75 
*: Pearson Ki-kare Testi  

**: Mann Whitney U Testi 
 ±: Continuity Correction Ki-kare Testi  
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Tablo 12’de araştırmaya katılan öğrencilerin klinik tanılı olarak nöroçeşitli 

olma durumlarına göre bazı demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmada kadınların %32,9’unun ve erkeklerin %13,8’inin 

klinik tanılı olarak nöroçeşitli olduğu tespit edilmiştir ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001). Çalışmaya katılan 

bireylerden klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan grubun yaş ortancası 22,0 (20,5-

23,0), klinik tanılı olarak nöroçeşitli olmayan grubun yaş ortancası 21,0 (19,0-

23,0) olup; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p=0,002). Araştırmaya katılan öğrencilerin klinik tanılı olarak nöroçeşitli olma 

durumların katılımcıların vatandaşlık durumu, öğrenim görmekte oldukları 

fakülte, eğitim almakta oldukları sınıf düzeyi, hane gelir durumu ve aile üyeleri ile 

olan ilişkinin yakınlık derecesine göre değişmediği saptanmıştır (p>0,05). 

Araştırmaya katılan öğrencilerden kendi algılarına dayalı olarak nöroçeşitli 

olanların %52,2’sinin ve kendi algılarına dayalı olarak nöroçeşitli olmayanların 

%20,9’unun klinik tanılı olarak nöroçeşitli olduğu tespit edilmiş olup; gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,001). 
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Tablo 13. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Kendi Algılarına Dayalı Olarak 

Nöroçeşitli Olma Durumlarına Göre Bazı Demografik Özelliklerinin 

Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
 Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama Durumu 

Tanımlıyor Tanımlamıyor 

Sayı (%)‡ Sayı (%)‡ 

Cinsiyet (n=135) 

 
Kadın 61 70,9 25 29,1 

Erkek 31 63,3 18 36,7 

p=0,467 ± 

Yaş, yıl (n=135) 

Ortalama±ss 

Ortanca-IQR§ 

 

22,5±4,4 

22,0 (19,0-22,0) 

 

22,1±3,0 

22,0 (19,0-22,0) 

p=0,992° 

Katılımcıların Vatandaşlık Durumu (n=135) 

 Türk Vatandaşı 82 70,7 34 29,3 

Yabancı Uyruklu 10 52,6 9 47,4 

p=0,193 ± 

Fakülte (n=135) 

 Mimarlık Fakültesi 6 66,7 3 33,3 

Fen-Edebiyat Fakültesi 33 67,3 16 32,7 

İktisadi ve İdari Fakültesi 16 80,0 4 20,0 

Eğitim Fakültesi 9 56,3 7 43,8 

Mühendislik Fakültesi 28 71,8 11 28,2 

p=0,630* 

Sınıf (n=135) 

 

Hazırlık 7 58,3 5 41,7 

1. Sınıf 22 73,3 8 26,7 

2. Sınıf 15 65,2 8 34,8 

3. Sınıf 16 64,0 9 36,0 

4. Sınıf 23 74,2 8 25,8 

Yüksek lisans / Doktora 7 58,3 5 41,7 

p=0,818* 

Gelir Seviyesi (n=135) 

 

Geliri giderinden az 11 68,8 5 31,3 

Geliri giderine eşit 50 67,6 24 32,4 

Geliri giderinden fazla 31 68,9 14 31,1 

p=0,987* 

Aile Üyeleri İle İlişki Derecesi(n=135) 

 
Yakın Olma 82 66,7 41 33,3 

Uzak Olma  10 83,3 2 16,7 

p=0,337** 

‡: Satır yüzdesi 

§: Interquartile Range 25-75 
*: Pearson Ki-kare Testi 

**: Fisher Ki-Kare Testi 
 ±: Continuity Correction Ki-kare Testi  

°: Mann Whitney U Testi 
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Araştırmaya katılan öğrencilerin cinsiyet, yaş, vatandaşlık durumu, 

öğrenim görmekte oldukları fakülte ve sınıf, hane gelir durumu ve aile üyeleri ile 

olan ilişkilerinin yakınlık derecesinin kendi algılarına dayalı olarak nöroçeşitli 

olma durumunu etkilemediği tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo 13). 

 

Tablo 14. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Kendi Algılarına Dayalı Olarak 

Nöroçeşitli Olma Durumlarına Göre Bazı Hastalık Özelliklerinin 

Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
 Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama 

Durumu 

Tanımlıyor Tanımlamıyor 

Sayı (%)‡ Sayı (%)‡ 

Hastalık Varlığı (n=135) 

 Hastalık Var 48 84,2 9 15,8 

Hastalık Yok  44 56,4 34 43,6 

p=0,001* 

Psikiyatrik Hastalık Varlığı (n=135) 

 Hastalık Var 46 83,6 9 16,4 

Hastalık Yok  46 57,5 34 42,5 

p=0,003* 

Nörogelişimsel Hastalık Varlığı (n=135) 

 
Hastalık Var 21 95,5 1 4,5 

Hastalık Yok  71 62,8 42 37,2 

p=0,06* 

Hastalığını Saklama Durumu (n=57) 

 
Hastalığını Saklama 9 81,8 2 18,2 

Hastalığını Saklamama 39 84,8 7 15,2 

p=1,0** 

Profesyonel Destek Alma Durumu (n=57) 

 
Güncel Olarak Profesyonel Destek 

Alma  
25 86,2 4 13,8 

 
Güncel Olarak Profesyonel Destek 

Almama 
23 82,1 5 17,9 

p=0,730** 
‡: Satır yüzdesi 
*: Continuity Correction Ki-kare Testi 

**: Fisher Ki-Kare Testi 

 

Tablo 14’te araştırmaya katılan öğrencilerin kendi algılarına dayalı olarak 

nöroçeşitli olma durumlarına göre bazı hastalık özelliklerinin karşılaştırılması 
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gerçekleştirilmiştir. Herhangi bir psikyatrik ya da nörolojik hastalığı olan 

öğrencilerin %84,2’si ve hastalığı olmayanların %56,4’ünün kendi algılarına 

dayalı olarak nöroçeşitli olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunduğu tespit edilmiştir (p=0,001). Psikiyatrik hastalığı olanların 

%83,6’sı ve psikiyatrik hastalığı olmayanların %57,5’inin kendi algılarına dayalı 

olarak nöroçeşitli olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunduğu tespit edilmiştir (p=0,003). Araştırmaya katılan öğrencilerin 

nörogelişimsel hastalık varlığı, hastalığını saklama durumu ve güncel olarak 

profesyonel destek alma durumlarının kendi algılarına dayalı olarak nöroçeşitli 

olma durumunu etkilemediği tespit edilmiştir (p>0,05). 
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Tablo 15. Araştırmaya Katılan Tüm Nöroçeşitli Öğrencilerin Bazı Demografik 

Özelliklerinin Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
 Nöroçeşitli Olma Durumu 

p‡ Nöroçeşitli Olma Nöroçeşitli Olmama 

Sayı (%)° Sayı (%)° 

Cinsiyet (n=400) 

 
Kadın 99 45,2 120 54,8  

Erkek 42 23,2 139 76,8  

p<0,001* 

Yaş, yıl (n=400) 

Ortalama±ss 
Ortanca-IQR§ 

 

22,5±4,3 
22,0 (20,0-23,0) 

 

21,4±3,3 
21,0 (19,0-23,0) 

 

p=0,001 ± 

Katılımcıların Vatandaşlık Durumu (n=400) 

 Türk Vatandaşı 128 36,3 225 63,7  

Yabancı Uyruklu 13 27,7 34 72,3  

p=0,319** 

Fakülte (n=396) 

 Mimarlık Fakültesi 11 29,7 26 70,3  

Fen-Edebiyat Fakültesi 51 49,5 52 50,5 G2-G5<0,001† 

İktisadi ve İdari 
Fakültesi 

23 41,1 33 58,9 
 

Eğitim Fakültesi 14 30,4 32 69,6  

Mühendislik Fakültesi 42 27,3 112 72,7  

p=0,004* 

Sınıf (n=400) 

 

Hazırlık 14 22,2 49 77,8  

1. Sınıf 30 33,7 59 66,3  

2. Sınıf 22 30,1 51 69,9  

3. Sınıf 28 52,8 25 47,2  

4. Sınıf 33 38,4 53 61,6  

5. Sınıf 2 50,0 2 50,0  

Yüksek lisans / Doktora 12 37,5 20 62,5  

p=0,034* 

Gelir Seviyesi (n=400)  

 

Geliri giderinden az 18 50,0 18 50,0  

Geliri giderine eşit 78 35,1 144 64,9  

Geliri giderinden fazla 45 31,7 97 68,3  

p=0,121* 

Aile Üyeleri İle İlişki Derecesi(n=400)  

 

Çok Yakın Olma 74 31,9 158 68,1 G1-G3=0,005† 

Orta Derecede Yakın 

Olma 

56 36,8 96 63,2 
G2-G3=0,013† 

Uzak Olma 11 68,8 5 31,3  

p=0,010* 

Nöroçeşitliliği Bilme Durumu (n=400) 

 
Nöroçeşitliliği Bilme 101 74,8 34 25,2  

Nöroçeşitliliği Bilmeme 40 15,1 225 84,9  

p<0,001* 
°: Satır yüzdesi  

§: Interquartile Range 25-75 
*Pearson Ki-kare Testi 

** Continuity Correction Ki-kare Testi 
 ± Mann Whitney U Testi 
‡: Post Hoc Analizlerde ikili grup karşılaştırmalarında Bonferroni Düzeltmeli Ki-Kare testi yapılmıştır. 
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Tablo 15’de araştırmaya katılan tüm nöroçeşitli öğrencilerin bazı 

demografik özelliklerinin karşılaştırılması gerçekleştirilmiştir. Kadınların 

%45,2’sinin ve erkeklerin %23,2’sinin nöroçeşitli olduğu ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir (p<0,001). Nöroçeşitli 

olan katılımcıların yaş ortancası 22,0 (20,0-23,0) ve nöroçeşitli olmayan 

katılımcıların yaş ortancası 21,0 (19,0-23,0) olup; 2 grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,001). Nöroçeşitli olma durumunun 

farklı vatandaşlıklarda ve farklı hane gelir durumunda benzer olarak dağıldığı 

saptanmıştır (p>0,05). Fakülteler açısından karşılaştırıldığında, mühendislik 

fakültesinde öğrenim görenlerin %27,3’ü ve fen-edebiyat fakültesinde öğrenim 

görenlerin %49,5’inin nöroçeşitli olduğu ve istatistiksel farklılık olduğu tespit 

dilmiştir (p<0,001). Hazırlıkta öğrenim görenlerin %22,2’si, 1. sınıfların %33,7’si, 

2. sınıfların %30,1’i, 3. sınıfların %52,8’i, 4. sınıfların %38,4’ü, 5. sınıfların 

%50’si, yüksek lisans ve doktoranın %37,5’inin nöroçeşitli olduğu ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir (p=0,034). 

Katılımcılardan aile üyeleri ile çok yakın ilişkileri olanların %31,9’su, orta 

derecede yakın olanlardan %36,8’i ve uzak olanlardan %68,8’inin nöroçeşitli 

olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit 

edilmiştir (p=0,010). Katılımcılardan nöroçeşitliliği bilenlerin %74,8’inin, 

nöroçeşitlilik kavramını bilmeyenlerin %15,1’inin nöroçeşitli olduğu belirlenmiş 

ve 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır 

(p<0,001). 
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Tablo 16. Araştırmaya Katılan Bireylerin Nöroçeşitli Olma Durumunu Etkileyen 

Faktörlerin Çok Değişkenli Lojistik Regresyon Analizi, Ankara, 2025. 

 

 *: Odds oranı ile gösterilen tahmini rölatif risk   

**: %95 güven aralığı 

 

Çok değişkenli lojistik regresyon analizine göre nöroçeşitlilik olma 

durumunu etkileyen faktörlerin cinsiyet (OR:2,812, p<0,001) ve nöroçeşitlilik 

kavramını bilme durumu (OR:16,917, p<0,001) olduğu tespit edilmiştir (Tablo 

16). 

 

Tablo 17. Araştırmaya Katılan Tüm Nöroçeşitli Öğrencilerin Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
 Nöroçeşitli Olma Durumu 

Nöroçeşitli Olma 

Ortanca-IQR* 

Nöroçeşitli Olmama 

Ortanca-IQR* 
p** 

RHİDÖ (n=400) 

 
57,0 (48,0-66,0) 46,5 (42,0-54,0) <0,001* 

Yabancılaşma Alt Boyutu (n=400)  12,0 (8,0-15,0) 7,0 (6,0-10,0) <0,001* 

Kalıp Yargıların Onaylanması Alt 

Boyutu (n=400) 
11,0 (9,0-13,5) 10,0 (8,0-12,0) 0,006* 

Algılanan Ayrımcılık Alt Boyutu 

(n=400)  
8,0 (6,0-11,0) 6,0 (5,0-9,0) <0,001* 

Sosyal Geri Çekilme Alt Boyutu 

(n=400) 

 

11,0 (7,0-15,0) 8,0 (6,0-11,0) <0,001* 

Damgalamaya Karşı Direnç Alt 

Boyutu (n=400) 
15,0 (13,0-16,0) 14,0 (12,0-16,0) 0,125* 

*: Interquartile Range 25-75 

**: Mann Whitney U Testi 

 

 

Tablo 17’de araştırmaya katılan tüm nöroçeşitli öğrencilerin ölçek 

puanlarının karşılaştırılması gerçekleştirilmiştir. Nöroçeşitli olan grubun toplam 

Değişkenler β SE OR* 95% CI** p 

Cinsiyet 

(ref: erkek) 
1,034 0,275 2,812 1,640-4,821 <0,001 

Nöroçeşitliliği Bilme 

(ref: nöroçeşitliliği 

bilmeme) 

2,828 0,271 16,917 9,941-28,788 <0,001 
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RHİDÖ skorunun puan ortancası 57,0 (48,0-66,0), nöroçeşitli olmayan grubun 

ortancası 46,5 (42,0-54,0) olup; 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,001). Nöroçeşitli olan grubun yabancılaşma alt 

boyutu skorunun puan ortancası 12,0 (8,0-15,0), nöroçeşitli olmayan grubun 

ortancası 7,0 (6,0-10,0) olup; 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,001). Nöroçeşitli olan grubun kalıp yargıların onaylanması alt 

boyutu skorunun puan ortancası 11,0 (9,0-13,5), nöroçeşitli olmayan grubun 

ortancası 10,0 (8,0-12,0) olup; 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,001). Nöroçeşitli olan grubun algılanan ayrımcılık alt boyutu 

skorunun puan ortancası 8,0 (6,0-11,0), nöroçeşitli olmayan grubun ortancası 6,0 

(5,0-9,0) olup; 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,001). Nöroçeşitli olan grubun sosyal geri çekilme alt boyutu skorunun puan 

ortancası 11,0 (7,0-15,0), nöroçeşitli olmayan grubun ortancası 8,0 (6,0-11,0) 

olup; 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,001). Nöroçeşitli olan grup ile nöroçeşitli olmayan grup arasında 

damgalamaya karşı direnç alt boyutu puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p=0,125).  
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Şekil 8. Katılımcıların Nöroçeşitlilik Durumlarına Göre RHİDÖ Puanlarının 

Dağılımı, Ankara, 2025. 

 

 

 

 

Şekil 9. Katılımcıların Nöroçeşitlilik Gruplarının Sınıflandırılması, Ankara, 2025. 

 

 

  

 

 

Klinik Olarak 
Nöroçeşitliler

Kendini 
Nöroçeşitli 

Olarak 
Tanımlayanlar

Nöroçeşitli 

Olmayanlar 

Hem Klinik 

Hem Algıya 

Dayalı 

Nöroçeşitliler 
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Tablo 18. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Nöroçeşitlilik Gruplarına Göre Ölçek 

Puanlarının Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
 Ortalama±ss Ortanca 

IQR** 
p† 

Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçek Puanı 

 

Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma 59,6±12,4 59,0 (53,0-65,5) G1-G4<0,001† 

Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama 55,2±15,7 50,0 (44,0-63,8)  

Hem Klinik Hem Algıya Dayalı Olarak 

Nöroçeşitli Olma 

61,7±13,8 59,5 (51,3-68,0) 
G3-G4<0,001† 

Nöroçeşitli Olmama 48,8±9,4 46,5 (42,0-54,0)  

p<0,001* 

Yabancılaşma Alt Boyut Puanı  

 

Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma 21,4±3,8 12,0 (10,0-15,0) G1-G2=0,002† 

Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama 10,3±4,9 8,0 (6,0-12,0)  

Hem Klinik Hem Algıya Dayalı Olarak 

Nöroçeşitli Olma 

13,3±4,3 12,5 (10,3-15,8) 
G3-G4<0,001† 

Nöroçeşitli Olmama 8,3±2,6 7,0 (6,0-10,0) G1-G4<0,001† 

p<0,001* 

Kalıp Yargıların Onaylanması Alt Boyut Puanı 

 

Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma 12,2±4,1 12,0 (10,0-15,0) G1-G4=0,005† 

Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama 11,8±5,3 10,0 (8,0-13,0)  

Hem Klinik Hem Algıya Dayalı Olarak 

Nöroçeşitli Olma 

12,6 ±4,7 11,0 (9,0-14,5) 
G3-G4=0,008† 

Nöroçeşitli Olmama 10,6±2,7 10,0 (8,0-12,0)  

p=0,011* 

Algılanan Ayrımcılık Alt Boyut Puanı 

 

Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma 8,8±3,0 9,0 (6,5-10,0) G1-G4<0,001† 

Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama 8,4±3,8 6,5 (5,0-10,0)  

Hem Klinik Hem Algıya Dayalı Olarak 

Nöroçeşitli Olma 

9,5±3,9  8,0 (6,3-12,0) 
G3-G4<0,001† 

Nöroçeşitli Olmama 7,0±2,4 6,0 (5,0-9,0)  

p<0,001* 

Sosyal Geri Çekilme Alt Boyut Puanı 

 

Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma 12,1±4,5 12,0 (8,0-15,5) G1-G4<0,001† 

Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama 10,0±4,9 8,0 (6,0-13,0)  

Hem Klinik Hem Algıya Dayalı Olarak 

Nöroçeşitli Olma 

12,1±4,3 11,0 (8,3-15,0) 
G3-G4<0,001† 

Nöroçeşitli Olmama 8,9±3,1 8,0 (6,0-11,0)  

p<0,001* 

Damgalanmaya Karşı Direnç Alt Boyut Puanı 

 

Klinik Tanılı Olarak Nöroçeşitli Olma 14,1±2,8 14,0 (12,0-16,0)  

Kendini Nöroçeşitli Olarak Tanımlama 14,7±3,8 16,0 (12,3-17,0)  

Hem Klinik Hem Algıya Dayalı Olarak 

Nöroçeşitli Olma 

14,2±3,1 14,0 (13,0-16,0)  

Nöroçeşitli Olmama 14,0±2,9 14,0 (12,0-16,0)  

p=0,241* 
*: Kruskal Wallis Testi (†Kruskal Wallis Testi sonucu anlamlı bulunanlar için ikili grup karşılaştırmalarında 

Bonferroni Düzeltmeli Mann Whitney U test yapılmıştır, bu test için anlamlılık düzeyi p<0,0083’dür). 

**: Interquartile Range 25-75 

 



99 
 

Tablo 18’de araştırmaya katılan öğrencilerin nöroçeşitlilik gruplarına göre 

ölçek puanlarının karşılaştırılması gerçekleştirilmiştir. Total RHİDÖ skorunda 

nöroçeşitli olmayan grup ile klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan ve hem klinik hem 

algıya dayalı olarak nöroçeşitli olan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu görülmüştür (p<0,001). Yabancılaşma alt boyut puanı klinik tanılı 

olarak nöroçeşitli olan grup ile kendinin nöroçeşitli olarak tanımlayan grup ve 

nöroçeşitli olmayan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p=0,002, p<0,001). Ayrıca yabancılaşma alt boyutunda nöroçeşitli 

olmayan grup ile klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan grup arasında da istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001). Kalıp yargıların onaylanması alt 

boyutunda nöroçeşitli olmayan grup ile klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan ve hem 

klinik hem algıya dayalı olarak nöroçeşitli olan grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p=0,005, p=0,008). Algılanan ayrımcılık alt 

boyutunda nöroçeşitli olmayan grup ile klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan ve hem 

klinik hem algıya dayalı olarak nöroçeşitli olan grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,001). Sosyal geri çekilme alt boyutunda 

nöroçeşitli olmayan grup ile klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan ve hem klinik hem 

algıya dayalı olarak nöroçeşitli olan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu görülmüştür (p<0,001). Damgalanmaya karşı direnç alt boyutunda 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p=0,241). 
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Şekil 10. Katılımcıların Nöroçeşitlilik Durumlarına Göre Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması, Ankara, 2025. 
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5. TARTIŞMA 

Araştırma, ODTÜ Sağlık ve Rehberlik Merkezi polikliniklerine başvuran 

ODTÜ öğrencilerde nöroçeşitli öğrenci sıklığı ve ruhsal hastalıklarda 

içselleştirilmiş damgalanma durumlarının belirlenmesi amacıyla 400 kişinin 

katılımı ile gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen öğrencilerin yaşlarının ortancası 21’dir.  Caltech’de 

(Kaliforniya Teknoloji Enstitüsüsü) 2024 yılında öğrencilerin yaş ortancaları 

23’tür (203). Bu fark ülkelerin farklı eğitim sistemleri ile açıklanabilir. Türkiye’de 

öğrenciler yaklaşık 18 yaşında, lise eğitimini tamamladıktan sonra direk lisans 

eğitimine başlarken, Amerika’da üniversiteye başlamadan önce öğrencilerin 

genellikle gap year (ara yıl) kullanabilmesi ve herhangi bir lisans eğitimini 

tamamlanadan okunamayan tıp, hukuk, eczalık gibi bachelor's degree denilen 

fakültelerin bulunması bu farklılığa neden olabilir. Ayrıca Caltech’de lisansüstü 

programlara devam eden öğrenci oranı yüksek olabilir ve bu durum ortanca yaşın 

yüksek olmasına neden olabilir. 

Araştırmaya katılan öğrencilerin %55’i kadındır. 2023 yılında ODTÜ’de 

öğrenim görmekte olan öğrencilerin %44’ünün kadın olduğu bildirilmiştir (201). 

Ayrıca yine 2023 yılında MIT (Massachusetts Institute of Technology) 

öğrencilerinin %49’u kadındır (204). Araştırmaya katılan kadın sıklığının, ODTÜ 

kadın öğrenci sıklığından fazla olması, özellikle sosyal, psikolojik veya sağlık 

konuları ile ilgili yapılan araştırmalara kadınların daha fazla ilgi göstermesinden 

kaynaklanıyor olabilir. Bununla birlikte Teknik Üniversiteler’de genellikle erkek 
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öğrencilerin ağırlıkta olduğu algısı bulunmaktadır. Her iki üniversitede de 

kadınların oranının %50 civarında olması, teknik üniversitelerde kadın temsili 

konusunda ilerleme kaydedildiğini göstermektedir. Bu durumun toplumsal 

cinsiyet eşitliği açısından olumlu bir tablo çizdiği söylenebilir.  

Katılımcıların yaklaşık %10’u yabancı uyrukludur. 2023 yılında ODTÜ 

öğrenim görmekte olan tüm öğrencilerde bu sıklık %5,9’dur (201). Türkiye’de 

2024 yılında uluslararası öğrenci oranı %7,1'dir (205). Bununla birlikte dünyanın 

en prestijli ve tanınmış üniversitelerinden biri olarak kabul edilen Zürih Federal 

Teknik Enstitüsü’nde yabancı öğrenci sıklığı 2023 yılında %43’tür (206). 

ODTÜ’nün yabancı uyruklu öğrenci sıklığı Türkiye'deki bir teknik üniversite için 

makul olmakla birlikte, uluslararası bir üniversiteyle karşılaştırıldığında düşük 

kalmaktadır. Bu durum ETH Zurich'in Avrupa'daki konumu, uluslararası bilinirliği 

ve İngilizce programlarının yaygınlığından kaynaklanıyor olabilir. İlaveten ODTÜ 

Sağlık ve Rehberlik Merkezindeki çalışmadaki yabancı öğrenci sıklığının, ODTÜ 

genelinden daha fazla olduğu görülmektedir. Bu durum yabancı öğrencilerin 

sağlık ve rehberlik hizmetlerinden daha fazla faydalanma eğiliminde olabileceğini 

düşündürebilir. Ayrıca kültürel adaptasyon zorlukları, dil bariyeri, akademik stres 

gibi faktörler, yabancı öğrencilerin rehberlik hizmetlerine başvurma oranını 

artırmış olabilir. Bununla birlikte Türk vatandaşı olan öğrenciler herhangi bir 

sağlık sorunları için daha rahat bir şekilde dış merkeze müracaatta bulunabilirler.  

Katılımcıların beşte ikisi Mühendislik Fakültesi öğrenim görüyor olmakla 

birlikte, yaklaşık dörtte biri Fen-Edebiyat Fakültesinde okumaktadır. Ayrıca 

İktisadi ve İdari Bilimler Fakültesi, Eğitim Fakültesi, Mimarlık Fakültesi ve 
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Yabancı Diller Yüksekokulundan da çalışmaya katılan öğrenciler bulunmaktadır. 

İstanbul Teknik Üniversitesinde (İTÜ) ise 2023 yılında öğrencilerin yaklaşık 

yarısı Mühendislik Fakültesinde öğrenim görmekte iken yaklaşık %5’i Fen-

Edebiyat Fakültesinde öğrenim görmektedir (207). Bu perspektifte İTÜ’nün daha 

teknik ağırlıklı bir öğrenci profiline sahipken, ODTÜ’nün hem mühendislik hem 

de Fen-Edebiyat gibi farklı fakültelerde daha çeşitlendirilmiş bir öğrenci dağılımı 

olduğu görülmektedir. Bu kapsamda ODTÜ'deki çalışmanın farklı fakültelerden 

katılımcıları içermesi, çalışmanın sonuçlarının daha genel geçer ve farklı 

akademik alanları temsil eden bir niteliğe sahip olduğunu gösterebilir. 

Katılımcılar hazırlık, 1. sınıf, 2. sınıf, 3. sınıf, 4. sınıf, 5. sınıf, yüksek 

lisans ve doktora öğrencilerinden oluşmaktadır.  1. sınıf, 2. sınıf ve 4. sınıfın 

her biri çalışmaya dahil edilen öğrencilerin yaklaşık beşte birini oluşturmaktadır. 

2024 yılında Pakistan’daki bir teknik üniversitede yapılan kesitsel bir çalışmada 

ise katılımcıların yaklaşık yarısı 3. sınıf öğrencileri, son sınıf ve 1. sınıf 

öğrencilerinin her biri ise yaklaşık onda biridir (208). ODTÜ öğrencilerinin 

katılım sıklığı sınıflar arasında daha dengeli bir şekilde dağılırken, Pakistan’daki 

çalışmada katılım 3. sınıf öğrencileri üzerinde yoğunlaşmıştır. Bu fark iki 

üniversitenin eğitim yapısının, akademik takviminin ve öğrenci davranışlarının 

farklılık gösterdiğini düşündürmektedir. Bu durum Pakistan’daki üniversitede 3. 

sınıf öğrencilerinin akademik olarak en aktif dönemlerinden birinde olmalarına 

veya çalışmaya daha fazla ilgi göstermelerine de bağlanabilir. 

Araştırmaya katılan öğrencilerin yarıdan fazlasının gelir durumu giderine 

eşit, yaklaşık üçte birinin de geliri giderinden fazladır. İspanya’da bir teknik 
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üniversitede yapılan bir araştırmada ise katılımcıların %43’ü orta gelirli 

ailelerden, %38’i yüksek gelirli ailelerden geldiğini beyan etmiştir (209). Bu 

durum Türkiye'de ekonomik zorlukların daha fazla görüldüğü şeklinde 

yorumlanabilir.  

Bu çalışmaya katılan öğrencilerin neredeyse tamamı aile üyeleri ile 

ilişkilerini yakın olarak tanımlamıştır. Brezilya’da 2021 yılında üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir araştırmada ise öğrencilerin yaklaşık %70’inin aile 

ilişkilerinin yakın olduğu saptanmıştır (210). Türkiye ve Brezilya gibi ülkeler 

toplulukçu kültürlere sahip toplumlar olarak bilinmektedir. Bu kültürlerde aile 

bağları çok güçlüdür ve aile, bireyin yaşamında merkezi bir rol oynar. Bu nedenle 

iki ülkede de öğrencilerin büyük bir kısmının aile ilişkilerini yakın olarak 

tanımlaması doğal olarak değerlendirilebilir. Bununla birlikte Türkiye’deki aile 

ilişkilerinin daha yakın olması, Brezilya’daki öğrencilerin üniversiteye 

başlamalarıyla birlikte ailelerinden duygusal veya fiziksel olarak daha fazla 

ayrılıyor olmaları ile açıklanabilir. Ayrıca Brezilya’nın hızlı bir modernleşme 

sürecinden geçmesi, bireyselleşmeyi artırmış ve dolayısıyla aile üyeleri ile olan 

ilişkinin zayıflamasına neden olmuş olabilir.  

Araştırmaya katılan öğrencilerin yaklaşık dörtte birinin psikiyatrik bir 

hastalığı bulunmaktadır. DSÖ, 21 ülkede yaptığı bir çalışmada üniversite 

öğrencilerinin yaklaşık beşte birinde psikiyatrik bir hastalığın bulunduğunu 

bildirmiştir (211). Hollanda’da 2021 yılında yapılan bir araştırmada psikiyatrik 

hastalığı bulunan öğrenci prevalansı %38 olarak verilmiştir (212). Türkiye’de bir 

üniversitede yapılan başka çalışmada ise öğrencilerin %18,6’sında ruhsal hastalık 
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olduğu söylenmiştir (213). Üniversite öğrencileri arasında ruh sağlığı 

hastalıklarının yaygınlığı küresel bir halk sağlığı problemi olup, özellikle 

akademik performans stresi, sosyal uyum zorlukları, ekonomik kaygılar ve kariyer 

baskısı gibi pek çok faktör bu durumu tetiklediği düşünülmektedir. Bizim 

çalışmamızdaki sıklık, Türkiye’de bir başka üniversitede yapılan çalışmadakine 

kıyasla daha yüksektir. ODTÜ gibi yüksek akademik başarı beklentisi ve yoğun 

rekabet ortamının hâkim olduğu üniversitelerde öğrencilerin stres düzeyi daha 

yüksek olabilir. Ayrıca ODTÜ öğrencilerinin ruh sağlığı konusunda daha bilinçli 

olmalarından dolayı sağlık hizmetlerine başvurma oranlarını artmış olabilir. Buna 

rağmen Türkiye’deki öğrencilerin psikiyatrik hastalık sıklığı, Hollanda’daki 

sıklıkla karşılaştırıldığında daha düşük kalmaktadır. Bu durum ruh sağlığı 

hizmetlerine erişimin ve tanı koyma süreçlerinin ülkemizde daha zor olması, 

sağlık okuryazarlığı ve farkındalığın daha düşük olması, kültürel normlara bağlı 

damgalanma korkusunun daha yüksek olması gibi faktörlerden kaynaklanabilir. 

Ancak tüm bunlarla birlikte, bu çalışmada elde edilen verilerin küresel eğilimler 

olduğu görülebilmektedir. 

Psikiyatrik hastalığa sahip öğrencilerin yaşları daha yüksektir ve bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır. Fransa’da ve Hindistan’daki 

üniversitelerde yapılan bir araştırmalarda ise yaş durumu ile ruhsal hastalık 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (214, 215). Üniversite öğrencilerinde 

yapılan bir meta-analizde ise daha genç yaşta olmanın ruhsal hastalıklar için bir 

risk faktörü olduğu belirtilmiştir (216). Türkiye’de, özellikle genç yaş gruplarında, 

ruhsal hastalıklara yönelik farkındalığın ve tanı koyma olanaklarının görece daha 
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sınırlı olması, tanıların daha ileri yaşlarda konulmasına yol açabilir. Üniversite 

ortamında bireylerin ruhsal sağlık sorunlarını fark etmeleri ve yardım arama 

davranışları tetiklenebilir. Bu da daha ileri yaşlarda daha çok tanı alınmasına 

neden olabilir. Meta-analiz sonuçları, gelişmiş ülkelerde tanı sistemlerinin daha 

yaygın ve erişilebilir olmasından dolayı, ruhsal hastalıkların daha genç yaşta 

teşhis edilebileceğini gösteriyor olabilir. Tüm yaş grupları için Fransa’da tanı 

olanaklarının gelişmiş olması ve Hindistan’da ruh sağlığı çalışmalarının sınırlı 

olması, her iki ülkede de yaş ile ruhsal hastalık arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark görülmemesinin nedenlerinden biri olabilir.  

Araştırmaya katılan öğrencilerde psikiyatrik bir hastalığa sahip olma 

durumuna göre cinsiyet dağılımları incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır ve kadın cinsiyetin daha çok psikiyatrik hastalığa sahip 

olduğu görülmüştür. Türkiye’de yapılan bir başka çalışmada, üniversite 

öğrencileri Depresyon Anksiyete ve Stres Ölçeği-42 ile taranmıştır. Bu ölçekte 

alınan puanın artması bireyin depresyon, anksiyete veya stres belirtilerinin 

şiddetinin arttığını göstermektedir ve bu çalışmada kadın cinsiyet anlamlı olarak 

daha yüksek puan almıştır (217). 2024 yılında Birleşik Arap Emirliklerinde 

yapılan bir çalışmada da kadın cinsiyetin psikiyatrik hastalıklar açısından daha 

riskli olduğu belirtilmiştir (218). Fransa’da 2020 yapılan bir araştırmada ise kadın 

cinsiyette daha fazla ruhsal hastalık görüldüğü bildirilmiştir (219). DSÖ’nün 

Dünya Ruh Sağlığı Uluslararası Üniversite Öğrenci Projesi’nde de kadın olmanın 

güçlü bir sosyodemografik değişken olduğu gösterilmiştir (45). Kadınlar, 

biyolojik olarak bazı ruhsal hastalıklara yatkınlık gösterebilir. Örneğin hormonal 
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dalgalanmalar; depresyon, anksiyete ve stres düzeylerini etkileyebilir. Ayrıca stres 

yanıtında rol oynayan biyolojik mekanizmalar kadın ve erkeklerde farklılık 

gösterebilir. Bununla birlikte kadınlar, toplumsal cinsiyet rolleri gereği daha fazla 

yükümlülük ve beklentiyle karşılaşabilir. Türkiye gibi bazı toplumlarda, 

kadınların üzerindeki ailevi ve toplumsal baskılar, ruhsal hastalık riskini artıran 

bir faktör olabilir. Ayrıca kadınlar genellikle duygusal durumlarını ifade etme ve 

ruhsal sağlık sorunları için yardım arama konusunda erkeklerden daha açık 

olabilir. Dolayısıyla kadınların ruhsal sağlık sorunlarının daha erken fark edilmesi 

ve daha sık tanı alması söz konusu olabilir. Ayrıca erkekler damgalanma 

korkusuyla yardım aramaktan kaçınabilir. 

Çalışmaya dahil edilen öğrencilerde psikiyatrik hastalık varlığının, farklı 

vatandaşlıklarda benzer olduğu saptanmıştır. Amerika’da bir üniversitede yapılan 

bir çalışmada, bizim çalışmamıza benzer şekilde, yabancı uyruklu katılımcıların 

sıklığı yaklaşık %10’dur ve bu çalışmada da vatandaşlık durumunun psikolojik iyi 

oluşu etkilemediği gösterilmiştir (220). Azınlık gruplarda genellikle daha yüksek 

bir psikiyatrik hastalık prevalansı beklenmesine rağmen böyle bir ilişki 

saptanmamasına dair birkaç olası açıklama olabilir. Öncelikle azınlık grupların, 

çalışmalardaki katılımcıların yalnızca küçük bir kısmını oluşturması, örneklem 

büyüklüğünün sınırlı olmasına, bu da istatistiksel olarak anlamlı bir farkın tespit 

edilmemesine neden olabilir. Bununla birlikte üniversiteler gibi çok kültürlü bir 

ortamda, azınlık gruplara yönelik üniversite yönetiminin ve öğrenci 

topluluklarının destekleyici politikaları ve sosyal kabul mekanizmalarının güçlü 

olması, potansiyel stres faktörlerini azaltabilir. Ayrıca çalışmaya dahil edilen 
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farklı vatandaşlıklardan gelen öğrenciler, genellikle kendi seçimleriyle göç eden 

bireylerdir. Bu öğrenciler, akademik başarıları ve hedefleri doğrultusunda 

kendilerini motive edebilen bireylerdir. Bu özellikleri, psikiyatrik hastalık riskini 

azaltan bir faktör olabilir. Zorunlu göç ya da sığınmacı gibi travma temelli bir 

süreçle gelen bireylerden farklı bir olay söz konusu olabilir. Ek olarak farklı 

vatandaşlıklardan gelen öğrencilerin, ruhsal sağlık sorunlarını algılama ve ifade 

etme biçimleri, kültürel olarak değişiklik gösterebilir. Bazı kültürlerde, psikiyatrik 

semptomları dile getirmekten kaçınmak ya da farklı şekillerde ifade etmek daha 

yaygın olabilir. Bu durum, azınlık gruplar arasında ruhsal sağlık sorunlarının 

görülme sıklığını olduğundan düşük göstermiş olabilir. 

Katılımcılar psikiyatrik bir hastalığa sahip olma durumuna göre öğrenim 

görmekte oldukları fakülte açısından değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiştir. Çin’de yapılan bir araştırmada, 

depresyonun özellikle fen bilimleri ve mühendislik öğrencilerinde anlamlı olarak 

daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (221). Çin’de mühendislik ve fen bilimleri gibi 

yoğun akademik çalışma gerektiren bölümlerde stresin daha yüksek olduğu, 

öğrencilerin üzerinde daha fazla akademik baskı bulunduğu düşünülebilir. Bu 

baskı depresyon gibi ruhsal sağlık sorunlarının daha sık görülmesine neden 

olabilir. ODTÜ’de ise fakülteler arasında akademik baskının eşit düzeyde 

dağılmış olması, bu farklılıkların oluşmamasına yol açabilir. Ayrıca ODTÜ’deki 

çalışmada fakülteler arasında anlamlı bir fark saptanmamış olması, katılımcıların 

fakültelere göre dağılımının daha homojen olmasıyla ilgili olabilir.   
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Araştırmaya katılan öğrencilerde psikiyatrik bir hastalığa sahip olma 

durumunun, öğrenim görmekte olunan sınıfa göre değişmediği görülmüştür. 

Avustralya’da yapılan bir araştırmada da sınıf ile ruhsal hastalık varlığı arasında 

bir ilişki bulunamamıştır (222). İngiltere’de üniversite öğrencilerinde, Genel 

Sağlık Anketi-28 kullanarak bir tarama yapılmış ve daha ileri sınıflarda olanların 

ruhsal sağlığının daha kötü olduğu sonucuna varılmıştır. Ayrıca bu çalışmada 

ruhsal sağlığı en kötü olan grubun 2. sınıf öğrencileri olduğu görülmüştür. Bu 

durumun sebepleri ise ilerleyen senelerde öğrencilerin üniversitenin ilk yıl 

sağladığı konaklamadan çıkarak bağımsız yaşanmaya başlanması, üniversite 

tarafından ilk yıllarda sağlanan yoğun desteğin devam eden yıllarda azalması ve 

akademik baskının artması olduğu söylenmiştir  (223). Türkiye’de ise öğrencilerin 

önemli bir kısmı, üniversite hayatları boyunca aile desteğini aktif olarak almaya 

devam eder ve bu durum sınıf düzeyleri arasındaki ruhsal sağlık farklılıklarının 

oluşmamasına neden olabilir. Avustralya’da ise üniversitelerin devamlı olarak 

sağladığı gelişmiş sosyal destek mekanizmaları, bu farklılıkları dengeleyici bir rol 

oynuyor olabilir. Ayrıca ruhsal hastalıklar genellikle kronik bir yapıya sahiptir ve 

ortaya çıktığında sınıf düzeyinden bağımsız olarak devam edebilir. Örneğin 

birinci sınıfta başlayan depresyon veya anksiyete, öğrencinin diğer sınıflara 

geçişiyle ortadan kalkmayabilir. Dolayısıyla prevalanslar her sınıfta benzer 

kalabilir.  

Öğrenciler psikiyatrik hastalık varlığına göre gelir durumları açısından 

değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür. 2023 yılında dünya genelinde yapılan bir sistematik derlemede 
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ekonomik durumun, üniversite öğrencilerinin ruh sağlığı üzerinde önemli bir 

etken olduğu ve düşük gelir düzeyinin ruhsal hastalıkların görülme sıklığını 

artırdığı bildirilmiştir (224). Bununla birlikte DSÖ tarafından 21 ülkede yapılan 

bir araştırmada, yüksek gelirli ülkelerde ruh sağlığı hastalıkları prevalanslarının 

daha yüksek olduğu belirtilmiştir (211). Bu çelişkili sonuçlar, ruhsal hastalıkların 

ortaya çıkışında sosyoekonomik durumun rolünün, farklı bağlamlarda ve 

mekanizmalarda değişkenlik gösterebileceğini işaret ediyor olabilir. Düşük gelir 

düzeyine sahip bireyler, temel ihtiyaçlarını karşılamakta zorlanabilir. Yoksulluk, 

aile içi çatışma, işsizlik ve barınma güvencesizliği gibi kronik stres faktörleri, 

düşük gelir gruplarında daha yaygındır.  Sürekli olarak yaşanan finansal stres, 

belirsizlik ve kaygı, depresyon ve anksiyete gibi ruhsal hastalıkların ortaya çıkma 

riskini artırabilir. Düşük gelir grubundaki bireylerin, ruhsal sağlık hizmetlerine 

erişimde zorluk yaşaması, ruhsal hastalıkların kontrolsüz şekilde ilerlemesine 

neden olabilir. Yüksek gelirli bireyler ise ruhsal sağlık sorunlarını fark etme ve 

sağlık hizmetlerine erişme konusunda daha avantajlıdır. Bu farkındalık ve erişim, 

tanı oranlarının ve dolayısıyla prevalansların daha yüksek görünmesine yol 

açabilir. Bununla birlikte yüksek gelir düzeyine sahip bireylerde, toplum ve aile 

tarafından daha yüksek başarı ve performans beklentileri, kentsel yaşamın stresi, 

izolasyon hissi, hızlı ve tempolu hayat tarzı, alkol ve madde kullanımına daha 

kolay erişime sahip olmaları ruhsal hastalıkların ortaya çıkışında bir risk faktörü 

olabilir. Çalışmamızda gelir grupları arasındaki dağılım dengeli olmaması ve 

düşük gelirli daha az katılımcı olması, bizim çalışmamızda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık çıkmamasına ile sonuçlanmış olabilir.  
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Katılımcılar psikiyatrik bir hastalığa sahip olma durumuna göre aile 

üyeleri ile ilişki durumları açısından değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiştir. Danimarka’da üniversite 

öğrencilerinde gerçekleştirilen bir çalışmada bekar olan ve yalnız yaşayanlarda 

ruhsal hastalık sıklığının daha fazla olduğu bildirilmiştir (225). Çin’deki 6 

üniversitede yapılan bir araştırmada, aile ilişkilerinin iyiden kötüye doğru gittikçe 

öğrencilerin depresyon sıklığının arttığı tespit edilmiştir (226). DSÖ tarafından 

yürütülen, Dünya Ruh Sağlığı Uluslararası Üniversite Öğrenci Projesi’nde ise 

bekar veya ebeveyni ölmüş olma durumlarında, ruhsal hastalıkların daha çok 

görüldüğü belirtilmiştir (45). Danimarka gibi bireyselliğin yüksek değer gördüğü 

toplumlarda, yalnız yaşayan veya bekar olan bireyler, daha az sosyal destek alıyor 

olabilir ve bu da ruhsal sağlığı olumsuz etkileyebilir. Çin gibi topluluk odaklı 

toplumlarda, aile ilişkileri bireyin yaşamında daha merkezi bir rol oynar ve bu 

ilişkilerin kötüye gitmesi ruhsal sağlık üzerinde daha belirgin bir etkiye sahip 

olabilir. DSÖ'nün araştırması ise aile desteğinin eksikliğinin, ruhsal sağlık 

üzerindeki etkisini vurguluyor olabilir. Bizim çalışmamızda, katılımcıların 

çoğunun aile ilişkilerini yakın olarak tanımlaması yani aile ilişkilerinin halihazırda 

belirli bir standartta olması nedeniyle fark çıkmamış olabilir.  

Psikiyatrik bir hastalığa sahip öğrencilerin nöroçeşitlilik kavramını daha 

iyi bildiği ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

görülmüştür. Psikiyatrik hastalıklar yaşayan bireyler, nöroçeşitlilik gibi 

kendileriyle doğrudan ilişkili bir kavramı daha kolay fark edebilir ve bu konuda 

bilgi edinmeye daha istekli olabilir. Yani kendi yaşam deneyimlerinden yola 
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çıkarak bu tür kavramlara daha fazla dikkat gösterebilirler. Bununla birlikte 

psikiyatrik hastalıklara sahip bireyler genellikle ruh sağlığı farkındalığı grupları ve 

sosyal medya platformları gibi kendilerini destekleyen topluluklara dahil olur. Bu 

durum nöroçeşitlilik ile ilgili bilgilendirici içeriklerin daha sık karşılarına 

çıkmasına yol açabilir. Nöroçeşitlilik, bireylerin kendi deneyimlerini 

anlamlandırmasına ve bir topluluğa ait hissetmesine yardımcı olabilen bir kavram 

olduğu için, psikiyatrik hastalığa sahip bireylerin, nöroçeşitlilikle ilgili akademik 

araştırmalar veya kişisel okumalar yapma olasılıkları daha yüksek olabilir. 

Çalışmaya dahil edilen psikiyatrik bir rahatsızlığa sahip olan öğrencilerin 

yaklaşık yarısı daha önce profesyonel bir destek almış olup; yarıya yakını ise 

güncel olarak profesyonel bir destek almıştır. Katılımcıların onda birinden azı 

daha önce hiçbir profesyonel destek almamıştır. 2010 yılında yapılan ve gelişmiş 

ülkelerin çalışmalarının incelendiği bir sistematik derlemede, psikiyatrik hastalığa 

sahip üniversite öğrencilerinin yalnızca onda birinin profesyonel bir destek 

aldıkları belirtilmiştir. Ayrıca bu araştırmada destek alma sıklığının bu kadar az 

olması damgalanma korkusu, bilgi eksikliği ve kaynak yetersizliği olarak 

söylenmiştir (227). 2009-2015 yılları arasında Amerika’daki 452 farklı 

üniversitenin öğrencilerinde; ruhsal hastalık tanıları, tedavi kullanım durumları ve 

yardım arama davranışlarındaki değişiklikleri inceleyen bir araştırmada, 12 farklı 

ruhsal hastalığın tanı ve tedavi oranları incelenmiş ve ruhsal hastalıklarda hem 

tanı koymanın hem tedaviye erişimin hem de kampüs içi ruh sağlığı hizmetleri 

kullanımının yıllar içerisinde arttığı saptanmıştır. Buna rağmen yardım arama 

davranışında hala eksiklikler bulunduğu da belirtilmiştir. Bu durumun sebepleri 
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olarak damgalanma korkusu, ruhsal sağlığa yönelik hizmetlerin yetersizliği, 

bireysel bilgi eksikliği, yanlış algılar, ekonomik ve zamansal engeller 

gösterilmiştir (228). Ruh sağlığı farkındalığının küresel ölçekte artması, 

üniversitelerin sağladığı psikolojik danışmanlık hizmetlerinin gelişimi, son 10-15 

yılda etkisi artan sosyal medya, toplumsal hareketler ve eğitim programları 

aracılığıyla damgalanma korkusunun azalmaya başlaması, ruh sağlığı 

hizmetlerinin erişimi ve kullanımının artmasını sağlamış ve öğrencilerin 

profesyonel destek arama davranışlarını artırmış olabilir. Ayrıca ODTÜ gibi çok 

kültürlü ve akademik olarak aktif bir üniversitede, ruhsal sağlık sorunları 

hakkında konuşmak daha normalleşmiş, dolayısıyla da öğrencilerin yardım arama 

davranışları artmış olabilir. Bu veriler ruh sağlığı hizmetlerinde erişilebilirliğini 

artırmanın ve damgalamayı azaltmanın ne kadar önemli olduğunu vurguluyor 

olabilir. 

Bu çalışmaya katılan psikiyatrik bir hastalığa sahip öğrencilerin dörtte biri 

hastalığını diğer insanlardan sakladığını ifade etmiştir. Psikiyatrik hastalıklara 

sahip üniversite öğrencilerinde yapılan nitel araştırmaların incelendiği bir 

sistematik derlemede, birçok öğrencinin psikiyatrik hastalığını ifşa etmekten 

kaçındığı ve bunun temel nedeninin damgalanma korkusu olduğu gösterilmiştir. 

Öğrencilerin hastalıklarını açıkladıklarında toplumdan dışlanma, ayrımcılık veya 

olumsuz bir muamele görme endişesi taşıdığı ve bu korkunun yaygın ve etkili bir 

bariyer olduğu anlatılmıştır (229). Psikiyatrik hastalıklara sahip bireylerin 

toplumda damgalanma korkusu, dışlanma, ayrımcılık veya olumsuz muamele 

görme endişesiyle kendilerini koruma amaçlı olarak hastalıklarını gizleme 
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stratejisi geliştirdiği bilinmektedir. Üniversite gibi daha açık ve destekleyici bir 

ortamda bile bu davranışın devam etmesi, toplumsal yargıların, bireylerin 

hastalıklarını ifade etme süreçlerinde ne kadar güçlü bir bariyer olduğunu 

gösteriyor olabilir.  

Psikiyatrik hastalığa sahip öğrencilerden yalnızca onda biri hastalığını 

kabullenemediğini söylemiştir. Amerika’da yapılan bir çalışmada, ruhsal hastalığa 

sahip bireylerin Philadelphia Farkındalık Ölçeği’ne göre kabullenme düzeylerinin 

düşük olduğu bulunmuştur (230). 2020 yılında Çin, Hong Kong, Japonya, Güney 

Kore, Singapur ve Tayland’da yapılmış araştırmaları kapsayan bir sistematik 

derlemede ise psikiyatrik hastalıkları olan bireylerin, toplum tarafından 

damgalanma korkusu nedeniyle hastalıklarını kabul etmekte zorlandığı ve bu 

durumun da bireylerin kendilerini yetersiz, zayıf veya başarısız olarak 

algılamalarına neden olarak hastalık kabulünü ve tedaviye yönelmelerini 

zorlaştırdığı belirtilmiştir (231). Ruhsal hastalığı olan bireylerin kabul düzeyi, 

onların bu durumla başa çıkabilme kapasiteleri ve sağlık hizmetlerinden 

yararlanma eğilimleri açısından önemli bir faktör olarak ele alınmalıdır. Düşük 

kabul düzeyi, bireylerin sağlık sorunlarını yeterince ciddiye almamalarına veya 

yardım arama davranışlarından kaçınmalarına yol açabilmektedir. Damgalama 

korkusu, kabul düzeyini olumsuz etkileyen temel faktörlerden biri olarak 

tanımlanmıştır (232). ODTÜ’de öğrencilerin yalnızca onda birinin hastalığını 

kabullenememesi; üniversitenin açık, destekleyici ve farkındalık odaklı yapısı 

sayesinde damgalanma korkusunun etkisinin azaltılmış olabileceğini 

göstermektedir. Türkiye’de genç nesiller arasında ruhsal sağlık farkındalığının 
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artması ve psikiyatrik hastalıkların daha fazla kabul görmesi de bu sonucu 

destekleyen faktörler olabilir. 

Çalışmamıza katılan ruhsal hastalığa sahip olan öğrencilerin RHİDÖ puanı 

ortancası 60’dır. 2019 yılında Kanada’da bir üniversitedeki psikiyatrik hastalığı 

olan öğrencilerde yapılan bir araştırmada RHİDÖ puanı ortalaması 50 olarak 

bulunmuştur (233). İspanya’da yapılan bir çalışmada katılımcıların puan 

ortalaması 75 olarak bildirilmiştir (234). Güney Kore’de yapılan bir araştırmada 

ise RHİDÖ puanı 49 olarak verilmiştir (235). Polonya’da ise RHİDÖ puan 

ortalaması 65 saptanmıştır (236). Türkiye’de Bakırköy Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi’nde yapılan bir araştırmada ise RHİDÖ 

ortalama puanı 64 olarak tespit edilmiştir (237). Literatürdeki RHİDÖ 

puanlarındaki farklılıklar, ruhsal hastalıklarda içselleştirilmiş damgalanmanın, 

kültürel ve sosyal faktörlere bağlı olarak, ülkeden ülkeye değişiklik 

gösterebileceğini ortaya koymaktadır. Ülke bazında karşılaştırıldığında 

Türkiye’deki içselleştirilmiş damgalanmanın orta yükseklikte bir düzeyi olduğu 

söylenebilir. Ayrıca Türkiye’den elde edilen sonuçların benzerlik gösterdiği 

dikkati çekmektedir. Bu durum Türkiye’de ruhsal hastalığa sahip bireylerde 

içselleştirilmiş damgalanma yaygınlığının belirli bir düzeyde olduğunu 

düşündürmektedir. Polonya, Türkiye ve İspanya gibi ülkelerin puanları 

yüksekken, Kanada ve Güney Kore gibi ülkelerde düşük puanlar olması, bu 

ülkelerde ruhsal hastalıklara karşı damgalanmanın ve bireylerin içselleştirilmiş 

damgalanma düzeylerinin daha düşük olduğuna işaret ediyor olabilir. Bu durum 
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damgalamayı azaltmaya yönelik sosyal politikaların, toplumsal farkındalığın ve 

psikososyal destek hizmetlerinin etkisini gösteriyor olabilir. 

Araştırmaya katılan ve genel anksiyete bozukluğu olan öğrencilerin 

RHİDÖ puanı ortancası 60’dır. Türkiye’de 2020 yılında yapılan bir araştırmada 

RHİDÖ ortalama puanı anksiyete hastalarında 72,5, yine Türkiye’de 2020 yılında 

yapılan başka bir araştırmada ise 66 olarak hesaplanmıştır (238, 239). ODTÜ 

örneklemindeki öğrenciler, genç ve eğitimli bir grup olarak, toplumun genelinden 

farklı bir damgalanma algısına sahip olabilir. Türkiye’de yapılan diğer 

çalışmalardaki yüksek puanlar, genel anksiyete bozukluğu olan bireylerin 

toplumda daha fazla damgalanma deneyimi yaşadığını göstermektedir. Ayrıca 

2020 yılı COVID-19 pandemisinin ruh sağlığı üzerindeki etkilerinin yoğun 

olduğu bir dönemdir. Bu durum anksiyete bozukluğu olan bireylerdeki 

damgalanma algısını artırmış olabilir. 

Çalışmaya dahil edilen depresyon bozukluğu olan öğrencilerin RHİDÖ 

puanı ortancası 62’dir. Amerika’da yapılan bir araştırmada depresyon hastalarının 

RHİDÖ puanı 72 olarak bulunmuştur (188). Malezya’da 2020 yılında yapılan 

başka bir araştırmada ise RHİDÖ puanı ortancasının 55 olduğu gözlemlenmiştir 

(240). Türkiye’de yapılan bir başka araştırmada ise 68’dir (241). Sonuçlar 

damgalama deneyimlerinin kültürel bağlamdan etkilendiğini ortaya koymaktadır. 

ODTÜ'de depresyon bozukluğu olan öğrencilerin RHİDÖ puanı, Türkiye 

genelindeki başka bir çalışmadan ve Amerika’daki araştırmadan düşüktür. 

Buradan yola çıkarak, üniversite ortamında depresyon bozukluğu olan bireylerin 

daha az damgalandığını ya da bu damgalamayı daha az içselleştirdiğini 
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söyleyebiliriz. Üniversite ortamındaki sosyal destek mekanizmaları, farkındalık 

artırıcı etkinlikler ve danışmanlık hizmetlerinin olumlu etkileri olabilir. 

Malezya'da ise halkın topluluk temelli bir kültüre sahip olması, bireyler arası 

desteğin daha güçlü olmasına ve bu da damgalamanın etkilerinin azalmasına 

neden olabilir. 

Bu çalışmada DEHB olan öğrencilerin RHİDÖ puanı ortancası 56 

bulunmuştur. Almanya’da 2019 yılında yapılan bir araştırmada DEHB olan 

bireylerin RHİDÖ puan ortalaması 61 olarak tespit edilmiştir (242). Bu iki puanın 

yakın olması, DEHB’ye sahip bireylerin damgalanma deneyimlerinin evrensel 

benzerlikler taşıyabileceğini göstermektedir. DEHB’ye sahip bireyler, genellikle 

benzer zorluklarla (örneğin, odaklanma sorunları, hiperaktivite, toplumsal 

yargılar) karşılaşır. Bu nedenle içselleştirilmiş damgalanma düzeyleri kültürler 

arasında daha az değişkenlik gösterebilir.  

Katılımcılardan OKB olanların RHİDÖ puanı ortancası 61,5’dir. İran’da 

2024 yılında yapılan bir çalışmada OKB hastalarının RHİDÖ ortalama puanı 60,4 

olarak bulunmuştur (243). Türkiye’de 2020 yılında yapılan bir araştırmada ise 

OKB hastalarının RHİDÖ ortalama puanı 76 olarak saptanmıştır (244). OKB 

hastalarında genellikle içselleştirilmiş damgalanma puanının yüksek olması 

beklenir. OKB’deki “anormal davranış" olarak algılanabilen kompulsif hareketler, 

hastaların semptomlarının mantıksız olduğunu fark edebilmesi ve bu farkındalıkla 

kendilerini daha fazla eleştirerek damgalanmalarını içselleştirmeleri, bu durumun 

başlıca nedenlerindendir. 76 gibi yüksek bir puan, OKB’li bireylerde 

damgalanmanın yoğun olduğunu doğrular nitelikte olabilir. Ayrıca 2020 yılında 
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yaşanan COVID-19 pandemisi hijyene dayalı kompülsif davranışların artmasına 

neden olduğu için de daha yüksek bir puan saptanmış olabilir. ODTÜ’deki puanın 

düşük olması ruh sağlığı ile ilgili farkındalığın daha yüksek olması ve üniversite 

ortamında damgalamanın az olması ile açıklanabilir. İran'daki OKB 

semptomlarının bazıları, toplumun dini ve kültürel normlarıyla daha fazla uyumlu 

olduğundan, RHİDÖ puanının daha düşük olmasını açıklayabilir. Örneğin, 

temizlik obsesyonları veya tekrar eden ritüel davranışlar, bazı dinsel 

uygulamalarla örtüşebilir ve bu nedenle "anormal" olarak algılanmayabilir.   

Bu çalışmaya katılan öğrencilerden sosyal anksiyete bozukluğu olanların 

RHİDÖ puanı ortancası 64’dür. Çek Cumhuriyetinde yapılan araştırmada ise 

sosyal anksiyete bozukluğu olan bireylerin RHİDÖ ortalama puanı 65 olarak 

bulunmuştur (245). Sosyal anksiyete, bireyin toplumsal ortamlarda yargılanma, 

eleştirilme veya küçük düşürülme korkusu yaşadığı bir ruhsal bozukluktur. Bu 

hastalık bireyin kendi hakkındaki algılarını etkiler ve içselleştirilmiş 

damgalanmaya zemin hazırlar. Sosyal anksiyetenin kendisi halihazırda bireyde 

içselleştirilmiş damgalanmaya benzer bir deneyim yaratır. Sosyal anksiyeteye 

bağlı damgalama düzeylerinin farklı kültürel bağlamlarda benzer çıkması, bu 

hastalığın yapısının evrensel bir damgalama çeşidi olduğunu gösteriyor olabilir.  

Çalışmaya katılan öğrencilerden beslenme ve yeme bozukluğu olanların 

RHİDÖ puanı ortancası 64’dür. Avustralya’da yeme bozukluğu olan bireylerde 

yapılan çalışmada RHİDÖ puan ortalaması 72,5 olarak bulunmuştur (246). 

Avustralya, Birleşik Krallık ve Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılmış başka bir 

çalışmada ise bu puan 72,8 olarak tespit edilmiştir (247). Yeme bozukluklarında 



119 
 

içselleştirilmiş damgalanmanın genellikle yüksek olması beklenir. Çünkü bu 

bozukluklar, bireyin hem fiziksel görünümü hem de yeme davranışı üzerinden, 

doğrudan sosyal yargıya maruz kalmasına neden olan hastalıklardır. Yeme 

bozuklukları toplum tarafından genellikle "irade eksikliği" ya da "kontrolsüzlük" 

olarak yanlış algılanır. Bu algı bireylerin kendilerini daha fazla suçlamalarına yol 

açabilir. Ancak ODTÜ’deki katılımcılarda RHİDÖ puanının Avustralya, Birleşik 

Krallık ve Amerika gibi ülkelerde yapılan çalışmalara kıyasla daha düşük çıkması 

dikkat çekicidir. Batı toplumlarında "ideal beden" kavramı daha katı normlara 

dayanırken, Türkiye’de bu normların daha esnek olması, bireylerin hastalıklarını 

daha az içselleştirmesine neden olabilir. 

Panik bozukluğu olan öğrencilerin RHİDÖ puanı ortancası 69’dur. 

Sırbistan’da yapılan bir araştırmada RHİDÖ’nin 18 soruluk versiyonu kullanılmış 

ve panik bozukluğu olan bireylerin RHİDÖ puan ortalaması 32 olarak 

bulunmuştur (248). Çek Cumhuriyetinde 2019 yılında yapılan çalışmada ise panik 

bozukluğu olan bireylerin ortalama RHİDÖ puanı 63’tür (249). Sırbistan’da 

yapılan çalışma yaklaşık 52 puana tekabül etmektedir. Panik bozukluğu sıklıkla 

fiziksel belirtilerle (örneğin, çarpıntı, nefes darlığı) ortaya çıkar ve bu belirtiler 

toplumda yanlış anlaşılabilir. Bu da bireylerde "anormal" olduklarına dair bir 

algıya yol açabilir. Üniversite öğrencileri akademik ve sosyal baskılar nedeniyle 

panik bozukluk belirtilerini daha yoğun yaşayabilir. Bu durum damgalanma 

algısının bizim çalışmamızda neden daha yüksek olduğunu açıklayabilir. 

Araştırmaya katılan özgül öğrenme bozukluğu olan öğrencilerin RHİDÖ 

puan ortancası 48 olarak belirlenmiş olup, bu değer çalışmamızdaki hastalık 
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grupları arasında elde edilen en düşük puandır. Amerika’da 2020 yılında özgül 

öğrenme güçlüğü olan öğrencilerde yapılan bir araştırmada bu öğrencilerin 

içselleştirilmiş damgalanma düzeylerinin toplumsal algılara ne ölçüde maruz 

kaldıkları, bu algılara ne kadar inandıkları, kendilerine ne kadar özsaygı 

duydukları ve bireylerin anksiyete düzeylerine göre değişkenlik gösterdiği 

bulunmuştur (250). Hong Kong’da yapılan bir araştırmada ise özgül öğrenme 

güçlüğü olan bireylerin, normal popülasyona kıyasla çok daha fazla 

içselleştirilmiş damgalanma yaşadığı belirtilmiştir (251). Aslında bu hastalık diğer 

ruhsal psikiyatrik durumlar kadar dışarıdan fark edilebilir ya da toplumsal algıya 

maruz kalabilir bir durum değildir. Bu nedenle bireyler dışlanma ya da eleştiri gibi 

doğrudan damgalanma deneyimlerini daha az yaşıyor olabilir. Ayrıca bu 

bireylerin, hastalıklarını yalnızca akademik bir zorluk olarak görüp, bunu kişisel 

bir kusur ya da eksiklik olarak algılamama eğiliminde olabileceği düşünülebilir. 

Bununla birlikte Türkiye’deki eğitim sisteminde özgül öğrenme bozukluğuna 

sahip bireylere yönelik destek programlarının artırılması sonuçlarımızı etkilemiş 

olabilir.  

Çalışmaya dahil edilen ve psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerin RHİDÖ 

puanları cinsiyet durumları açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır. Amerika’da 2024 yılında üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir çalışmada yine cinsiyet durumunun RHİDÖ puanlarını 

etkilemediği görülmüştür (252). Amerika’da, Çin’de ve Türkiye’de yapılan diğer 

araştırmalarda da cinsiyet durumunun RHİDÖ puanlarını etkilemediği tespit 

edilmiştir (253-255). Yapılan bir meta-analiz çalışmasında da cinsiyetin yine 
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etkisiz olduğu gösterilmiştir (182). Tüm bu bulgular, cinsiyetin psikiyatrik 

hastalığa sahip bireylerde içselleştirilmiş damgalanma düzeyini belirleyen bir 

faktör olmadığını göstermektedir. Çalışmamız literatür ile uyumludur. 

Araştırmaya katılan ve psikiyatrik hastalığı bulunan öğrencilerinden Türk 

vatandaşları olanların RHİDÖ puanları, yabancı uyruklu öğrencilerden daha 

düşüktür ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Amerika’da genç 

erişkinler üzerinde 2024 yılında yapılan bir araştırmada farklı ırklara sahip 

olmanın RHİDÖ puanlarını anlamlı olarak etkilediği tespit edilmiştir (256). 

Literatürde genel olarak farklı ırklar ve farklı etnik kökenlerde içselleştirilmiş 

damgalanma düzeylerinin değiştiği gösterilmiştir. Göçmenler veya yabancı 

uyruklu bireyler genellikle hem köken ülkelerinden getirdikleri damgalanma 

deneyimlerini hem de ev sahibi ülkede karşılaştıkları yeni damgalanma 

pratiklerini birlikte yaşarlar. Ayrıca yabancı uyruklu öğrenciler, psikiyatrik 

hastalıklarıyla ilgili olarak tedavi ve sosyal destek eksikliğini daha çok 

yaşayabilir. 

Psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerin gelir durumuna göre RHİDÖ 

puanları incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür. 

Amerika’da yapılan başka araştırmalarda yine gelir durumunun RHİDÖ 

puanlarıyla ilişkisi bulunamamıştır (257, 258). İçselleştirilmiş damgalama, bireyin 

toplumun ruhsal hastalıklara yönelik olumsuz tutumlarını benimsemesiyle oluşur. 

Bu süreç bireyin ekonomik durumu yerine; toplumsal algılar, kültürel bağlam ve 

bireysel psikolojik faktörlerle daha yakından ilişkilidir. Ruhsal hastalıkların 

bireyde oluşturduğu özsaygı kaybı, utanma ve toplumsal dışlanma korkusu; gelir 
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düzeyinden bağımsız olarak benzer şekilde deneyimlenebilir. Gelir düzeyi, bireyin 

psikososyal desteklere erişimini etkileyebilir. Ancak toplumun ruhsal hastalıklara 

yönelik olumsuz tutumlarından gelen damgalama algısını tamamen ortadan 

kaldırmaz.   

Çalışmaya katılan psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerin aileleri ile olan 

ilişkileri incelendiğinde, yakın aile ilişkisine sahip olanların RHİDÖ puanlarının, 

uzak olanlardan daha düşük olduğu ve bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmüştür. 2023 yılında İran’da yapılan bir araştırmada yalnızlık 

arttıkça, içselleştirilmiş damgalanmanın arttığı ve istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (259). Amerika’da yapılan bir çalışmada ise 

sosyal destek arttıkça RHİDÖ puanlarının anlamlı bir şekilde azaldığı 

belirtilmiştir (260). Amerika’da yapılmış bir başka araştırmada ise aileden alınan 

desteğin, bireylerin ruhsal durumlarını daha iyi yönetmelerini ve içselleştirilmiş 

damgalanma hissini azaltmaları sağladığı söylenmiştir (261). Yine Amerika’da 

yapılmış bir başka araştırmada ise aileden alınan desteğin RHİDÖ puanlarını 

anlamlı olarak azalttığı bildirilmiştir (262). Bu verilerin aile ilişkilerinin ve sosyal 

desteğin içselleştirilmiş damgalama üzerinde güçlü bir etkisi olduğunu açıkça 

gösterdiği düşünülebilir. Aileden alınan desteğin bireylerde sosyal kabul 

duygusunu artırdığı, ruhsal hastalığa yönelik olumsuz algıların etkisini hafiflettiği, 

bireyin kendine olan özsaygısını güçlendirdiği ve toplumun olumsuz yargılarını 

içselleştirme olasılığını azalttığı düşünülebilir. Yalnızlık ise bireylerin toplumsal 

damgalamayla tek başına başa çıkmasını zorlaştırır ve içselleştirilmiş 

damgalamanın artmasına yol açabilir. 
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Çalışmaya dahil edilen ve psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerin RHİDÖ 

puanlarının, profesyonel destek alma durumundan etkilenmediği görülmüştür. 

Amerika’da 2024 yılında üniversite öğrencilerinde yapılan bir araştırmada 

profesyonel destek alan grubun anlamlı olarak daha yüksek puan aldığı 

bildirilmiştir (252). Katar’da 2021 yılında yapılan bir araştırmada hiçbir tedavi 

almayan, tıbbi tedavi alan ve hem tıbbi hem de terapi alan gruplar RHİDÖ 

puanlarına göre karşılaştırıldığında istatiksel anlamlılık bulunamamıştır (263). 

Amerika ‘da 2017 yılında yapılan bir başka araştırmada içselleştirilmiş 

damgalanmanın artmasının tedaviye erişimde önemli bir engel oluşturduğu 

bildirilmiştir (264). Tüm bunlarla birlikte yapılan bir meta-analiz çalışmasında 

tedavi alan bireylerin daha düşük içselleştirilmiş damgalanmaya sahip olduğu 

görülmüştür (265). Farklı çalışmaların sonuçlarındaki tutarsızlıklar, içselleştirilmiş 

damgalama ile tedavi arasındaki ilişkiye dair bazı önemli dinamiklere işaret 

etmektedir. Tedavi alan bireylerin daha yüksek RHİDÖ puanlarına sahip olması, 

bu bireylerin hastalığının daha şiddetli olmasından kaynaklanıyor olabilir. Aynı 

zamanda tedavi alan bireyler, medikal tedavi veya terapi yoluyla içselleştirilmiş 

damgalamayla başa çıkma becerileri de geliştirmiş olabilir. Katar ve Türkiye gibi 

ülkelerde tedavinin yeterli düzeyde olmaması ve bireylerin ihtiyaçlarına yanıt 

vermemesi, bireylerin tedavi alma durumlarının içselleştirilmiş damgalanma 

düzeyleri üzerinde etkisiz olmasına neden olabilir. Ayrıca bireylerin tedaviye 

başvurmanın damgalanmayı artıracağını düşünmesi, tedavi alma durumunu 

etkileyebilir. 
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Araştırmaya katılan ve psikiyatrik hastalığı bulunan öğrencilerinden 

hastalığını saklamayanların RHİDÖ puanlarının, hastalığını saklayanlardan daha 

düşük olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

İsveç’te yapılan bir araştırmada psikiyatrik hastalıkları hastalığı gizlemenin, 

izolasyon ve terk edilmişlik duygularına yol açabileceği, bu durumun da 

içselleştirilmiş damgalanmanın birey üzerinde daha derin psikososyal etkiler 

yaratabileceği söylenmiştir (266). 

Katılımcılardan psikiyatrik hastalığı bulunan öğrencilerin RHİDÖ 

puanlarının hastalığını kabullenenlerde daha düşük olduğu ve istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu bulunmuştur. İspanya’da yapılan bir araştırmada 

psikolojik iyi oluş ölçeğinin kendini kabul alt boyutu ile RHİDÖ puanları arasında 

negatif bir korelasyon olduğu gösterilmiştir (267). Hastalığını saklamamak, 

bireyin durumu kabul ettiğini ve bu durumla barışık olduğunu gösterebilir. Bu 

kabul bireyin damgalama algısını azaltarak, özsaygısını korumasına yardımcı 

olabilir. Ayrıca hastalığını saklamayan bireyler, genellikle çevrelerinden daha 

fazla destek alır ve bu destek damgalanma algısını hafifletebilir. Hastalığını 

gizleyen bireyler ise destek mekanizmalarına erişimde zorluk yaşayabilir ve bu 

durumda yalnızlık ve dışlanma hissi artabilir.  

Psikiyatrik hastalığı olan öğrencilerin nöroçeşitlilik kavramını bilme 

durumlarına göre RHİDÖ puanları incelenmiş olup, nöroçeşitlilik kavramını 

bilenlerin puanlarının daha düşük olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu görülmüştür. Psikiyatrik hastalığı olan öğrenciler arasında nöroçeşitlilik 

kavramını bilenlerin daha düşük RHİDÖ puanlarına sahip olması, nöroçeşitlilik 
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farkındalığının içselleştirilmiş damgalamayı azaltıcı bir etkisi olduğunu gösterdiği 

düşünülebilir. Nöroçeşitlilik kavramı, ruhsal ve nörolojik farklılıkları insan 

çeşitliliğinin doğal bir parçası olarak ele alır. Bu yaklaşım bireylerin kendi 

durumlarını bir "bozukluk" ya da "kusur" olarak algılamaları yerine, bu 

farklılıkları olumlu bir kimlik parçası olarak görmelerine yardımcı olabilir. Bu 

anlayış, bireylerin kendilerine yönelik olumsuz yargıları içselleştirmelerini 

engelleyerek damgalanma algısını azaltır. Diğer taraftan nöroçeşitlilik kavramını 

bilmeyen bireyler, kendi durumlarını anlamlandırırken daha çok toplumsal 

yargılara bağımlı olabilirler. Bu da onların, toplumun ruhsal hastalıklara yönelik 

olumsuz tutumlarını daha kolay içselleştirmelerine yol açabilir. Yani nöroçeşitlilik 

kavramının bilinmemesi, bireylerin kendilerini yalnız ve "anormal" hissetmelerine 

neden olabilir. Bu nedenle nöroçeşitlilik perspektifinin daha geniş kitlelere 

tanıtılması, damgalama ile mücadelede etkili bir araç olabilir.  

Bu araştırmaya katılan yalnızca klinik olarak nöroçeşitli olan öğrencilere 

bakıldığında en sık olarak anksiyete bozuklukları (%47,4) ve depresyon (%37,1) 

gözlemlenmektedir. Bunu sırasıyla DEHB (%29,9), OKB (%14,4), sosyal fobi 

(%12,4), yeme bozukluğu (%10,3) ve panik bozukluk (%9,3) izlemektedir. Ayrıca 

kişilik bozukluğu, migren, bipolar bozukluk, epilepsi, uyku bozuklukları, özgül 

öğrenme bozukluğu, dil ve konuşma bozuklukları, TSSB, şizofreni, dürtü 

denetimi bozukluğu, otizm, MS, CIDP ve sinestezisi olan katılımcılar da 

bulunmaktadır. 2023 yılında İngiltere’de 18 yaş üzeri popülasyonda 

gerçekleştirilen bir çalışmaya katılan nöroçeşitli bireylerin hastalık dağılımları ise 

sırasıyla OSB (%74,3), DEHB (%55,4), Asperger Sendromu (%43,2), özgül 
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öğrenme güçlüğü (%43,2), dil ve konuşma bozuklukları (%2,7) ve diğer (16,2) 

olarak bildirilmiştir (268). Bu çalışmada, nöroçeşitli bireyler hem psikiyatrik hem 

de nörolojik hastalıklara sahip bireyleri kapsayacak şekilde tanımlanırken, 

İngiltere’de yapılan çalışmada yalnızca nörogelişimsel bozukluklara sahip bireyler 

nöroçeşitli olarak kabul edilmiştir. Literatürde, hangi hastalık gruplarının 

nöroçeşitlilik kapsamına girdiği konusunda henüz bir fikir birliğine varılmış bir 

tanım olmakla birlikte, her iki yaklaşımı da destekleyen yayınlar bulunmaktadır. 

Ayrıca İngiltere’de yapılan çalışma sosyal medya reklamlarına yanıt veren 

katılımcılar ile gerçekleştirilmiştir. Bu da nörogelişimsel bozukluklara sahip 

bireylerin nöroçeşitlilik kavramına daha aşina olmalarından dolayı bu çalışmaya 

daha fazla katılım göstermiş olabileceklerini düşündürmektedir. Amerika’da 2023 

yılında yapılan bir araştırmada ise nöroçeşitli öğrencilerde en sık %55,1 ile DEHB 

görülmekle birlikte %3,5 özgül öğrenme güçlüğü, %’17,2’sinde otizm ve 

%27,6’sında ise diğer ruh sağlığı hastalıkları görüldüğü belirtilmiştir (192). 

Amerika’da 2022 yılında yapılan bir çalışmada ise en sık OSB (28,6) görüldüğü, 

bununla birlikte DEHB (%10), anksiyete bozuklukları (%2,9) ve bipolar bozukluk 

(%1,4) da olduğu bildirilmiştir (269). Amerika’da 2024 yılında yapılan bir başka 

çalışmada ise  en sık DEHB (%25) görülmekle birlikte, %14 OSB, %33 diğer ruh 

sağlığı hastalıkları, %6,3 nörolojik hastalıklar ve %12,7 engellilik durumları 

olduğu saptanmıştır (270). Amerika’daki ve ODTÜ’deki çalışmalar arasındaki en 

yüksek farklılık otizm ve genel anksiyete bozukluğunda görülmektedir. OSB’nin 

Amerika’da bu kadar yüksek sıklıkla görülmesinin nedenleri Amerika'da OSB 

teşhis kriterlerinin oldukça genişletilmesi ve daha hafif düzeydeki vakaların da bu 
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kategoriye dahil edilebilmesi olabilir. Ayrıca Amerika’da otizm konusunda 

farkındalık çok daha yüksektir ve öğretmenler, aileler ve sağlık profesyonelleri 

tarafından belirtiler daha erken fark edilebilir. Bununla birlikte Amerika’da otizm 

spektrum bozukluğu için okul öncesi dönemden itibaren tarama programları 

uygulanır. İlaveten Türkiye’de otizm gibi hastalıklar konusunda toplumsal 

damgalanma daha yüksektir ve aileler teşhis konmasını istemeyebilir. Genel 

anksiyete bozukluğunun bizim çalışmamızda daha yüksek görünmesinin nedeni 

Türkiye'deki sosyal yapı, ekonomik belirsizlikler, sınav baskısı, işsizlik oranları 

ve ailevi beklentiler gibi stres faktörlerinin özellikle öğrencileri etkilemesi 

olabilir. 

Çalışmada katılımcıların yaklaşık %11,5’inde genel anksiyete bozukluğu 

tespit edilmiştir. Hollanda’da yapılan bir araştırmada ise bu sıklık %7 olarak 

bildirilmiştir (212). Çin’deki üniversite öğrencilerinde gerçekleştirilen bir meta-

analiz çalışmasında ise anksiyete sıklığı %13,7 olarak verilmiştir (271). 

Lübnan’daki bir üniversitede yapılan başka bir araştırmada genel anksiyete 

bozukluğu prevalansı %26,5 olarak verilmiştir (272). Türkiye’de bir üniversitede 

2022 yılında yapılan bir başka çalışmada ise anksiyete sıklığı %25,2 olarak 

bulunmuştur (213). Kültürel farklılıklar, bireylerin ruhsal sağlıklarını ifade etme 

biçimlerini ve anksiyete gibi ruhsal bozuklukları fark etme durumlarını 

etkileyebilir. Örneğin Çin’deki daha düşük bir sıklık, damgalanma nedeniyle 

ruhsal sağlık sorunlarının daha az ifade edilmesiyle ilişkili olabilir. Lübnan’daki 

yüksek prevalans ise özellikle ekonomik ve politik istikrarsızlık gibi çevresel 

faktörlerle ilişkilendirilebilir. Türkiye’deki çalışmalarda bu sıklığın %25’lere 
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varması artan farkındalık ve ruhsal sağlık okuryazarlığında kaynaklanabilir. 

Türkiye’de 2022 yılında yapılan çalışmada daha yüksek bir sıklık görülmesi, 

2022’deki çalışmanın pandemiden hemen sonra yapılmasına bağlı olabilir. 

Hollanda'da nispeten düşük bir sıklığın görülmesi, dünya genelinde iyi 

yapılandırılmış sağlık sistemleriyle bilinen ülkelerden biri olması, ruhsal sağlık 

hizmetlerine erişim, erken teşhis ve müdahale imkânlarının oldukça yaygın olması 

veya bireylerin daha az stresli bir yaşam sürdürebilmesinden kaynaklanıyor 

olabilir. 

Araştırmaya katılan bireylerin %9’unda depresyon olduğu belirlenmiştir. 

47 ülkede yapılmış 195 çalışmanın meta-analizinde üniversite öğrencileri 

arasındaki depresyon prevalansı %27,2 olarak saptanmıştır (273). Amerika’da 

yapılan bir çalışmada bu sıklık %20 olarak bulunmuştur (274). Hollanda'daki bir 

başka çalışmada ise %24 majör depresyon tespit edilmiştir (212). Çin’de bir 

üniversitede yapılan çalışmada ise depresyon sıklığı %11,8 olarak bildirilmiştir 

(226). Çalışmalar genel olarak üniversite öğrencileri arasında depresyonun yaygın 

bir halk sağlığı sorunu olduğunu göstermektedir. Özellikle meta-analizde tespit 

edilen yüksek, sıklık genç yetişkinler arasında bu sorunun ciddiyetini 

vurgulamaktadır. Hollanda ve Amerika’da yapılan çalışmanın meta-analiz 

verileriyle uyumlu olduğu söylenebilir. Bununla birlikte ruh sağlığı 

damgalanmasının yüksek olduğu Çin ve Türkiye gibi toplumlarda bireyler 

depresyon belirtilerini daha az bildirme eğiliminde olabilir.  

Katılımcıların %7,3’ünde DEHB mevcuttur. İngiltere, Amerika ve Çin’de 

bir üniversitede yapılan araştırmalarda DEHB sıklığı sırasıyla %7, %5 ve %8 
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olarak verilmiştir (275, 276). Elde edilen sonuçlar ile DEHB'nin dikkat çeken bir 

yaygınlığa sahip olduğunu düşünülebilir. Farklı kültür ve eğitim sistemlerinde 

benzer sıklıklarla gözlenmesi, DEHB’nun üniversite öğrencileri önemli bir halk 

sağlığı problemi olarak değerlendirmesi gerektiğini gösteriyor olabilir. 

Çalışmaya katılan öğrencilerde OKB prevalansı %14,4 olarak 

bulunmuştur. Türkiye’de bir başka üniversitede ise bu sıklık %39,3 olarak 

bulunmuştur (277). Amerika’da yapılan bir çalışmada ise üniversite öğrencileri 

arasındaki OKB sıklığı %5 olarak saptanmıştır (278). Sri Lanka’da bir 

üniversitede 2022 yılında yapılan bir çalışmada ise bu sıklık %39,8 olarak 

verilmiştir (279). Dünya genelinde obsesif kompulsif bozukluğun prevalansı ise 

yaklaşık %6,5'tir (49). Bu veriler OKB prevalansının yalnızca bireysel veya 

biyolojik faktörlere değil; aynı zamanda kültürel, sosyoekonomik ve çevresel 

dinamiklere de güçlü bir şekilde bağlı olduğunu göstermektedir. Ayrıca bu 

farklılıklar, farklı toplumlarda ruhsal sağlık algılarının, tanı kriterlerinin ve 

tedaviye erişim düzeylerinin değişken olmasından kaynaklanabilir. Örneğin bazı 

kültürlerde OKB belirtileri dini ritüeller veya geleneksel davranışlarla karışabilir 

ve bu durum belirtilerin fark edilmesini zorlaştırabilir. Bununla birlikte bazı 

toplumlarda ruh sağlığı sorunları daha açık bir şekilde kabul edilip ifade edilirken; 

diğerlerinde damgalanma korkusu nedeniyle bu durum göz ardı edilebilir. 

Dolayısıyla OKB prevalansı, yalnızca bireylerin deneyimlerinden değil; aynı 

zamanda içinde bulundukları kültürün bu deneyimlere nasıl bir anlam 

yüklediğinden de etkilenebilmektedir. 
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Katılımcıların %12,4’ünde sosyal fobi görülmüştür. İngiltere’de bir 

üniversitede yapılan çalışmada ise bu sıklık yaklaşık %10 olarak bulunmuştur. 

2020 yılında Hindistan’da yapılan bir araştırmada sosyal fobi %15,3 olarak 

tahmin edilmiştir (280). Sosyal fobi üniversite öğrencileri arasında kültürel 

farklara rağmen belirli bir yaygınlığa sahiptir ve çalışmamız literatür ile 

uyumludur. 

Çalışma sonucunda yeme ve beslenme bozukluğu prevalansı %10,3 olarak 

tespit edilmiştir. Ayrıca 2022 yılında Çin’de bir üniversitede yapılan başka bir 

araştırmada yeme bozukluğu prevalansı %38 olarak tespit edilmiştir (281). 

Fransa’da bir üniversitede yapılan çalışmada ise bu sıklık %20,5 olarak verilmiştir 

(282). Macaristan, Polonya ve Ukrayna'daki üniversitelerde yapılan uluslararası 

bir çalışmada ise yeme bozukluğu sıklığı %26,3 olarak bulunmuştur (283). Çin’de 

%38 gibi oldukça yüksek bir prevalans oranının tespit edilmesi dikkat çekicidir. 

Bu durum Çin'de, özellikle gençler arasında "ince beden" idealine yönelik güçlü 

bir toplumsal baskı bulunması ve Batı kültürlerinden yayılan "zayıflık" estetiği ile 

geleneksel Asya kültürünün "ince ve narin kadın" algısı birleşerek gençler 

üzerinde ciddi bir baskı oluşturmasından kaynaklanıyor olabilir. Avrupa 

bölgesinde ise ekonomik zorluklar, kültürel geçişler, sedanter yaşam tarzının 

yaygınlaşması ve beden algısına yönelik tutumların etkisiyle yeme 

bozukluklarının yaygınlaşması mümkün olabilir. Bununla birlikte Türkiye’de 

beden imajı baskısı, Batı toplumlarına ve Çin’e kıyasla nispeten daha az olabilir. 

Türkiye’deki geleneksel kültürel değerler, bireylerin beden görünümüne aşırı 

odaklanmasını kısmen azaltabilir. Ayrıca Akdeniz tipi diyet ve aile sofrası 
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kültürü, Türkiye’deki öğrencilerin sağlıklı beslenme davranışlarını sürdürmesine 

katkıda bulunuyor olabilir. 

Katılımcıların %2,3’ünde panik bozukluğu belirlenmiştir. DSÖ üniversite 

öğrencilerinde panik bozukluk görülme sıklığını %1,2 olarak tespit etmiştir (211). 

Hollanda’da bir üniversitede yapılan çalışmada ise panik bozukluk prevalansı %7 

olarak saptanmıştır (212). DSÖ’nün bulguları genel bir üniversite öğrencisi 

popülasyonuna dayanırken, ODTÜ çalışması belirli bir üniversitenin öğrencilerini 

kapsamaktadır. ODTÜ örneklemindeki öğrencilerin akademik stres seviyeleri, 

yaşam koşulları veya sosyokültürel özellikleri, panik bozukluk prevalansını 

artırmış olabilir. Hollanda’daki prevalans oldukça yüksek olup; akademik baskı, 

ruh sağlığı farkındalığının daha fazla olması ya da farklı tanı kriterleri gibi ülkenin 

ve üniversitenin kendine özgü koşullarıyla ilişkili olabilir. 

Bipolar bozukluk, katılımcıların yaklaşık %1’inde görülmektedir. Bununla 

birlikte DSÖ bipolar bozukluk prevalansını dünya genelinde %0,53 olarak 

verirken, üniversite öğrencilerinde %1,8 olduğunu söylemiştir (211, 284). 

Üniversite öğrencileri genellikle 18-25 yaş aralığındaki genç erişkinlerden oluşur. 

Bu yaş aralığı, bipolar bozukluğun belirtilerinin ortaya çıkması için en riskli 

dönemlerden biridir. Üniversite öğrencileri arasında daha yüksek prevalansın 

görülmesi, bu yaş grubunda hastalığın doğal seyrine bağlı olabilir. ODTÜ gibi 

prestijli bir üniversitede damgalanma korkusu, akademik ve sosyal statü kaybı 

korkusuyla birleşerek üniversite öğrencilerinin tedavi arayışına girmesini 

engellemiş olmasından dolayı DSÖ prevalansından daha düşük bir sıklık 

saptanmış olabilir. 
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Bu çalışmada kişilik bozukluğu prevalansı katılımcıların yaklaşık %5’inde 

gözlenmiştir. Literatürde, toplum genelindeki kişilik bozukluğu prevalansının 

%7,8 olduğu (21 ülke ve 6 kıtada gerçekleştirilen bir meta-analiz çalışması), 

üniversite öğrencilerinde ise bu oranın %5 ile %15 arasında değiştiği 

bildirilmektedir (285, 286). İran’da bir üniversitede yapılan bir araştırmada ise 

toplam kişilik bozukluğu prevalansı %23 olarak hesaplanmıştır (285). 

Çalışmamızda elde edilen bulgular, meta-analiz ve diğer üniversite 

popülasyonlarına ilişkin literatürle tutarlıdır. Bununla birlikte, İran çalışmasında 

kullanılan tarama amaçlı kişilik bozukluğu envanterlerinin, daha yüksek prevalans 

ile sonuçlanmasına yol açmış olabileceği düşünülebilir. 

Uyku-uyanıklık bozukluğu araştırmada %0,8 tespit edilmiştir. Uyku-

uyanıklık bozukluklarının toplum yaygınlığı %0,17-1,51'dir (287, 288). 

Avustralya’da bir üniversitede yapılan bir araştırmada ise bu prevalans %1,1 

olarak tespit edilmiştir (289). Norveç’te 2021 yılında üniversite öğrencilerinde 

yapılmış bir çalışmada insomnia bozukluğunun prevalansı %3,3 olarak 

saptanmıştır (290). Çalışmamızdaki sıklık, toplum geneli ile tutarlıdır. Bununla 

birlikte literatürde genel olarak genç erişkinlerde, toplum geneline göre uyku-

uyanıklık bozuklukları daha sık gözlemlendiği görülmektedir. Sonuçlar göz 

önünde bulundurulduğunda genç erişkinlerin uyku-uyanıklık bozuklukları 

açısından risk grubunda olduğu söylenebilir. Genç erişkinlerin, özellikle 

üniversite öğrencilerinin, düzensiz uyku saatleri, sınav stresi, teknoloji kullanımı 

gibi yaşam tarzları, alışkınları ve stresle baş etme yöntemlerinin bu duruma neden 

olduğu söylenebilir. Norveç’teki gece-gündüz dengesinin farklılığı, sirkadiyen 
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ritmin bozulmasına ve uyku bozukluklarının daha sık görülmesine katkıda 

bulunabilir. Özellikle uzun kış geceleri ve mevsimsel duygu durumu 

değişiklikleri, insomnia prevalansını artırabilir.  

Araştırmaya katılan bireylerde özgül öğrenme bozukluğu (disleksi) sıklığı 

%0,8 olarak bulunmuştur. Yunanistan’da 2021 yılında yetişkinlerde yapılan bir 

araştırmada özgül öğrenme bozukluğu sıklığı %2,5 olarak bulunmuştur (291). 

İngiltere’de 2022 yılında psikoloji lisansı yapan öğrencilerde ise disleksi sıklığı 

%2,5 olarak tespit edilmiştir (292). ODTÜ’nün akademik zorluk seviyesi yüksek 

olan bir üniversite olması, burayı kazanan özgül öğrenme bozukluğu yaşayan 

öğrenci sıklığının daha az olmasına yol açmış olabilir.  

Araştırmaya katılan bireylerde dil ve konuşma bozukluğu prevalansı %0,5 

olarak bulunmuştur. Gelişmiş ülkelerde yapılan çalışmalar konuşma-dil 

bozukluklarının yaygınlığının %0,5 ile %7 arasında değiştiğini göstermektedir 

(293). Örneğin; İngiltere'de dil ve konuşma bozukluğu prevalansı %1,61'dir (294). 

Toplum prevalansını ölçen araştırmalar, genellikle daha geniş ve genel bir 

popülasyonu temsil eder. ODTÜ gibi bir üniversite, oldukça seçici bir 

popülasyona sahiptir. Öğrenciler genellikle yüksek akademik başarı göstermiş 

bireylerdir ve bu başarı, dil ve konuşma bozukluklarının üstesinden gelmeyi 

gerektirmiş olabilir. Böylece üniversiteye kadar ulaşan bireylerin dil ve konuşma 

bozukluğu sıklığı azalmış olabilir. 

TSSB, katılımcılar arasında %0,5 sıklığı olan diğer bir psikiyatrik 

hastalıktır. DSÖ üniversite öğrencilerinde TSSB görülme sıklığının %1,3 

olduğunu  söylemiştir (211). DSÖ'nün prevalansı farklı coğrafi, kültürel ve 
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ekonomik grupları kapsar. Dünyanın bazı bölgelerinde savaş ve doğal afetler gibi 

travmatik olaylara maruz kalma daha çok yaşanıyor olabilir. Bu durum DSÖ’nün 

araştırmasında daha yüksek bir prevalans görülmesine neden olabilir.  

Katılımcılar arasında %0,3 sıklığında şizofreni vakalarına rastlanmıştır. 

DSÖ verilerine göre dünyadaki şizofreni sıklığı yaklaşık 0,5’tir (295). Şizofreni 

genellikle bilişsel işlevleri etkileyebilir ve bu durum akademik performansı 

olumsuz etkileyerek zorlu üniversite sınavlarına hazırlık süreçlerinde dezavantaj 

yaratabilir. Bu bağlam şizofreni prevalansının çalışmamızda daha düşük 

bulunmasına katkıda bulunmuş olabilir. 

Çalışmada üniversite öğrencilerinde psikiyatrik hastalığı olanlar içinde 

yıkıcı bozukluklar, dürtü denetimi ve davranım bozukluğu sıklığı %0,3 olarak 

tespit edilmiştir. DSÖ ise tüm üniversite öğrencilerinde bu sıklığın %2,8 olduğunu 

söylemiştir (211). Araştırmamızın örneklemi yalnızca ODTÜ öğrencileriyle 

sınırlıdır. Bu grup yüksek başarı gösteren ve genellikle daha düzenli davranış 

kalıplarına sahip bireylerden oluşabilir. 

Katılımcılar arasında otizm spektrum bozukluğu sıklığı %0,3 olarak 

bulunmuştur. Amerika’da yapılan bir çalışmada üniversite öğrencilerindeki OSB 

sıklığının %0,7 ile %1,9 arasında değiştiği tahmin edilmiştir (296). Otizm 

spektrum bozukluğunun küresel yaygınlığını tespit etmek için yapılmış bir meta-

analizde ise %0,72 olarak bulunmuştur (297). ODTÜ çalışmasındaki düşük 

prevalans, seçici bir akademik ortamın etkisini yansıtıyor olabilir. Bu bağlamda, 

bu tür üniversitelerde OSB’li bireylerin karşılaştığı zorlukların daha fazla 

incelenmesi gerekir. Bununla birlikte Amerika’da yapılan çalışma bir tarama 
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niteliği taşımaktadır ve bu çalışmadan önce katılımcılar arasında OSB tanısı alan 

öğrenci bulunmamaktadır. Bu durum ODTÜ’de de tanı konulmamış ancak OSB 

olan öğrencilerin olabileceğini göstermektedir.  

Çalışmada katılımcılar arasında sinesteziye sahip bireylerin sıklığı 

%0,3’tür. Amerika’da bir üniversitede yapılmış bir tarama araştırmasında bu 

sıklık %4,2 olarak tespit edilmiştir (298). İngiltere’de genel popülasyonda yapılan 

bir taramada ise sinestezi yaygınlığı %2,5 olarak bulunmuştur (299). Türkiye'de 

sinesteziye yönelik farkındalığın, tarama yöntemlerinin ve tanı süreçlerinin sınırlı 

olması, gerçek prevalansa ulaşılamamasına neden olabilir. 

Araştırmaya katılan öğrencilerin yaklaşık %12,5’inin nörolojik bir 

hastalığı bulunmaktadır. DSÖ ise dünya nüfusunun üçte birinin nörolojik bir 

hastalık yaşadığını belirtmiştir (52). DSÖ ve meta-analiz verileri genel 

popülasyonu temsil ederken, bu çalışmanın sonuçları yalnızca üniversite 

öğrencilerini yansıtmaktadır. Nörolojik rahatsızlıkların yaşlı popülasyonda daha 

sık görülmesi ve DSÖ’nün daha az gelişmiş sağlık sistemlerine sahip bölgeleri de 

kapsayan bir çalışma yaptığı göz önünde bulundurulmalıdır. 

Migren ve epilepsi prevalansı çalışmada yaklaşık %5 olarak bulunmuştur. 

Migrenin dünya genelindeki yaygınlığı %10’dan fazla olup, epilepsinin sıklığı ise 

%0,4-%1 arasında değişmektedir (300, 301). Üniversite öğrencilerindeki migren 

prevalansının belirlenmesi amacıyla yapılan meta-analiz çalışmasında ise sıklık 

%16,1 olarak tahmin edilmiştir (302). Epilepsinin gelişmiş ülkelerdeki prevalansı, 

aktif epilepsi için genellikle %0,4-0,7 arasında değişmektedir. Avrupa'daki bir 

sistematik incelemede, aktif epilepsi için bu sıklık yaklaşık %0,5 olarak 
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bulunmuştur. Gelişmekte olan ülkelerde ise prevalans genellikle daha yüksektir ve 

kırsal bölgelerde yaklaşık %2 gibi bir sıklığa çıkabileceği söylenmektedir (303). 

Migrenin bireysel değil, çevresel ve davranışsal faktörlerle tetiklenebilen bir 

hastalık olması sıklıkları etkiliyor olabilir. Çalışmamızda epilepsi prevalansı 

dikkat çekici derecede yüksektir. ODTÜ akademik başarıya dayalı seçici bir 

üniversite olmasına rağmen, epilepsi tanısı olan bireyler üniversiteye kadar 

ulaşmayı başarmış olabilir. Bu bireyler epilepsiyle yaşamayı öğrenmiş, tedavi 

almış ve nöbetleri kontrol altına alınmış olabilir. Üniversite öğrencileri epilepsi 

için özel bir risk grubu olmamakla birlikte; akademik stres, uyku düzenindeki 

bozukluklar ve ışığa duyarlılık (örneğin, ekran süresi artışı) gibi tetikleyici 

faktörlere maruz kalabilirler. Bu durum epileptik nöbetlerin tanı almasını 

kolaylaştırabilir. Dolayısıyla bu grup hem tanı almış hem de eğitimine devam 

edebilmiş bir popülasyonu temsil ediyor olabilir. 

Çalışmamızda MS ve CIDP sıklığı %0,3 olarak gözlemlenmiştir. MS’in 

Kuzey Amerika'daki prevalansı 100.000 nüfus başına 140, Avrupa'daki prevalansı 

ise 100.000 nüfus başına 108 olarak bildirilmiştir (304). CIDP’nin dünya 

genelindeki prevalansını değerlendiren bir meta-analizde, bu sıklık 100.000 kişide 

%0,33 olarak tahmin edilmiştir (305). MS’in dünya çapında heterojen bir 

yaygınlığa sahip olması, farklı bölgelerdeki sıklık oranlarının değişkenliğini 

açıklayabilir. MS, genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimiyle ortaya çıkan bir 

hastalıktır. Türkiye'deki genetik havuzun ve çevresel tetikleyicilerinin, MS 

sıklığını etkiliyor olması muhtemeldir. Bununla birlikte çalışmamızda yalnızca bir 
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CIDP hastasının yer alması, küçük örneklem boyutumuz nedeniyle hesaplanan 

prevalansın yüksek çıkmasına neden olmuştur.  

Klinik olarak nöroçeşitli olan katılımcıların yaklaşık yarısı hastalıkları ile 

ilgili daha önce bir profesyonel destek aldığını, dörtte birinden fazlası güncel 

olarak profesyonel destek almakta olduğunu ve yaklaşık yüzde 7’si hiçbir destek 

almadığını belirtmiştir. Çin’de 2019 yılında yapılan bir araştırmada hastaların 

%15,7'sinin daha önce destek aldıkları belirtilmiştir (306). Türkiye’de genel 

popülasyonda yapılan bir başka çalışmada ruhsal bozukluk belirtileri taşıyan 

bireylerin %46'sının, herhangi bir profesyonel destek almamış olduğu 

belirtilmiştir (307). Hollanda’da genç yetişkinler üzerinde yapılan bir çalışmada 

ise ruhsal sağlık sorunları olan bireylerin %33,7’sinin son 12 ayda ruhsal sağlık 

hizmeti almış olduğu belirtilmiştir (308). DSÖ, dünya genelinde psikiyatrik 

hastalığı olan bireylerin büyük bir kısmının ihtiyacı olan ruh sağlığı hizmetlerine 

erişemediğini belirtmiştir (47). DSÖ dünya genelinde nörolojik hastalıklara sahip 

bireylerin sağlık hizmetlerine erişiminde büyük eşitsizlikler bulunduğunu, düşük 

gelirli ülkelerde tedavi açığının %75’i aştığını ve nörolojik hastalıklara yönelik 

sağlık profesyonellerinin sayısının oldukça düşük olduğunu söylemektedir. Ayrıca 

bu eşitsizliklerin özellikle sosyoekonomik olarak dezavantajlı grupları, kırsal 

alanlarda yaşayanları ve kadınları daha çok etkilediği belirtilmektedir (309). 

Çalışmamızın ODTÜ gibi bir üniversitede gerçekleştirilmesi, katılımcıların eğitim 

düzeyinin yüksek olması ve sağlık okuryazarlığının daha gelişmiş olma olasılığı, 

profesyonel desteğe yönelme sıklığını artırmış olabilir. Üniversite öğrencileri 

genellikle daha fazla bilgiye erişim imkanına sahiptir ve sağlık hizmetlerini arama 
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konusunda daha bilinçli olabilir. Ayrıca ODTÜ’nün bulunduğu Ankara şehrinin 

Türkiye’nin başkenti olmasından dolayı sağlık hizmetlerine erişim açısından 

birçok avantaja sahip olması etkili olabilir. Bununla birlikte özellikle gençler 

arasında ruh sağlığı konularının daha açık tartışıldığı ve yardım aramanın daha az 

damgalandığı düşünülmektedir.  Bu nedenle çalışmamızın verileri genel nüfus 

verileriyle uyumlu olmayabilir. 

Çalışmaya dahil edilen ve klinik olarak nöroçeşitli olan, yani herhangi bir 

nörolojik ya da psikiyatrik hastalığa sahip olan öğrencilerin yaklaşık dörtte biri 

hastalığını diğer insanlardan gizlediğini ve yaklaşık onda biri hastalığını 

kabullenemediği beyan etmiştir. 2024 yılında Avustralya'da genç yetişkinlerin 

kronik bir hastalıkla yaşama deneyimlerini anlamaya çalışan nitel bir araştırma 

projesinde, gençlerin çoğunlukla hastalıklarını gizleme eğilimde oldukları ve 

bunun sebebinin damgalanma, yanlış anlaşılma ve yargılanma korkusu olduğu 

belirtilmiştir. Ayrıca hastalıklarının görünmez doğası gereği, durumlarını ifade 

etmekte zorlandıklarını ve bu durumun gizleme davranışını artırdığı belirtilmiştir. 

Yine aynı çalışmada, genç erişkinlerin hastalıklarını kabullenmesinin, kimliklerini 

yeniden tanımlamalarını gerektirdiği ve gençlerin kimliklerini hastalık üzerinden 

tanımlamaktan kaçındıklarını ama diğer taraftan da  hastalığın etkilerini tamamen 

inkâr etmemeye çalıştıkları bildirilmiştir (310). Bununla birlikte İngiltere’de 2024 

yılında bir psikiyatri hastanesindeki sağlık çalışanları üzerinde yapılan 

araştırmada, nöroçeşitli bireylerin yalnızca yarısının çalışma ortamında 

hastalıklarını söylediği gösterilmiştir (311). Amerika’da 2024 yılında nöroçeşitli 

üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalışmada ise katılımcıların %24’ünün 
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nöroçeşitli olmayı kabul etmediği belirtilmiştir (270). Literatürde bu konu 

genellikle nitel araştırmalar ile çalışılmıştır. Bununla birlikte araştırmalar 

arasındaki farklar; kültürel bağlam, katılımcı grupların özellikleri, hastalık türü, 

metodolojik yaklaşımlar ve toplumsal algılardaki farklılıklar ile açıklanabilir. Bu 

farklılıkların nöroçeşitlilik gibi karmaşık bir konunun evrensel bir şekilde ele 

alınmasında, bağlamsal faktörlerin ne kadar önemli olduğunu bir kez daha ortaya 

koyduğu düşünülebilir. Örneğin İngiltere ve Avustralya gibi ülkelerde 

nöroçeşitlilik konusunda daha fazla farkındalık ve kabul olmasına rağmen, 

damgalanma hâlâ varlığını sürdürüyor olabilir. Bu da bireylerin hastalıklarını 

açıklama durumlarını etkileyebilir. İngiltere'deki araştırmada, damgalanma 

korkusunun yalnızca bireysel değil; profesyonel yaşamı da etkilediğini gösterdiği 

düşünülebilir. Amerika’daki sıklığın bu kadar yüksek olmasının nedeni bireysel 

başarıya ve rekabete dayalı kültürel normların, nöroçeşitlilik gibi durumların bir 

zayıflık veya engel olarak algılanmasına yol açması ve bu nedenle bireylerin 

nöroçeşitlilik kimliğini benimsemekte daha fazla direnç göstermesi olabilir. Bizim 

çalışmamızda ise nöroçeşitlilik konusunda Türkiye’deki toplumsal farkındalık 

eksikliği, damgalanma düzeyinin yüksekliği ve nöroçeşitliliğin toplumda hala 

yaygın bir şekilde tıbbi model çerçevesinde ele alınması, bireylerin hastalıklarını 

açıklama ve kabul etme süreçlerini zorlaştırmış olabilir. Ayrıca üniversite 

öğrencilerinin kimliklerini inşa etme sürecindeki akademik başarı ve sosyal kabul 

baskısının, nöroçeşitliliğini gizleme veya kabullenmeme davranışlarını tetiklediği 

düşünülebilir. 
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Araştırmaya katılan bireylerin yaklaşık üçte birinin nöroçeşitlilik 

kavramına aşina oldukları bulunmuştur. 2023 yılında İngiltere’de 18 yaş üzeri 

popülasyonda gerçekleştirilen bir çalışmada katılımcıların %98'i nöroçeşitlilik 

kavramına aşina olduklarını belirtmişlerdir (268). Amerika’da üniversite 

öğrencilerinde 2023 yılında yapılan bir araştırmada nitel olarak nöroçeşitlilik 

kavramını bilme durumu sorgulanmış ve çoğunluğun nöroçeşitlilik kavramına 

aşina olmadıkları görülmüştür (192). Yine İngiltere’de yapılan bir başka araştırma 

ise 2024 yılında eczacılar üzerinde yapılmış olup, eczacıların %100'ünün otizmi 

ve %94'ünün DEHB'yi nöroçeşitlilik durumları olarak tanımlayabildiği 

bildirilmiştir. Ancak eczacıların sadece %20'si dispraksi ve diskalkuliyi 

nöroçeşitlilik olarak tanımlayabilmiştir. Ayrıca bu çalışmada yapılan tematik 

analizlerde eczacıların nöroçeşitlilik hakkındaki bilgilerindeki eksikliğin çok fazla 

olduğu tespit edilmiştir (312). Dünya genelinde nöroçeşitlilik konusundaki 

farkındalığın sınırlı olduğu, ancak farkındalık düzeylerinin ülkelere ve gruplara 

göre önemli ölçüde değişiklik gösterdiği görülmektedir. Türkiye'de nöroçeşitlilik 

farkındalığının düşük olmasının nedenlerinden biri, bu kavramın hem akademik 

hem de toplumsal bağlamda henüz yaygın olarak tartışılmaması olabilir. Ayrıca 

nöroçeşitliliğin genellikle tıbbi model ekseninde ele alınması, sosyal farkındalığın 

gelişimini kısıtlıyor olabilir. İngiltere’de yapılan çalışmalar, nöroçeşitlilik 

kavramının farkındalığının çok daha yüksek olduğunu düşündürebilir. Bunun 

nedeni, İngiltere’de nöroçeşitlilik hareketinin daha fazla yer bulmuş olması ve bu 

konunun eğitim, iş politikaları ve sosyal yaşamda daha görünür hale gelmesi 

olabilir. Ancak eczacılarla yapılan çalışmada, nöroçeşitliliğe dair bilgi eksikliğinin 
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hâlâ var olduğunu görmek, bu farkındalığın yüzeysel olabileceğini 

düşünüdrmektedir. Amerika’daki üniversite öğrencilerinin nöroçeşitlilik 

kavramını bilmemesi, bu konudaki eğitim ve farkındalık kampanyalarının 

gençlere ulaşmada yetersiz kalıyor olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca 

Amerika'nın heterojen yapısı, farkındalığın tüm toplumda aynı şekilde 

görülmesine neden olabilir. Ek olarak Amerika’da hâkim olan bireyselcilik 

vurgusu, nöroçeşitlilik gibi kolektif kabul ve anlayış gerektiren bir konunun, 

toplum genelinde yaygın bir farkındalık düzeyine ulaşmasını zorlaştırabilir. 

Nöroçeşitlilik kavramını bilen katılımcıların yaklaşık üçte biri kendini 

nöroçeşitli bir birey olarak tanımlamaktadır. Ayrıca klinik olarak nöroçeşitli olan 

ve nöroçeşitliliği bilen öğrencilerin tamamına yakını, kendini nöroçeşitli bir birey 

olarak tanımlamaktadır. Nöroçeşitlilik kavramını bilmenin, bireylerin kendilerini 

kabul etmeleri ve nöroçeşitli kimliklerini benimsemeleri üzerinde güçlü bir etkisi 

olduğu düşünülebilir. Klinik olarak nöroçeşitli tanısı almış bireylerin bu kavramı 

bilmesi, nöroçeşitlilik çatısı altındaki kimliklerini benimsemelerine olanak tanımış 

olabilir. Nöroçeşitlilik bilincinin, bireylerin durumlarına yönelik algılarını olumlu 

yönde etkilediği düşünülebilir. Nöroçeşitlilik kavramını bilen bireyler, nörolojik 

veya psikiyatrik durumlarını damgalanmış bir kimlikten ziyade, doğal bir çeşitlilik 

olarak görmeye başlıyor olabilirler. Yani daha fazla bireyin nöroçeşitlilik 

kavramına aşina olması durumunda, kendini nöroçeşitli olarak algılayanların 

sıklığı artabilir, damgalanma ve içselleştirilmiş olumsuz algılar azalabilir ve 

bireyler kendilerini daha kapsayıcı bir çerçevede anlamlandırabilir. 
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Bu araştırmaya katılan ve klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan öğrenciler, 

katılımcıların yaklaşık dörtte biridir. İngiltere’de 18 yaş üzeri yetişkinlerde 

gerçekleştirilen bir araştırmada, sosyal medya reklamlarına yanıt veren bireyler 

çalışmaya dahil edilmiş olup; klinik tanılı olarak nöroçeşitli olma sıklığı %77 

olarak verilmiştir (268). İngiltere’de 2024 yılında yapılan başka bir araştırmada 

bir psikiyatri hastanesindeki sağlık çalışanlarına nöroçeşitli kabul edilen 

hastalıklar ile ilgili bilgilendirme yapıldıktan sonra kendi beyanlarına dayalı 

olarak nöroçeşitlilik durumları sorgulanmıştır. Bu çalışmada katılımcıların 

%37,9’u kendisini nöroçeşitli olarak değerlendirmiştir (311). Amerika’da 2024 

yılında gerçekleştirilen bir çalışmada, katılımcıların yaklaşık yarısının klinik 

olarak nöroçeşitli olduğu saptanmıştır. Ancak bu çalışmanın örneklemi çok 

küçüktür (n=29) (20). Amerika’da 2022 yılında yapılan başka bir araştırmada ise 

katılımcıların %47,1’inin nöroçeşitli olduğu bildirilmiştir (269). İngiltere’de genel 

popülasyonda yapılan çalışmadaki sıklığın çok yüksek olması, sosyal medya 

reklamlarına yanıt veren katılımcıların kendi durumlarına özel ilgi duyan 

bireylerden oluşması yani örneklemde bir "kendini seçme yanlılığı" (self-selection 

bias) oluşmasından kaynaklanıyor olabilir. Özetle bu sıklık gerçek popülasyonu 

yansıtmıyor olabilir. İngiltere’de yapılan diğer çalışmanın örnekleminin bir 

psikiyatri hastanesinin sağlık çalışanlarından oluşması, farkındalığın yüksek ve 

damgalanma korkusunun daha az olmasını sağlamış olabilir. Amerika’daki 

gerçekleştiği bahsedilen ilk çalışmada, örneklemin çok küçük olması sonuçların 

genellenebilirliğini ciddi ölçüde sınırlar ve rastgele sonuçların olasılığı arttırır. 

Bununla birlikte Amerika’da gerçekleştirilen diğer çalışmadaki sıklık oldukça 
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yüksektir. Bu durum Amerika’daki sağlık sisteminin farklılıkları ve tanı koyma 

süreçlerinin daha kapsamlı olmasından kaynaklanıyor olabilir. Bununla birlikte 

bizim çalışmamızda, Türkiye’deki toplumsal normlara uyum baskısının daha 

belirgin olmasının ve nöroçeşitlilik ile ilgili farkındalığın çok az olmasının etkileri 

izleniyor olabilir. Bu veriler incelendiğinde, nöroçeşitlilik konusu ile ilgili farklı 

ülkelerdeki algı ve farkındalık düzeylerinin, sosyal bağlamların etkisiyle büyük 

ölçüde değişebileceğini bir kez daha gösterdiği düşünülebilir. 

Çalışmada toplam nöroçeşitlilik prevalansı %35,6 olarak bulunmuştur. 

Literatürde genellikle dünya nüfusunun %15-20’sinin nöroçeşitli olduğu tahmin 

edilmektedir (313). Ayrıca dünya nüfusunun yaklaşık dörtte birinin nöroçeşitli 

olduğu tahmininde bulunan çalışmalar da mevcuttur (12). ODTÜ çalışmasındaki 

yüksek prevalans, nöroçeşitliliğin belirli akademik ve profesyonel alanlarla 

ilişkilendirilebileceğini düşündürmektedir. Çünkü nöroçeşitli bireylerin genellikle 

STEM (bilim, teknoloji, mühendislik ve matematik) alanlarında çalıştıkları 

düşünülmektedir (313). ODTÜ’nünde STEM odaklı bir üniversite olması, 

çalışmamızın sonuçlarını etkilemiş olabilir. Bu durum nöroçeşitli bireylerin 

analitik düşünme, detaylara odaklanma veya problem yenilikçi yaklaşımlar ile 

çözme gibi yeteneklerinin, STEM alanlarında avantaj sağlayabilmesiyle ilişkili 

olabilir. Ek olarak bu durumun, farklı düşünce tarzlarının inovasyon ve yaratıcılık 

açısından nasıl katkı sağlayabileceğine dair önemli bir örnek teşkil ettiği 

söylenebilir. Ayrıca Türkiye’de nöroçeşitlilik farkındalığı sınırlı olsa da ODTÜ 

gibi daha yenilikçi, kapsayıcı ve çeşitliliğe açık bir ortamda, bireyler nöroçeşitli 

olduklarını daha rahat bir şekilde ifade ediyor olabilir. 
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Tüm nöroçeşitli öğrenciler içerisinde üç grupta da yani klinik tanılı olarak 

nöroçeşitli olanlar, kendi algısına dayalı olarak nöroçeşitli olanlar ve hem klinik 

hem de kendi algısına dayalı nöroçeşitli olanların her biri, nöroçeşitli 

katılımcıların yaklaşık üçte birini oluşturmaktadır. Amerika’da 2024 yılında 

yapılan bir araştırmada katılımcıların %46’sının klinik nöroçeşitli olduğu ve 

%43’ünün kendini nöroçeşitli olarak tanımladığı belirtilmiştir. Bu çalışmada 

hastalık varlığında, kişinin kendilik bağlamındaki nöroçeşitlilik algısı 

sorgulanmamıştır (270). İki çalışmada da klinik tanılı olarak nöroçeşitli olma ve 

kendi algısına dayalı olarak nöroçeşitli olma sıklıkları birbirine yakın 

bulunmuştur. Bu durumun nöroçeşitlilik kavramının sadece tıbbi modelle değil; 

bireylerin öznel deneyimleriyle de şekillendiğini gösteriyor olabilir. Sadece klinik 

tanıya odaklanmak, nöroçeşitliliğin daha geniş sosyal ve kişisel boyutlarını 

gözden kaçırabilir. Nöroçeşitlilik, bireyler için bir tanıdan ziyade bir aidiyet hissi 

yaratabilir. Bu nedenle hem klinik bir tanısı olan bireylerin hem de kendini 

nöroçeşitli olarak tanımlayan bireylerin dağılımının birbirine yakın olması, bu 

kavramın sosyal kabul ve kimlik oluşturma üzerindeki etkisinin güçlü olduğunu 

göstermektedir. Klinik tanının ve bireysel algının birlikte değerlendirildiği 

çalışmalar, nöroçeşitliliğin sosyal modelini ve tıbbi modelini birleştirerek 

nöroçeşitliliğin daha bütünsel bir şekilde anlaşılmasını sağlayabilir.  

Araştırmaya katılan öğrenciler arasında kadınların, daha ileri yaşta 

olanların, fen-edebiyat fakültesinde öğrenim görenlerin ve hastalığı için 

profesyonel destek alanların nöroçeşitlilik kavramına daha aşina oldukları ve 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca çoklu analiz 
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sonuçlarına göre, psikiyatrik veya nörogelişimsel bir hastalığa sahip bireylerin 

nöroçeşitlilik kavramını bilme olasılıklarının 4 kat, aile üyeleriyle ilişkileri uzak 

olan bireylerin ise 7 kat daha fazla olduğu belirlenmiştir. İngiltere’de 2024 yılında 

bir psikiyatri hastanesindeki sağlık çalışanları üzerinde yapılan araştırmada, 

nörotipik personellerin, nöroçeşitlilik ile ilgili farkındalık ve eğitimin yeterli 

olduğunu düşündüğü; ancak nöroçeşitli personelin, nöroçeşitlilik ile ilgili 

farkındalık ve eğitimlerde eksiklikler olduğunu düşündüğü gösterilmiş ve iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu bildirilmiştir (311). 

Kadınların nöroçeşitlilik kavramına daha aşina olması, kadınların sosyal 

ilişkilerde daha empatik ve kapsayıcı olma eğilimleriyle ilişkilendirilebilir. Ayrıca 

kadınların ruhsal sağlık ile ilgili konulara eğilimlerinin ve farkındalıklarının daha 

fazla olduğu düşünülebilir. Daha ileri yaş gruplarının nöroçeşitlilik kavramına 

daha aşina olması, bu bireylerin daha fazla yaşam deneyimine sahip olmaları ve 

dolayısıyla nöroçeşitlilikle ilgili durumlarla daha sık karşılaşmalarıyla 

açıklanabilir. Psikiyatrik veya nörogelişimsel bir hastalığa sahip bireylerin 

nöroçeşitlilik kavramını daha fazla bilmeleri, bu bireylerin kendi durumları 

hakkında daha fazla bilgi edinme ihtiyacından kaynaklanıyor olabilir. Birey 

kendisini anlamak, karşılaştığı zorluklarla başa çıkmak ve başkalarının benzer 

durumlarını öğrenmek için nöroçeşitlilik gibi kavramlara daha fazla ilgi 

gösterebilir. Bu durum bireylerin kendilerine dair farkındalık geliştirme çabasıyla 

açıklanabilir. Yani hastalık varlığı, bireylerin nöroçeşitliliği keşfetmesinde güçlü 

bir motivasyon kaynağı olabilir. Aileyle uzak ilişkiler, bireyde toplumsal 

marjinalleşme veya dışlanma hissini güçlendirebilir. Bu durum, bireyi kendi 
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deneyimlerini açıklamak veya anlamlandırmak için alternatif topluluklar ve 

kavramlar aramaya yöneltebilir. Ayrıca aile bağlarının uzak olması, bireyin kendi 

kimliğini ve farklılıklarını anlamada daha bağımsız bir süreç geçirmesine neden 

olabilir. Nörotipik personelin farkındalık ve eğitimi yeterli görmesi, bu konuya 

dair eksiklerinin olduğunu fark edecek farkındalıklarının olmayışından 

kaynaklanıyor olabilir. Ancak nöroçeşitli personelin eksiklikleri daha fazla 

hissetmesi, eğitim ve farkındalık çalışmalarının nöroçeşitli bireylerin özel 

ihtiyaçlarına tam olarak yanıt vermediğini düşündürmektedir. Her iki çalışma da 

nöroçeşitlilik kavramı ve eğitimleriyle ilgili farkındalığın, kişisel deneyimler ve 

bağlamlarla güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu göstermektedir. Ayrıca 

nöroçeşitlilik ile ilgili bilgi durumunun meslek, yaş, cinsiyet ve kişisel 

deneyimlere göre değişiklik göstermesi, kavramın toplum genelinde yeterince 

yaygın olmadığını ve farkındalık çalışmalarının bu grupların özelliklerine göre 

uyarlanması gerektiğini gösteriyor olabilir. Bu durum nöroçeşitlilik farkındalığı 

ve eğitimi konusundaki algıların, kişinin kendi nöroçeşitlilik durumuna bağlı 

olarak da değiştiğini göstermektedir. Ayrıca nöroçeşitlilerin ihtiyaçlarına yönelik 

farkındalık ve eğitim çalışmalarının, özellikle nörotipik bireyler tarafından 

yeterince anlaşılmadığı düşünülmektedir. Eğitim programlarının her iki grup için 

de farklılaştırılarak tasarlanmasının, bu algı farkını azaltabileceği ve daha 

kapsayıcı bir iş ortamı oluşturulmasına katkı sağlayabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Çalışmaya dahil edilen öğrencilerinden kadınların, daha ileri yaşa sahip 

olanların ve kendi algısına göre nöroçeşitli olanların daha fazla klinik tanılı olarak 
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nöroçeşitli oldukları ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görülmüştür. 

Nijerya’da 2024 yılında nöroçeşitli öğrenciler üzerinde yapılan bir çalışmada, 

klinik tanısı DEHB, OSB ve özgül öğrenme güçlüğü olan öğrenciler seçilmiştir. 

Bu çalışmada nöroçeşitlilikte cinsiyet durumu açısından anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür (314). İngiltere’de 2024 yılında sağlık çalışanları arasında yapılan bir 

araştırmada nöroçeşitliliğin kadın cinsiyette daha sık olduğu belirtilmiştir (311). 

Amerika’daki bir üniversitede 2023 yılında yapılan bir çalışmada yine kadın 

cinsiyette daha çok klinik olarak nöroçeşitli olma durumunun olduğu 

gözlemlenmiştir (192). Genellikle kadınlarda nöroçeşitliliğin daha sık görüldüğü 

söylenebilir. Bu durum kadınların sağlık hizmetlerine erişimde daha proaktif olma 

eğilimiyle ilişkili olabilir. Nijerya gibi düşük veya orta gelirli ülkelerde, 

nöroçeşitlilik ile ilgili farkındalık ve sağlık hizmetlerine erişim konusundaki 

sınırlılıklar, cinsiyet farklılıklarının belirgin hale gelmesini engelliyor olabilir. 

Ayrıca bu çalışmada DEHB, OSB ve özgül öğrenme güçlüğüne odaklanılması 

nöroçeşitlilikle ilgili genel cinsiyet farklılıklarını tam olarak yansıtamamasına 

neden olabilir. Daha ileri yaşlar, bireylerin kendilerini ve yaşadıkları zorlukları 

daha iyi anlamaları için bir fırsat yaratabilir. Bu farkındalık, bireylerin yaşadıkları 

sorunları "normalden farklı" olarak değerlendirmelerine ve tanı sürecine 

yönelmelerine yol açabilir. Yaş ilerledikçe karşılaşılan iş, aile ve sağlıkla ilgili 

zorlukların artması, klinik olarak nöroçeşitli olma belirtilerinin daha belirgin hale 

gelmesine ve daha çok tanı alınmasına neden olabilir. 

Kendi algısına dayalı olarak nöroçeşitli olma durumunda, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunan tek grubun psikiyatrik hastalık varlığı olduğu ve 
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psikiyatrik hastalığı olan grubun kendini daha fazla nöroçeşitli olarak tanımladığı 

tespit edilmiştir. Psikiyatrik hastalığı olan bireyler, genellikle yaşadıkları 

deneyimlerin onları toplumun genelinden farklı kıldığını hissedebilirler. 

Nöroçeşitlilik, bireylerin psikiyatrik durumlarını bir "hastalık" veya "kusur" 

olarak görmek yerine, insan çeşitliliğinin bir parçası olarak algılamalarına olanak 

tanır. Bu pozitif bakış açısı, psikiyatrik hastalığı olan bireylerin nöroçeşitlilik 

kimliğini benimsemelerinde etkili olabilir. Bu durum nöroçeşitlilik kavramının 

bireyler için damgalanmaya karşı bir sığınak işlevi görebileceğini de düşündürür. 

Araştırmaya katılan öğrencilerin diğer demografik özelliklerinin kendi algılarına 

dayalı olarak nöroçeşitli olma durumunu etkilemediği tespit edilmiştir. Bu 

bulgular sadece klinik değil, kendi algısına dayalı olarak nöroçeşitli olma 

durumunun da bireylerin demografik, çevresel veya sosyal özelliklerinden 

bağımsız olduğunu, daha çok bireyin nörolojik işleyişiyle ilişkili olduğunu 

düşündürmektedir. Aslında bu bulguların nöroçeşitlilik paradigmasını desteklediği 

düşünülebilir. Çünkü nöroçeşitlilik modelinde de kendini nöroçeşitli olarak 

algılama durumunun belirli sosyal kategorilere bağlı olmaması beklenir. 

Araştırmaya katılan klinik tanılı ve kendi algısına dayalı olarak nöroçeşitli 

olan öğrencilerin toplamında yani tüm nöroçeşitli öğrencilerde yapılan 

karşılaştırmalarda yaşı daha ileri olanların, fen-edebiyat fakültesinde öğrenim 

görenlerin, 3. veya 5. sınıfta olanların ve ailesi ile ilişkisini uzak olarak 

tanımlayanların daha fazla nöroçeşitli oldukları ve istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu saptanmıştır. Ayrıca çoklu analiz sonuçlarına göre, kadın olmanın 

nöroçeşitli olma olasılığını yaklaşık 3 kat, nöroçeşitlilik kavramını bilenlerin ise 
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bu olasılığı 17 kat artırdığı saptanmıştır. Amerika’da bir üniversitede 2024 yılında 

yapılan bir araştırmada yine hem kendi algısına dayalı olarak nöroçeşitli olan 

öğrenciler hem de klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan öğrenciler dahil edilmiştir. 

Bu çalışmada nöroçeşitli öğrencilerin çoğunluğunun kadın olduğu, daha küçük 

yaş grubunda olduğu ve daha çok 1. ve 2. sınıfta oldukları belirtilmiştir. Ayrıca bu 

çalışmada tüm nöroçeşitli öğrenciler içerisinde yalnızca %17,2’sinin 

nöroçeşitliliğe biraz aşina olmadığı, geri kalan katılımcıların tümünün nöroçeşitli 

kavramını bildiği bildirilmiştir (270). İngiltere’de 2024 yılında üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir çalışmada nöroçeşitli öğrencilerde, nöroçeşitli olmayan 

öğrencilere göre kadın cinsiyetin istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha sık 

olduğunu ancak yaş açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

söylenmiştir (315). ODTÜ, Amerika ve İngiltere'deki bulgular cinsiyet açısından 

tutarlıdır ve kadınların nöroçeşitli olma sıklığının daha yüksek olması, bu 

çalışmalarda genel bir eğilim olarak öne çıkmaktadır. Bunun nedeni kadınların 

ruhsal sağlık hizmetlerine daha fazla başvurması, farklılıklarını daha kolay fark 

etmesi ve kabullenmesi ve nöroçeşitliliğini ifade etme konusunda daha açık 

olmaları olabilir. ODTÜ’de ileri yaş grubundaki bireylerin daha nöroçeşitli 

olması, tanıların gecikmesi veya bireylerin kendilerini daha ileri yaşlarda 

anlamlandırmasıyla açıklanabilir. Amerika’daki çalışmada, daha küçük yaş 

grubunda nöroçeşitlilik sıklığının daha yüksek olması, erken yaşta farkındalığın 

ve tanı koyma süreçlerinin bu ülkede daha etkili olmasıyla ilişkilendirilebilir. 

İngiltere’de yaşın etkisiz bulunması, bu ülkede tanı süreçlerinin her yaş grubunda 

benzer erişilebilirlikte olduğunu düşündürebilir. Fen ve edebiyat alanları; analitik 
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düşünme, detaylara odaklanma veya yaratıcı olmayı gerektiren disiplinlerdir. Bu 

alanlarda daha fazla nöroçeşitli bireyler bulunabilir. Özellikle edebiyat gibi insana 

dair farklılıkların daha sık tartışıldığı bölümlerde, nöroçeşitliliğin kabulü daha 

yüksek olabilir. Amerika’daki çalışmada erken sınıflardaki nöroçeşitlilik 

prevalansının yüksek olması, tanı süreçlerinin erken yaşlarda tamamlanmış 

olabileceğini düşündürürken; ODTÜ’de ileri sınıflarda yüksek olması, bireylerin 

zamanla kendilerini daha iyi anlamasına, akademik zorlukların nöroçeşitlilik 

belirtilerini daha belirgin hale getirmesine veya daha geç tanı alma durumlarına 

bağlı olabilir. Hem bizim çalışmamız hem de Amerika’da gerçekleştirilen 

çalışmada, nöroçeşitlilik farkındalığının bireylerin kendilerini tanımlamalarında 

etkili olduğu görülmektedir. Amerika’daki yüksek farkındalık sıklığı, bireylerin 

bu kavramı benimsemelerini kolaylaştırabilirken; ODTÜ’de farkındalığın nispeten 

daha düşük olması, nöroçeşitlilik farkındalığını artırmaya yönelik çalışmalara 

ihtiyaç olduğunu düşündürebilir.   

Bu araştırmada damgalanmaya karşı direnç alt boyutu hariç tüm alt 

boyutlarda ve total RHİDÖ skorunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur ve nöroçeşitlilerin tüm skorlardaki puanları, nöroçeşitli olmayan 

gruba göre yüksektir. RHİDÖ yalnızca psikiyatrik hastalıklara sahip bireyler için 

geliştirilmiş olmakla birlikte neredeyse tüm skorlarda anlamlı bir farklılık elde 

edilmiş olması, nöroçeşitli bireylerde genel popülasyona kıyasla yüksek bir 

içselleştirilmiş damgalanma bulunduğuna dair bir işaret olabilir. RHİDÖ 

skorlarının nöroçeşitli bireylerde daha yüksek olması, nöroçeşitlilik ile ruhsal 

hastalıklar arasında, toplumsal algı ve damgalama açısından paralellikler 
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olduğunu göstermektedir. Nöroçeşitli bireyler toplumsal normlara uymayan 

farklılıkları nedeniyle daha fazla dışlanma, yanlış anlaşılma, farklılıklarının 

"anormallik" veya "eksiklik" olarak algılanması, eğitim, iş hayatı ve sosyal 

çevrede karşılaşılan engellerden dolayı topluma uyum sağlama sürecinde daha 

fazla zorluk yaşamaları ve yaşadıkları damgalanma deneyimleri nedeniyle 

içselleştirilmiş damgalanmayı daha fazla hissediyor olabilirler.  

Öğrencilerin nöroçeşitlilik durumlarına göre ölçek puanları 

karşılaştırıldığında, total RHİDÖ puanı ve RHİDÖ alt grupları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Öncelikle klinik tanıya göre 

nöroçeşitli olanlar ile hem klinik hem algıya dayalı olarak nöroçeşitli olan 

grupların puanları, nöroçeşitli olmayanlara göre anlamlı olarak yüksektir. En 

yüksek puana sahip grubun hem klinik hem algıya dayalı nöroçeşitli olan grup 

olması, hem klinik tanının getirdiği toplumsal damgalanma deneyiminin hem de 

bireyin kendini algısal olarak nöroçeşitli tanımlamasıyla gelen ek damgalanma 

yükünden kaynaklanabilir. Bununla birlikte yalnızca klinik tanıya sahip 

öğrencilerin oluşturduğu grubun yüksek puanları, toplum tarafından hissedilen 

damgalanma durumu ve farkındalık eksikliği düşünülünce beklenen bir durum 

olabilir.  

Yabancılaşma alt boyutu bireyin toplum içinde kendini dışlanmış, yetersiz 

ya da kusurlu hissetme deneyimini ölçmeyi amaçlamaktadır. Yabancılaşma alt 

boyutundan alınan puanlar incelendiğinde en yüksek skorun yine hem klinik hem 

algıya dayalı olarak nöroçeşitli olanlarda olduğu görülmektedir. Bunu klinik tanılı 

olarak nöroçeşitli olanlar izlemektedir. Nöroçeşitli olmayan grubun puanları ise 
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daha düşüktür ve istatistiksel olarak anlamlılık bulunmaktadır. Bununla birlikte 

kendini nöroçeşitli olarak tanımlayan grubun puanı da düşüktür ve klinik tanılı 

nöroçeşitli olanlar ile arasında anlamlı farklılık bulunmaktadır. Hem klinik hem 

algıya dayalı olarak nöroçeşitli olan grubun, hem toplumdan gelen damgalama ve 

ayrımcılığa maruz kalması hem de bireyin kendini nöroçeşitli olarak 

tanımlamasından kaynaklanmış olabilecek içselleştirilmiş damgalanma nedeniyle 

çifte bir damgalanma yaşaması, en yüksek skoru almasına katkıda bulunmuş 

olabilir. Klinik tanıya sahip olan bireylerin yabancılaşma puanlarının yüksek 

olması, alınmış olan klinik tanının, toplum tarafından yaşatılan damgalanmanın 

artmasına neden olarak toplumla bütünleşme hissinin olumsuz etkilenmesine 

neden olabilir. Kendi algısına dayalı olarak nöroçeşitli olan grubun puanın düşük 

olması, tanının getireceği toplumsal damgalanmadan etkilenmemesi ve buna bağlı 

olarak aslında daha az nöroçeşitli deneyimine maruz kalmış olması olabilir. 

Kalıp yargıların onaylanması alt boyutu, bireylerin ruhsal hastalığı olan 

insanlarla ilgili toplumdaki yaygın stereotipleri kabul etme düzeyini ölçer. Bu alt 

boyut puanında da yine klinik tanıya göre nöroçeşitli olanlar ile hem klinik hem 

algıya dayalı olarak nöroçeşitli olan grupların puanları, nöroçeşitli olmayanlara 

göre anlamlı olarak yüksektir. Bu durum göz önünde bulundurulduğunda klinik 

tanıya göre nöroçeşitli olanlar ve hem klinik hem algıya dayalı olarak nöroçeşitli 

olanların, toplumun ruhsal hastalıklara dair kalıplaşmış stereotipler ile ilgili olan 

düşüncelerini, kendileri için yüksek düzeyde kabul ettikleri görülmektedir. Klinik 

bir tanıya sahip olmayan gruplar ise herhangi bir hastalığa sahip olmadıkları için 
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ruhsal hastalıklara dair damgalayıcı kalıp önyargılardan etkilenmemekte ve 

puanları daha düşük olmaktadır.  

Algılanan ayrımcılık alt boyutu bireylerin başkalarından gördükleri 

ayrımcılığı algılama düzeyini ölçer. Sosyal geri çekilme alt boyutunda ise 

bireylerin toplumdan veya başkalarından sosyal olarak uzaklaşma ve çekinme 

eğilimini ölçer. Bu alt boyut puanlarında da yine klinik tanıya göre nöroçeşitli 

olanlar ile hem klinik hem algıya dayalı olarak nöroçeşitli olan grupların puanları, 

nöroçeşitli olmayanlara göre anlamlı olarak yüksektir. Kendini nöroçeşitli olarak 

tanımlayan grubun puanı ise istatistiksel bir anlamlılık olmasa da oldukça 

düşüktür. Bu veriler nöroçeşitlilik ve damgalanma deneyimleri bağlamında ilginç 

ve önemli bir tablo ortaya koymaktadır. Kendini nöroçeşitli olarak tanımlayan 

grupta puanların daha düşük olması kişisel algının, klinik bir tanıdan daha düşük 

bir algılanan ayrımcılığa ve sosyal geri çekilmeye neden olduğuna işaret edebilir. 

Kendini nöroçeşitli olarak tanımlayan bireyler, bu kimliği bir güçlendirme 

kaynağı veya pozitif bir unsur olarak görüyor olabilir. Klinik bir tanısı olan ve 

nöroçeşitli olarak tanımlanan bireyler ise toplumda genellikle daha fazla tıbbi 

modelle ilişkilendirilir ve bu nedenle eğitim, istihdam ve sağlık hizmetlerine 

erişim gibi alanlarda daha belirgin bir damgalama ve ayrımcılığa maruz kalarak, 

kendilerini geri çekebilirler. Sonuç olarak bu bulgular, nöroçeşitli bireylerin 

algılanan ayrımcılık ve sosyal geri çekilme deneyimlerinin, nöroçeşitlilik 

paradigması bağlamında bireylerin nasıl etkilendiğini anlamak açısından değerli 

kabul edilebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Üniversite öğrencilerinde nöroçeşitliliğin prevalansını, nöroçeşitli 

öğrencilere dair özelikleri ve ruhsal hastalığı olan öğrencilerin içselleştirilmiş 

damgalanma düzeylerini ölçmek amacıyla yapılan bu çalışmaya, ODTÜ öğrenim 

görmekte olan 400 öğrenci katılmıştır. Çalışmada nöroçeşitli öğrenci sıklığını 

belirlemek adına hem nörolojik, psikiyatrik ve nörogelişimsel hastalıklar hem de 

kişilerin kendilerini nöroçeşitli olarak tanımlaması durumları dikkate alınmıştır. 

Çalışmamız Türkiye’de nöroçeşitlilik konusunda yapılan ilk çalışmadır ve bu 

kapsamda literatüre büyük katkı sağlamaktadır.  

Çalışmada nöroçeşitlilik sıklığı %35,3 olarak belirlenirken, bu sıklığın 

%24,3’ünü klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan öğrenciler oluşturmaktadır. Tüm 

öğrenciler içinde nöroçeşitlilik kavramını bildiği beyan eden öğrencilerin sıklığı 

%33,8’dir. Klinik tanılı olarak nöroçeşitli olan öğrencilerde ise bu sıklık %58,8’e 

ulaşmaktadır ve bunların %84,2’si kendisini nöroçeşitli olarak tanımlamaktadır. 

Kendini nöroçeşitli olarak tanımlayan öğrenci sıklığı ise yalnızca nöroçeşitlilik 

kavramını bildiğini beyan eden katılımcılar esas alınarak sorgulanmış ve bu sıklık 

%68,1 olarak bulunmuştur. 

Araştırmaya katılan öğrenciler arasında kadınların, daha ileri yaş 

gruplarının, mimarlık fakültesinde öğrenim görenlerin, aile üyeleriyle yakın 

ilişkileri olanların, psikiyatrik veya nörogelişimsel bir hastalığa sahip olan 



155 
 

bireylerin ve hastalığı için profesyonel destek alanların nöroçeşitlilik kavramına 

daha aşina oldukları tespit edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen öğrencilerinden kadınların, daha ileri yaşa sahip 

olanların ve kendi algısına göre nöroçeşitli olanların daha fazla klinik tanılı olarak 

nöroçeşitli oldukları görülmüştür. Kendi algısına dayalı olarak nöroçeşitli olma 

durumunu etkileyen tek değişkenin ise psikiyatrik hastalık varlığı olduğu 

gözlemlenmiştir. 

Araştırmaya katılan tüm nöroçeşitli öğrencilerde yapılan karşılaştırmalarda 

kadınların, yaşı daha ileri olanların, fen-edebiyat fakültesinde öğrenim görenlerin, 

3. veya 5. sınıfta olanların, ailesi ile olan ilişkisini yakın olarak tanımlayanların ve 

nöroçeşitlilik kavramını bilenlerin daha fazla nöroçeşitli oldukları saptanmıştır.  

Çalışmaya katılan öğrencilerin %23’ü psikiyatrik, %8,5’i nörogelişimsel 

bir hastalığa sahiptir. Psikiyatrik bir hastalığa sahip katılımcıların RHİDÖ 

puanlarının ortancası 60’dır. Damgalanmaya karşı direnç alt boyutu hariç tüm alt 

boyutlarda ve toplam RHİDÖ puanında nöroçeşitli öğrenciler anlamlı bir 

istatistiksel farklılıkla daha yüksek puanlar almışlardır. 

6.2. Öneriler 

Çalışmanın sonuçlarına göre; 

– Çalışmada nöroçeşitli öğrencilerin yüksek bir sıklığa  sahip olduğu 

bulunmuştur. Bu durum göz önünde bulundurularak nöroçeşitli bireylerin kampüs 

yaşamına entegre olabilmesi adına üniversitelerde erişilebilirlik düzenlemeleri 



156 
 

yapılmalı ve kapsayıcılığın artırılması sağlanmalıdır. Nöro-kapsayıcı uygulamalar 

ile nöroçeşitli bireylerin fiziksel, duygusal ve psikolojik ihtiyaçlarına duyarlı 

ortamlar oluşturulmalıdır. Eğitim kurumlarında, nöroçeşitli bireylerin çeşitli 

öğrenme stillerine uygun öğretim yöntemleri ve materyalleri sunulmalı, 

öğretmenlerin nöroçeşitli bireylerin ihtiyaçlarına yönelik eğitim alarak mesleki 

gelişimlerini güçlendirmeleri sağlanmalıdır. Üniversite yönetimleri danışmanlık 

hizmetleri ve grup terapileri gibi uygulamalar ile nöroçeşitli öğrencilere yönelik 

destek sistemleri oluşturmalıdır. Ayrıca tüm öğrenciler ve çalışanlar arasında 

empati ve dayanışma kültürünü teşvik edebilmek için sosyal sorumluluk projeleri, 

mentorluk programları ve destekleyici öğrenci kulüpleri oluşturulmalıdır. 

– Nöroçeşitli öğrenci sıklığı göz önünde bulundurulduğunda, 

nöroçeşitlilik kavramına aşina olan katılımcıların sıklığı oldukça azdır. Bu 

nedenle toplumun her kesiminde özellikle de eğitim kurumlarında, nöroçeşitlilik 

hakkında farkındalığı arttırmak için eğitimler düzenlenmelidir. Toplumda 

nöroçeşitli bireylerin dışlanmasının engellenmesi için medya ve kamu kurumları 

tarafından, toplumsal cinsiyet eşitliği gibi sosyal adalet hareketlerine benzer bir 

şekilde farkındalık çalışmaları yapılması sağlanmalıdır. Bu kapsamda 

nöroçeşitlilik hakkında verilecek eğitimlerin zorunlu hale getirilmesi sağlanabilir. 

Dizilerde, filmlerde ve reklamlarda nöroçeşitli bireylerin gerçekçi ve pozitif 

temsillerine yer verilebilir. Sosyal medya platformlarında influencerlar ile iş 

birliği yapılarak, nöroçeşitlilik etiketi kullanılan farkındalık kampanyaları 

başlatılabilir. Nöroçeşitli bireylerin kendi hikayelerini anlatmaları için çevrimiçi 

platformlar oluşturulabilir. Yerel yönetimler tarafından farkındalık yürüyüşleri ve 
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söyleşiler gibi nöroçeşitlilik temalı etkinlikler düzenlenebilir. Ücretsiz bir şekilde 

nöroçeşitlilik konulu kitaplar ve materyallerin dağıtılması sağlanabilir. Sivil 

toplum kuruluşlarıyla iş birliği yapılarak kampanyalar düzenlenebilir. Nöroçeşitli 

bireylerin önderlik ettiği projelere fon sağlanabilir. Özel firmaların sosyal 

sorumluluk projeleri kapsamında nöroçeşitlilik temalı çalışmalar gerçekleştirmesi 

teşvik edilebilir. Nöroçeşitlilik konusunda kamu spotları hazırlanabilir. 

– Çalışmada bulunan içselleştirilmiş damgalanma puanı üniversite 

öğrencilerinde oldukça yüksek görünmektedir. Bu soruna yönelik olarak psiko-

eğitimsel destek programları oluşturulabilir. Aynı zamanda bireylerin kendi benlik 

saygılarını artıracak, pozitif psikoloji tekniklerine dayalı atölye çalışmaları ve 

destek grupları düzenlenebilir. Böylece öğrencilerin toplumsal damgalanmanın 

kişisel etkilerini tanıyıp, bu etkilerle başa çıkmak için kendi stratejilerini 

geliştirmeleri sağlanabilir. 

– Halk sağlığı perspektifiyle toplum sağlığını iyileştirmek ve sağlık 

eşitsizliklerini ortadan kaldırmak için nöroçeşitlilik paradigmasının sağlık 

hizmetlerinde de benimsenmesi sağlanabilir. Bu bağlamda nöroçeşitli bireylerin 

sağlık hizmetlerine erişimini arttırmak ve desteklemek için kapsayıcı sağlık 

politikaları geliştirilebilir. Bu kapsamda hastanelerde sessiz ve duyusal olarak nötr 

olan alanlar oluşturulabilir. Randevu sistemleri, iletişim zorluklarını dikkate 

alacak şekilde tasarlanabilir. Dezavantajlı bölgelerde yaşayan nöroçeşitli bireylere 

yönelik mobil sağlık hizmetleri ve gezici ekipler oluşturulabilir. Sağlık 

çalışanlarına nöroçeşitlilik farkındalığı, iletişim stratejileri ve destek yöntemleri 

hakkında hizmet-içi eğitimler verilebilir. Klinik tanılı olan nöroçeşitli bireylerin 
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erken dönemde tanı alabilmeleri için tarama programları yaygınlaştırılabilir. 

Ruhsal sağlık hizmetlerine erişim kolaylaştırılabilir. Nöroçeşitli bireyler için 

multidisipliner ekiplerin çalıştığı ücretsiz özel klinikler ve destek merkezleri 

açılabilir. Nöroçeşitli bireylerin sağlık hizmetlerini nasıl kullandığını izlemek ve 

geliştirmek için veri toplama ve analiz sistemleri kurulabilir. Nöroçeşitli bireyler 

için online terapi platformları gibi dijital sağlık hizmetleri geliştirilebilir. Sağlık 

hizmetlerini kullanırken bireylerin ihtiyaçlarını destekleyen anlık hatırlatıcılar 

veya duyusal hassasiyetlere göre ayarlanabilir ekranlar gibi uygulamalar 

tasarlanabilir. Nöroçeşitli bireylerin takip ve rehabilitasyon süreçlerinde 

desteklenmesi için sosyal hizmetlerle entegrasyon sağlanabilir. Ayrıca tıbbi 

modelin, nörolojik ve psikiyatrik farklılıkları "bozukluk" veya "hastalık" olarak 

tanımlayan ve nöroçeşitli bireylerin deneyimlerini anlamaktan uzak olan klasik 

yaklaşımdan vazgeçilerek; nöroçeşitlilik modeli perspektifinin sağlık alanında da 

yaygınlaştırılması sağlanabilir. Bu kapsamda sağlık sistemlerinde nöroçeşitlilik 

perspektifinin etkisini incelemek için araştırmalar yapılabilir. Sağlık sisteminde 

nöroçeşitlilik paradigmasını test etmek için pilot projeler uygulanabilir ve bu 

projelerin sonuçlarına göre politikalar geliştirilebilir. 

– Nöroçeşitli bireylerin sosyal destek sistemlerine de erişimlerinin 

artırılması önemlidir. Toplumda eşitlikçi bir yapının oluşturulabilmesi için bu 

bireylerin sosyal hizmetlerden, istihdam fırsatlarından ve eğitim olanaklarından 

eşit bir şekilde faydalanmaları sağlanmalıdır. Nöroçeşitli bireylerin karşılaştığı 

toplumsal damgalanmayı ortadan kaldırabilmek için, devlet ve sivil toplum 

kuruluşları iş birliğiyle ayrımcılıkla mücadele programları başlatılmalıdır. İş 
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yerlerinde de nöroçeşitli bireylerin güçlü yönlerini öne çıkaracak politikalar 

oluşturulmalı ve iş gücüne katılımını artıracak düzenlemeler yapılmalıdır. 

– Literatürde Türkiye'de nöroçeşitlilik konusunda çalışma 

yapılmaması büyük bir eksiklik oluşturmaktadır. Ayrıca dünya genelinde de 

nöroçeşitlilik konusu tıp alanında oldukça kısıtlı bir şekilde araştırılmıştır. Bu 

alanda daha fazla niceliksel ve niteliksel araştırma yapılmalı ve özellikle 

Türkiye’de nöroçeşitli bireylerin yaşadığı deneyimlere dair veriler toplanmalıdır. 

– Nöroçeşitli bireylerin karşılaştığı sorunlarının daha etkin bir şekilde 

ele alınabilmesi için, halk sağlığı ile birlikte multidisipliner araştırmalar teşvik 

edilmelidir. Nöroçeşitlilik; biyolojik, psikolojik ve toplumsal boyutları olan bir 

konudur. Bu nedenle tıp, psikoloji, sosyoloji ve halk sağlığı gibi farklı alanların 

entegrasyonunu sağlayan projeler ve araştırmalar yapılmalıdır. Uluslararası 

araştırma ağları oluşturularak, farklı disiplinlerden gelen veriler birleştirilmeli ve 

nöroçeşitli bireylere yönelik daha geniş bir bakış açısı sağlanmalıdır. 
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8. ÖZET 

Nöroçeşitlilik; otizm, DEHB, disleksi ve bipolar bozukluk gibi 

nörogelişimsel ve psikiyatrik hastalıklar gibi bireylerin beyin işleyişindeki ve 

düşünme biçimlerindeki farklılıkların, birer 'hastalık' ya da 'bozukluk' olarak 

değil; insan çeşitliliğinin doğal ve değerli bir parçası olarak değerlendirilmesi ve 

bu doğrultuda bir paradigma değişikliğine gidilmesi gerektiğini söyleyen bir 

yaklaşımdır. Dünya nüfusunun yaklaşık dörtte birinin nöroçeşitli olduğu tahmin 

edilmektedir. Türkiye’de bu konu hakkında henüz bir çalışma yapılmamış olup; 

nöroçeşitlilik kavramına yönelik farkındalık da oldukça düşüktür. Bu çalışma bir 

üniversitede nöroçeşitli öğrenci sıklığı ve ruhsal hastalıklarda içselleştirilmiş 

damgalanma durumlarının araştırılması amacıyla yapılmıştır. Çalışmaya, ODTÜ 

Sağlık ve Rehberlik Merkezi’ne başvuran ve ODTÜ’de öğrenim görmekte olan 

öğrenciler dahil edilmiştir. Araştırmanın örneklemi OpenEpi programı 

kullanılarak hesaplanmış ve 400 kişiye ulaşılmıştır. Araştırma verilerinin 

istatistiksel analizleri için SPSS programından yararlanılarak tanımlayıcı analizler, 

Ki-kare, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis testleri, lojistik regresyon testi ve Post-

Hoc analizlerde Bonferroni Düzeltmeli Ki-kare testi kullanılmıştır. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 kabul edilmiştir. Sonuç olarak öğrencilerin 

yaklaşık üçte birinin nöroçeşitli olduğu, yine üçte birinin nöroçeşitlilik kavramına 

aşina olduğu bulunmuştur. Nöroçeşitli olma ihtimalini arttıran değişkenlerin kadın 

olma, daha ileri yaş ve aile ile yakın ilişkiler olduğu bulunmuştur. Ayrıca 

psikiyatrik hastalığa sahip öğrencilerin RHİDÖ puanlarının ortancasının 60 

olduğu tespit edilmiştir.  Halk sağlığı perspektifiyle toplum sağlığını iyileştirmek 
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ve sağlık eşitsizliklerini ortadan kaldırmak için nöroçeşitlilik paradigması oldukça 

önemlidir. Bu bağlamda, nöroçeşitli bireylerin sağlık hizmetlerine erişimini 

sağlamak için kapsayıcı sağlık politikaları geliştirilmelidir. Ayrıca tıbbi model, 

nöroçeşitli bireylerin deneyimlerini tam olarak anlamaktan uzak olabilir. Bu 

nedenle sağlık hizmetlerinde nöroçeşitlilik modeli perspektifinde bir bakış 

açısının benimsenmesi önemlidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Nöroçeşitlilik, Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş 

Damgalanma, Üniversite Öğrencileri. 
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9. ABSTRACT 

Neurodiversity is an approach that emphasizes that differences in brain 

functioning and thinking styles among individuals with neurodevelopmental 

conditions and psychiatric diagnoses, such as autism, ADHD, dyslexia, and 

bipolar disorder, should not be regarded as "diseases" or "disorders." Instead, 

these differences should be recognized as natural and valuable aspects of human 

diversity, requiring a paradigm shift in perception and approach. 

It is estimated that approximately one-fourth of the world’s population is 

neurodiverse. However, no studies on this topic have yet been conducted in 

Turkey, and awareness of the concept of neurodiversity remains quite low. This 

study aimed to investigate the prevalence of neurodiverse students at a university 

and their experiences of internalized stigmatization related to mental illnesses. 

The study included students who applied to the METU Health and 

Guidance Center and were enrolled at METU. The sample size was calculated 

using the OpenEpi program, with 400 participants recruited. Statistical analysis of 

the research data was conducted using the SPSS program, employing descriptive 

analyses, Chi-square tests, Mann-Whitney U tests, Kruskal-Wallis tests, logistic 

regression analysis, and Bonferroni-corrected Chi-square tests in post-hoc 

analyses. A significance level of p < 0.05 was adopted. 

The results showed that approximately one-third of the students were 

neurodiverse, and one-third were familiar with the concept of neurodiversity. 
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Factors associated with an increased likelihood of being neurodiverse included 

being female, older age, and having close family relationships. Additionally, the 

median ISMI (Internalized Stigma of Mental Illness) scores for students with 

psychiatric conditions were found to be 60. 

From a public health perspective, the neurodiversity paradigm is critical 

for improving public health outcomes and addressing health inequities. 

Comprehensive health policies must be developed to ensure equitable access to 

health services for neurodiverse individuals. Furthermore, the medical model 

alone may fall short in fully capturing the lived experiences of neurodiverse 

individuals. Therefore, adopting a neurodiversity-focused perspective in health 

services is essential. 

 

Keywords: Neurodiversity, İnternalized Stigma of Mental İllness, 

University Students. 
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